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RESUMO

A implementagdo da atencdo basica em saude no municipio de Niter6i/RJ foi
avaliada através de estudos de caso de uma Unidade Basica de Saude, no bairro de
Santa Barbara, e de um mddulo do Programa Médico de Familia, no bairro de Jurujuba.
Para a medida do grau de implementagdo utilizaram-se, como condic¢des tragadoras da
atencdo, os programas de pré-natal e o de controle da hipertensdo arterial. Adotaram-se
0s seguintes pressupostos tedricos: a) o grau de implementacao dessas agdes (cobertura,
integralidade e qualidade), nas unidades de satde selecionadas, esta associado aos
processos de trabalho; b) os dois modelos assistenciais de atencdo bésica em saude
apresentam diferencas nos processos de trabalho relacionadas as dimensdes de
acolhimento e vinculo/responsabilizacdo entre profissionais de saude e populacdo. A
metodologia de pesquisa avaliativa baseou-se em revisdo de literatura e pesquisa
documental, checagem dos protocolos em coleta de dados de prontudrios, roteiro para
entrevista semi-estruturada, observacdo participante, gravagdes, depoimentos de
amostra dos usudrios ¢ dos membros das equipes de saude, incluindo avaliacdo da
estrutura e funcionamento das unidades através de instrumento validado pelo Ministério
da Saude. Entre os resultados observados, destacou-se o grau de implementacdo mais
adequado do programa de pré-natal e de algumas dimensdes do controle da hipertensao
arterial, no modulo do PMFN, em relagdo a situagao da UBS; e, no processo de trabalho
das duas unidades, verificou-se que o0 modulo do PMFN tem melhor desempenho, em
termos de acolhimento e vinculo/responsabiliza¢do, do que na UBS. Embora os estudos
de caso ndo permitam estabelecer relagdes de causa-efeito entre os dois modelos
assistenciais, os diferenciais observados fortalecem o pressuposto das relagdes entre
processo de trabalho e qualidade da Atengdo Basica em Saude, coerentes com a
percepgao referida pelos profissionais e usudrios dos programas analisados.

Palavras-chave: Avaliagao da Atenc¢ao Bésica em Saude; Programa Médico de Familia;
processo de trabalho em satide; Acolhimento, Vinculo e responsabilizagao.



ABSTRACT

The implementation of basic health attention in the city of Niter6i/RJ has been
investigated by means of a study case from an Basic Health Care Unit (in the Santa
Barbara area) and from a unit from The Family Doctor Program (in the Jurujuba area).
We have used the activities from the prenatal and the hypertension control programs as
tracer conditions. Our support presuppositions are as follows: a) the level of
implementation in which such actions (coverage, integrity and quality) are related to the
labor process in the selected Health Care Units; b) both basic health care models present
some differences in terms of the labor processes related to the following aspects:
personalized care, social bonds/responsibilities among health care professionals and the
assisted population. The methodology used in the assessment survey has been based on
a literature review and document research, on the checking of protocols among the data
collected from the medical registers, on the outline for a semi-structured interview, on
recordings, on statements from a sample of users and of members from the health care
staff, which included assessment of both structure and working by means of an
instrument validated by the Health Ministry. more successfully implemented in the FDP
unit Among the observed results, we could highlight: a) a more adequate
implementation level concerning the prenatal program and some dimensions of
hypertension control programs in the FDP unit when compared to the BHCU one; b)
concerning the labor process from both units, we could observe that the FDP program
presents a better performance in terms of personalized care and social
bonds/responsibilities than the BHCU unit does. Although the case studies examined do
not allow a cause-effect relation between the two assistance models to be established,
the differentials observed support the presuppositions of the relations between the labor
process and the quality of Basic Health Attention provided, which are coherent to the
above mentioned perception from the part of health care professionals and the assisted
population.

Key-words: Assessment of Basic Health Attention; The Family Doctor Program; Labor
Process in Providing Health Care; Personalized Care, Social Bonds/Responsibilities.



RESUME

La mise en place des Soins de Santé¢ Primaires, dans la communauté de
Niter6i/RJ, a pu étre évaluée grace a des études de cas réalisées dans un Centre de Santé
(« Unit¢ de Santé de Base » - USB, dans le quartier de Santa Barbara) et dans un
module du Programme de Médicin de Famille- PMFN (dans le quartier de Jurujuba).
Pour cette évaluation nous avons utilis¢é comme des traceurs ( “tracer conditions” ) les
programmes prénatals et le programme de contrdle de 1'hypertension artérielle, en
partant des théories suivantes: a) Le degré de mise en place de ces actions (couverture,
intégralité et qualité) dans les Unités de Santé choisies, est 1i¢ aux processus de travail.
b) Les deux modeles des Services de Santé présentent des différences dans les
processus de travail (accueil et lien/prise en charge) entre les professionnels de la santé
et la population. La méthodologie utilisée pour cette recherche évaluative est basée sur
la révision de littérature, recherche documentaire, vérification des protocoles en matiére
de recueil de données sur des fiches, guide pour entretien semi-structuré, travail
d’observation, enregistrements, des échantillons d’usagers et de membres du personnel
de la santé, y compris 1'évaluation de la structure et du fonctionnement au moyen
d’instruments approuvés par le Ministere de la Santé. Parmi les résultats observés il faut
souligner : - Le degré de mise en place du programme prénatal et de certaines
dimensions du contrdle d hypertension artérielle du module PMFN est plus adéquat que
celui de I'USB. - En ce qui concerne le processus de travail des deux unités, il a été
vérifié que le module du PMFN offre une meilleure qualité que celui de 1'USB en ce qui
concerne 1'accueil et les liens/prise en charge. Bien que ces études ne permettent pas
d’établir des relations de cause a effet entre les deux modg¢les, les différences observées
renforcent la théorie des relations entre processus de travail et qualité des Services, en
accord avec l'idée percue par les professionnels et utilisateurs des programmes
analysés.

Mots-clé : Evaluation des Soins de Santé Primaires; Programme des Médecins de
Famille; Processus de travail en matiére de Santé; Accueil et Prise en charge.



RESUMEN

La implementacion de la atencion basica en salud en el municipio de
Nitero6i/RJ ha sido evaluada a través de los estudios de caso de una Unidad Basica de
Salud (en el barrio de Santa Barbara) y de un modulo del Programa Médico de Familia
(en el barrio de Jurujuba). Para medir el grado de implementacion se ha utilizado, como
condiciones delineantes de la atencidn, los programas de prenatal y del control de la
hipertension arterial, teniendo como presupuestos teoricos: a) el grado de
implementacion de estas acciones ( cobertura, integralidad y calidad), en las Unidades
de Salud seleccionadas, estan asociadas a los processos de trabajo; b) los dos modelos
assistenciales de atencion bdasica en salud presentan diferencias en los procesos de
trabajo relacionadas a las dimensiones: acogimiento y vinculo/responsabilizacion entre
profesionales de la salud y poblacion. La metodologia de investigacion de evaluacion
se ha basado en la revision de literatura y investigacion documental, chequeo de los
protocolos en la recaudaciéon de datos de prontuario, guién para entrevista semi-
estruturada, observacion participante, gravaciones, testimonios de muestras de los
usuarios y de los miembros de las equipes de salud, incluyendo evaluacion de la
estructura y funcionamiento a través de instrumento validado por el Ministerio de la
Salud. Entre los resultados observados se destacan: el grado de implementacion mas
adequado del programa de prenatal y de algunas dimensiones del control de la
hipertension arterial, en el médulo del PMFN, en relacién a la situacion de la UBS; en
el proceso de trabajo de las dos unidades, se ha comprobado que el médulo del PMFN
tiene mejor desempefio en términos de acogimiento y vinculo/responsabilizacion que en
la UBS. Aunque los estudios de caso no permitan establecer relaciones de causa-efecto
entre los dos modelos asistenciales, los diferenciales observados refuerzan los
presupuestos de las relaciones entre proceso de trabajo y calidad de la Atencion Basica
en Salud, coerentes com la percepcion referida por los profesionales y usuarios de los
programas analizados.

Palabras-clave: Evaluacion de la Atencion Basica en Salud; Programa Médico de
Familia; proceso de trabajo en salud; acogimiento, vinculo y responsabilizacion.



1. INTRODUCAO

O setor de saude tem se destacado no processo de democratizagdao da sociedade
brasileira, uma vez que a Reforma Sanitéria incluiu o acesso a saude como direito de
cidadania e dever do Estado, criando o Sistema Unico de Saude (SUS) para
implementa-lo.

O conceito de saude, proposto pela Reforma, ratificado na Constituicao de
1988, considera que o direito a satide deve ser garantido mediante politicas sociais que
visem a superacao das desigualdades, a melhoria das condi¢des de vida, a reducao do
risco de doenga e outros agravos, bem como ao acesso universal e igualitario as agdes e
servigos para a promogao, protecao e recuperacao da saude.

Assim, foi colocado para os governos municipais o desafio de implementagdo
do SUS como modelo de organizagdo de servigos universal, eqiiitativo, integral e
democratico, materializando o direito a saude como direito de cidadania. A
implementagdo desse modelo de assisténcia pressupde a preocupagdo com O
atendimento das necessidades de satide da populacdo, seja em termos de atencao basica,
seja em termos de atencdo especializada ou de saude publica ou por intermédia da
implementagdo de modalidades de geréncia participativa e de controle social no sistema
de saude.

Com a municipalizacdo, todas essas questdes se confrontam na defini¢do do
modelo de aten¢ao em nivel local, de acordo com os principios da Reforma. No que
concerne a atengdo bdsica, esta ¢ compreendida ndo s6 como porta de entrada no
sistema, mas também como o acesso a um atendimento integral, de qualidade, que
proporcione vinculo efetivo entre os profissionais e a populagdo, o que implica a
reformulacao do processo de trabalho nos servigos de saude.

Essa preocupacdo ndo ¢ nova no sistema de satide brasileiro. Pode-se dizer que
varias experiéncias de Medicina Familiar ou de Satide da Familia, desenvolvidas em

diferentes lugares, foram iniciativas representativas de estratégias de reorganizagdo da
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atencdo basica em nivel local. Entre essas se destacam, no Brasil: o Servi¢o de Satude
Comunitaria do Grupo Hospitalar Concei¢do, em Porto Alegre, Rio Grande do Sul,
desde 1982, que teve como referéncia o modelo inglés dos GPs — General
Practitioners; o Programa Médico de Familia de Niter6i (PMFN), Rio de Janeiro, de
1992, que foi concebido segundo o modelo cubano; ¢ o Programa de Saude da Familia
de Curitiba, Parand, também de 1992, inspirado no modelo canadense. Todas essas
iniciativas tém enfoque voltado para a familia (Aguiar, 1998).

A “Satde da Familia”, como proposta nacional para o SUS, surge inicialmente
em 1993, sob a forma de mais um programa do Ministério da Satide — o Programa de
Satde da Familia (PSF). Torna-se, com a Norma Operacional Basica de 1996
(NOB/1996), um recurso estratégico de politica nacional para a mudanga do modelo
assistencial vigente no pais. O PSF foi criado com caracteristicas um pouco diferentes
daquelas dos programas que o antecederam.

A estratégia de Salde da Familia ou da Medicina de Familia tem como
proposta a superagdo do modelo de assisténcia no que tange a facilitagdo do acesso aos
servigos de saude e ao atendimento personalizado, mais acolhedor. Mantém-se uma
relacdo de vinculo direto com a clientela e estabelecem-se responsabilidades na
protecdo e manuten¢do da satide da comunidade atendida.

Ao atuar, a equipe profissional do PSF procuraria observar os problemas de
saude trazidos pela populagdo ou buscéd-los ativamente na comunidade, procurando
resolvé-los ndo so6 pela oOtica bioldgica, mas também levando em consideracdo os
aspectos psicologicos e sociais. Pretende-se assim, avaliar os individuos e a coletividade
envolvida no Programa utilizando-se os conhecimentos clinicos, epidemiologicos ¢ das
ciéncias sociais. Advoga-se que a clinica pode ser ampliada em sua capacidade de
escuta com elementos da psicanalise e da psicologia.

O Programa ofereceria ainda atencdo integral, através de agdes preventivas e
promocionais no tratamento e recuperagdo da satde. Buscaria ainda articular os
diversos recursos e niveis de assisténcia existentes, integrando-os na aten¢do ao
paciente, evitando a fragmentacdo do cuidado e a desorientagdo do paciente na busca
dos recursos. Racionalizaria o uso das tecnologias, incorporando-as de forma critica
conforme a necessidade. Estimularia ainda a autonomia dos pacientes e o auto-cuidado.

Ha caréncia de estudos que avaliem a efetividade dessa estratégia de Satde da
Familia e avalizem sua escolha para a reestruturagdo do modelo de assisténcia a satde

brasileira.
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Pretende-se, pois, analisar as mudangas processadas com a implementacao de
uma das primeiras experiéncias mencionadas, o PMFN, no modelo de aten¢do em nivel
local. O intuito € verificar especificamente as alteragdes no processo de trabalho das
equipes que operam o Programa e as repercussdes dessas alteragdes, visando a um
atendimento integral, humanizado e satisfatério ao paciente.

Assim, o objetivo geral desta pesquisa ¢ analisar a implementagdo da atengao
basica a saide em duas areas do municipio de Niter6i/RJ, ligadas a um mddulo do
Programa Médico de Familia e a uma Unidade Basica de Saude (tradicional). O foco
estd na infraestrutura, no processo de trabalho, na integralidade e qualidade da
assisténcia, utilizando, como condic¢des tragadoras, as acdes dos programas de pré-natal
e do controle da hipertensio arterial .

Como objetivos especificos, foram definidos: 1) descrever a estruturagdo das
Unidades e funcionamento do trabalho das equipes em relacdo aos demais niveis de
assisténcia, para assegurar a integralidade da atencdo; 2) estimar o grau de
implementag¢do dos programas de pré-natal e controle de pressdo arterial nas unidades
selecionadas; 3) analisar o processo de trabalho em termos do acolhimento, de
vinculo/responsabiliza¢do e da percep¢do do usudrio sobre o atendimento recebido na
atencdo basica a satde; 4) correlacionar as observagdes sobre o processo de trabalho e a
qualidade de atencdo nos dois diferentes contextos organizacionais da Atencao Basica
de Saude (ABS).

Para o alcance desses objetivos, o trabalho se ap6ia no seguinte pressuposto: a
integridade das intervengdes (ou grau de implantacio ou implementacdo),
compreendida como cobertura, integralidade e qualidade das agdes de controle nas
Unidades de Saude selecionadas, estd associada aos processos de trabalho (componente
1).

Os modelos assistenciais de Atencdo Bésica em Satde (moédulo do PMFN e
UBS tradicional) apresentam diferencas nos processos de trabalho relacionadas, pelo
menos, as seguintes dimensdes: acolhimento e vinculo/responsabilizagdo entre

profissionais de saude e populagdo (componente 2).

! Na proposta de ampliagdo da Atengio Basica em Saude, trazida pela NOAS 01/2001, que busca definir
inequivocamente as responsabilidades e acdes estratégicas minimas que todos os municipios brasileiros



2. MARCO TEORICO

Nos anos 90 foram implementadas reformas importantes no Brasil, em varias
areas (habitacdo, saneamento basico, educacao fundamental, assisténcia social e saude),
que alteraram o modelo centralizado previamente existente, emergindo um novo
desenho institucional para as politicas sociais (Arretche, 2000:23). Na area de saude, o
processo de descentralizagdo € o eixo central pelo qual a reforma e o SUS esta sendo
implementados. Neste processo o governo federal vem delegando aos estados e
municipios grande parte das fungdes de gestio das politicas.

Para Arretche, descentralizagdo significa genericamente a institucionalizag¢do
no plano local de condi¢oes técnicas para a implementagdo de tarefas de gestdo de
politicas sociais (2000:16). No caso da saude, esse processo tem sido implementado a
partir de uma intensa normatizagdo, que se inicia com a Lei Organica da Saade (n®
8.080/1990), definindo as atribui¢des de cada esfera de governo no que diz respeito a
gestdo e competéncia. A Lei n® 8.142/1990, que complementa a anterior, estabelece as
formas de participagdo comunitaria e as condi¢des e tipo de transferéncia de recursos
entre as esferas do governo. As Normas Operacionais Basicas (NOBS 1991, 1992,
1993, 1996) tém sido os principais instrumentos para impulsionar a descentraliza¢do do
SUS, buscando a sua defini¢ao estrutural e organizacional, como também um especifico
direcionamento do sistema de servigos de satde.

A implantacao do PSF, tal como formulado pelo nivel federal, vincula-se a
forma especifica como a descentralizagdo do SUS vem sendo implementada. Através
das NOBs, tém se restruturado tanto a alocacdo de recursos quanto a arena deciséria
setorial. A partir da NOB/1996, juntamente com o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), criado em 1991, o PSF transformou-se numa das dimensodes
importantes da estratégia nacional de ampliacdo e priorizagdo da cobertura basica em
nivel local. Essa estratégia institucionalizou o Piso de Atencao Basica (PAB), que ¢ o
repasse de recursos per capita para estruturacdo local desse nivel de atengdo;
estabeleceu mecanismos institucionais para estimulo a adesao por parte dos municipios

e novos incentivos financeiros para o PSF e o PACS, observando-se o répido

devem desenvolver estdo o controle da tuberculose, da hanseniase, do diabetes melitus, agdes de saude
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crescimento do niimero de habilitacdes na gestdo basica do sistema, principalmente
partir de 1998, quando a NOB 96 foi operacionalizada. Essa nova estratégia significou,
provavelmente, melhor distribuicdo de recursos financeiros, mas também trouxe o risco
de induzir uma inflexdo importante na reforma sanitéria brasileira, em relacdo aos seus
principios originais, favorecendo perspectivas focalizadoras, em vez de impulsionar
uma reorganizac¢do significativa nos sistemas locais de satide, como na proposta original
(Almeida et al., 1998; 1999).

Em janeiro de 2001, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude
(NOAS/2001) ampliou as responsabilidades dos municipios no que concerne a atengao
basica, definindo o processo de regionalizacdo da assisténcia e criando mecanismos
para o fortalecimento da capacidade de gestao do SUS. Para tal, procedeu a atualizacao
dos critérios de habilitagdo de estados e municipios e manteve as disposi¢des que
estabelecem o PAB, ampliando, entretanto, o seu escopo. Os diferentes estagios de
habilitacdo foram revistos, outorgando-se especial atencdo ao desenvolvimento da
atencdo basica em nivel local, como pré-requisito fundamental para a regionalizagao.

Nesse contexto ganha importancia a reestruturacdo dos sistemas locais de
saude, espago privilegiado de concretizagdo dos principios da reforma e de inovagdes.
Estes tanto podem ser restritivas ou facilitadoras de mudancas estruturais importantes
dos sistemas de satde em nivel local.

Entretanto, a proposta de reordenacdo da atencdo basica e do modelo
assistencial a partir de “Satde da Familia” tem diferentes leituras, segundo distintos
autores.

Franco e Merhy (2000) destacam que o PSF é hoje uma das principais
respostas do Ministério da Saude a crise vivida no setor, mas ndo tem mecanismos
efetivos para reverter a configuragdo do modelo médico hegemonico (2000:6). Segundo
esses autores, a implementag¢do do PSF ¢ o reconhecimento de que o problema do atual
modelo assistencial estd no processo de trabalho (2000:8). Afirmam que, para remodelar
a assisténcia a saude, o PSF deveria alterar a perspectiva centrada no médico. Isso
dependeria de conseguir redimensionar a forma de produzir o cuidado em saude e os
diversos modos de agir dos profissionais em relacdo a si e aos usuarios. Sendo assim, a
implantacdo do PSF somente ndo significaria mudanga do modelo assistencial.

Existem também preocupagdes quanto ao PSF tratar-se de um modelo de

atencao voltado para os pobres e legitimador das propostas de focalizacao patrocinadas

bucal, a¢des de satide da crianga, controle da hipertensao e agdes de satde da mulher (pré-natal).
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pelo Banco Mundial para a regido latino-americana (Paim, 1996:19). Tais propostas
estariam muito aquém das formulagdes que marcaram o processo de Reforma Sanitaria
brasileira e que configuram o SUS.

Por outro lado, Vianna e Dal Poz (1998:18) argumentam que o PSF traz para a
discussdo de politica social uma série de questdes, como a possibilidade de se ter em
praticas focalizadas dentro do universalismo e, ao mesmo tempo, de se instituirem
instrumentos de (re)organizagdo de politicas, com a introdu¢do de novos tipos de
parcerias, novas formas de contratagdo de recursos humanos, entre outros. Também
consideram o PSF um programa inovador, porque introduz outros tipos de profissionais
e outros tipos de atividades na assisténcia a saude, promovendo ainda novas formas de
relacionamento com a comunidade (1998:45).

Segundo Aguiar (1998):

Os limites e as possibilidades do PSF, no que diz respeito a revisdo do
modelo assistencial, estariam vinculados a forma de sua inser¢do nos
sistemas locais de saude, que tanto podem servir as tendéncias
simplificadoras, como também as motiva¢oes de mudangca para gerar
resultados. Como estratégia de mudanga, corre os riscos das
racionalizagoes muito proximas da ateng¢do primdria seletiva, renovada
nos termos do Banco Mundial. (1998:109).

Para essa autora, como mais uma proposta de organizagdo da atengdo primaria
em saude, o PSF ndo parece introduzir inovagdes significativas, salvo a insercdo do
profissional médico neste nivel de ateng@o, o que nao tem sido uma tradi¢ao nos paises
menos desenvolvidos. Como projeto de extensdo de cobertura da assisténcia médica,
alinha-se a outras propostas, como Medicina Comunitaria e a Medicina Familiar,
procurando superar o carater fragmentério do ato médico, conter os custos e melhorar o
desempenho dos servicos de saude face as necessidades sociais, passando, assim, a ser
considerado uma estratégia para conferir maior eficiéncia e efetividade no SUS (Aguiar,
1998:111). O PSF representaria inovacdo importante justamente em relagdo a
prioridades para alocagdo de recursos, tal como definido na NOB 96, oferecendo
alternativa ao modelo dominante, centrado na légica de financiamento voltada para a
oferta, sobretudo de assisténcia hospitalar, que estimula a produgdo de servigos para a
doenca em detrimento da promogao e da prevengdo da saude.

Em sintese, alguns autores criticam o excessivo centramento no profissional
médico nesse nivel de atengdo como prejudicial e impeditivo da sua plena
potencialidade para reorientar o sistema de saude em nivel local. Outros, entretanto,

enfatizam o protagonismo desse profissional no PSF como uma inovagdo importante,
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sinalizando ainda a possibilidade de reversdo do modelo centrado na assisténcia
hospitalar.

Assim, torna-se importante investigar propostas de intervencao que t€ém como
meta transformar os principios constitucionais do SUS em realidade, analisando os
processos de trabalho em saude que objetivam novas modelagens desses processos e
redefinicdes das relagdes de compromisso entre dirigentes, equipe de saude e populagdo

usuaria.

2.1 OS MODELOS DE ATENCAO E O PROCESSO DE TRABALHO

2.1.1 Modelos assistenciais em saude

O modelo médico hegemonico, adotado pelo sistema de saude brasileiro, tem
sua efetividade questionada por varios autores, como Mendes (1994), Silva Junior
(1998), Merhy (1997) e Campos (1991, 1992), entre outros. As principais criticas
apontadas sdo que a atencdo médica ¢ desumanizada e impessoal, valoriza aspectos
biologicos do adoecer, medicaliza todas as questdes e diminui a autonomia dos
pacientes, submetendo-os a vontade do profissional. E um modelo que ndo se articula
com outras praticas de satide nem com outros setores, ¢ estd centrado no conhecimento
clinico do médico que, por sua vez, abusa de exames complementares. Além disso, por
inimeros outros fatores, o acesso aos servicos de saude ¢ dificultado e a atengdo ndo ¢
integralizada. Em geral, os servicos atendem a demanda de quem os procura e nao
avalia sistematicamente seus resultados.

Alguns autores contribuiram para a reconstru¢do do conceito de modelo de
atencdo a saude. Menendez (1985) adaptou ao campo das praticas sanitarias as nogdes
de modelo hegemodnico e de modelos alternativos de organizagdo de agdes de saude.
Mendes-Gongalves (1994) elaborou o conceito de modelos tecnoldgicos para designar
determinada composi¢do de tecnologias incorporadas em programas especificos.

Para Campos (1997):

O atual modelo de organizagdo das praticas ¢ inadequado. Corruptela

latinizada do modo norte-americano de atengdo: especializa¢do
crescente, resolutividade cada vez menor de cada servico ou de cada
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agente, desvalorizagdo da clinica e da saude publica e hipervalorizagdo
de procedimentos diagndsticos ou terapéuticos sem considerag¢do por
todo o processo de cuidados, centralidade do hospital que funciona tanto
como porta de entrada quanto linha de saida. Ou seja, sem modificagdo
do modelo de atengdo seria realmente utopico pensar-se na
universalizagdo. A prevalecer a logica médica tradicional de atengdo a
saude ndo haveria dinheiro que cobrisse o numero crescente de
intervengoes de atendimentos especializados etc. A universalizagdo
pressupoe alteragdo do modelo (1997:115).

No Brasil, com a municipalizagdo, surgiram inimeras experiéncias alternativas
de construcdo e operacionalizacdo de politicas de saude. Cada uma destas experiéncias
reelaborou aspectos do pensamento, do saber e das praticas tradicionais. Entretanto,
estes projetos de mudanga enfrentaram a pratica médica, as escolas de medicina,
enfermagem, odontologia e outros cursos universitirios da area de saude, além de
aspectos da regulamentacdo corporativa ¢ da légica de mercado, tdo presentes no
exercicio profissional.

Diante dessas limitagdes, Menendez (1985) sugeriu agregar a dupla polaridade
saide-doenga, com que usualmente se trabalha, um terceiro fator — os mecanismos de
cuidado. Propde com isso que ndo fosse esquecida, ao analisar estes processos, a
interferéncia permanente e deliberada da sociedade e dos servicos de satde nessa
dinamica.

Na discussao atual de modelos assistenciais, encontramos algumas defini¢des e
a demarcagdo de campos de debate, onde se configuram as mudangas necessarias para o
ideario de Reforma Sanitaria.

Modelos Assistenciais, para Paim (1993, 1998, 1999b), sdo combinagdes de
saberes (conhecimentos) e técnicas (métodos e instrumentos) utilizadas para resolver
problemas e atender necessidades de saude individuais e coletivas. Nao sdo, portanto,

simplesmente uma forma de organizacdo de servigos de saude, tampouco um modo de

administrar um sistema de satide. Nessa perspectiva, os modelos de atengdo a saude sdo:

Formas de organiza¢do das relagoes entre sujeitos (profissionais de
saude e usuarios) mediadas por tecnologias (materiais e ndo materiais)
utilizadas no processo de trabalho em saude, cujo proposito é intervir
sobre problemas (danos e riscos) e necessidades sociais de saude
historicamente definidas (Paim, 1993:457).

Merhy (1998) defende que:

...ao se falar de modelo assistencial estamos falando tanto de
organizag¢do da produg¢do de servicos a partir de um determinado
arranjo de saberes da drea, como de projetos de construgcdo de agoes
sociais  especificas, como estratégia politica de determinados



26

agrupamentos sociais. (...) Deste modo, os modelos assistenciais estdo
sempre se apoiando em uma dimensdo assistencial e em uma tecnologica
para expressar-se como projeto de politica, articulando a determinadas
forgas e disputas sociais, [preferindo-se, portanto] a denominagdo de
modelos tecnoassistenciais, pois achamos que deste modo estamos
expondo as dimensoes chaves que o compéem como projeto politico
(Merhy et al., 1991 apud Silva Junior, 1998:32).

Teixeira (2001) propde uma concep¢do ampliada de modelo de atengdo,
incluindo trés dimensdes: gerencial, organizativa e tecnoassistencial. A dimensdo
gerencial concerne aos mecanismos de condugdo do processo de reorganizacdo das
acoes e servigos; a dimensdo organizativa diz respeito ao estabelecimento das relagdes
entre as unidades de prestacdo de servicos, considerando a hierarquizacdo dos niveis de
complexidade tecnoldgica do processo de produgcdo do cuidado; a dimensdo
tecnoassistencial, refere-se as relagdes estabelecidas entre os sujeitos das praticas e seus
objetos de trabalho em saude, em vérios planos: promocdo da saude, prevengdao de
riscos e agravos, recuperagdo e reabilitaco.

Teixeira (2001:6) destaca também que as reformas sdo necessarias, porém nao
suficientes para a transformagao propriamente dita do modelo de atengdo. Afirma que
essa transformacgdo exige a implementagdo de mudangas no processo de trabalho em
saude, tanto no que se refere a seus propositos ou finalidades quanto a seus elementos
estruturais, isto €, o objeto de trabalho, o perfil dos sujeitos e as relagdes estabelecidas
entre eles e a populagdo de usudrios dos servigos. Quanto as finalidades ou propositos
da atencdo a saude, trata-se de superar o modelo centrado na atencdo a demanda
espontanea, de atendimento a doentes, com a inclusdo de a¢des de prevengdo de riscos e
agravos e de promocao da saude, para além das unidades de saude, nos territorios onde
vive e trabalha a populacdo da area de abrangéncia dos servigos. Quanto ao objeto de
trabalho, este se desloca do eixo de recuperacdo da saude dos individuos doentes para o
de prevengdo de riscos e agravos e promog¢do da saude das pessoas ¢ dos grupos
populacionais. Tomam-se como objeto os problemas de satide e seus determinantes,
organizando-se a atengdo, que inclui nao apenas as agdes € servigos atinentes aos efeitos
dos problemas, mas as acdes e servicos que incidem sobre as causas, no modo de vida
das pessoas e dos diversos grupos sociais.

Assim, a redefinicdo do objeto de trabalho exige a utilizagdo de saberes e
tecnologias apropriadas, o que se reflete na necessidade de mudanca no perfil dos

sujeitos do processo de trabalho. A mudanca envolve tanto o plano individual, de cada
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profissional e trabalhador de satde, quanto o perfil do sujeito coletivo, a equipe
multiprofissional responsavel pelas acdes de satide em cada territorio.

Na década de 90, acumularam-se experiéncias de base municipalistas que
introduziram inovagdes no que tange a mudangas da pratica de satide. A implementacao
de agdes intersetoriais de promogao de saude, atividades de educagdo e comunicacio
social voltadas para o fortalecimento da consciéncia acerca dos direitos sanitarios, das
formas de protecdo da saude e prevencgdo de riscos, assim como da reorganizacdo da
oferta de acdes basicas numa perspectiva epidemiolodgica, foram exemplos dessas
inovagdes. Algumas iniciativas tratam especificamente de ir além dos aspectos técnicos
e organizacionais da prestacdo de servigos, introduzindo mudangas nas relacdes de
trabalho e na formacao e capacitagdo dos sujeitos da pratica.

Do ponto de vista organizacional e programatico, Schraiber et al. (1990, 1993,
1995, 1996) contribuem com estudos em programagdo em saude, propondo sua
refuncionalizacdo como instrumento de redefinicdo do processo de trabalho em sauide,
com base na identificagdo das necessidades sociais de saude da populagdo, que
demandam os servicos das unidades basicas. A defini¢do de acdes programadticas se
baseia no conhecimento dos problemas e necessidades dos individuos e dos grupos da
populagdo em situagdes concretas, em um processo que resgata as dimensoes técnico-
cientifica e ética do trabalho em satde. A acdo programdtica em satde (Nemes,
1996:48) ¢ uma proposicdo de organizar o trabalho em saude fundamentada no ideal
da integragdo sanitaria, inspirado em tecnologias de base epidemiologica. Para a
autora, compreender as praticas em saide pela dimensdo de trabalho permite-nos
entender suas acdes como processos de intervengdo técnica e social na realidade de
satde. Assim, as a¢des de saude sdo vistas enquanto processo de trabalho.

Destacamos as propostas que visam problematizar a “(des)humanizacao” do
atendimento decorrente da tecnificagdo do cuidado a saude. Merhy (1994, 1997),
Cecilio (1994), Carvalho e Campos (1997) apresentam a organizacao do acolhimento e
o estabelecimento de vinculos e responsabilizacdes como estratégias de reorientacdo do
cuidado, deslocando o eixo procedimento-centrado para usuario-centrado. Faz-se uma
releitura das necessidades de saide socialmente demandadas pela populagdo e
constroem-se tecnologias que ampliam o potencial clinico e terapéutico das equipes na
relacdo com os usuarios, desenvolvendo a autonomia destes em relacdo a producdo
cotidiana de satde.

Segundo Schraiber (1990:11) a programagdo vem ocupando cada vez mais o

centro de um debate que se trava atualmente sobre a forma mais adequada de se
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organizar os servigos de saude no Brasil, indo além das articulagoes institucionais entre
as diversas redes de assisténcia médica ou sanitaria, e da propria dimensdo técnica das
praticas em saude na organiza¢do social da produgdo dos servigos, a que se tem
designado por modelo assistencial. A autora destaca que somente nos ultimos anos tem-
se assistido a formacao de correntes de pensamento em torno da nog¢do de programacao,
as quais objetivam projetar modelos assistenciais alternativos, ao construirem diferentes
concepgdes sobre as praticas de intervengdo nos doentes e nas condicdes relativas a
promogao da saude da populacdo. Afirma que a agdo programatica em saide ndo ¢ uma
mera burocratizagdo, mas, na medida em que consiste em esforco integrado de multiplas
instituicdes para alcangar um unico elenco de finalidades, necessita do desenvolvimento
de intimeras e complexas atividades-meio.

Sem estas atividades ndo funciona, sob pena do risco, inerente a forma de
organizagdo social, de induzir o desenvolvimento desse fendmeno social improdutivo,

que ¢ a burocratizagao.

A agdo programatica em saude deve ser um dispositivo de organizag¢do
tecnologica do trabalho dotado de cardater critico e de grande
flexibilidade técnica e politica. A ag¢do programadtica em saude é
considerado um modelo. Como modelo de organiza¢do do trabalho, a
acdo programdtica em saude expressa o projeto historico da Saude
Coletiva (Mendes-Gongalves, 1988).

Compreender as praticas em saude por sua dimensdo de trabalho permite
entender suas acdes como processos de intervengdo técnica e social na realidade de
saude. Para Mendes-Gongalves, esta aproximacdo dos aspectos da pratica de saude
baseia-se no conceito de modelo de organizag¢do tecnoldgica do trabalho. Parte-se de
uma postura critica diante da concepcdo geral de tecnologia e dedica-se a analise de
uma forma particular de existéncia da mesma, constituida pelo saber e por seus

desdobramentos materiais € ndo- materiais na producao de servigos médicos.

Segundo Schraiber (1990), busca-se com esse conceito:

Primeiro a dimensdo em que a pratica da saude articula-se com as
demais praticas sociais e a partir do que estrutura-se de modo a
responder aos requerimentos advindos dessa articulagdo; e a dimensdo
em que a pratica de saude, dadas as particularidades de seu objeto,
estrutura-se como pratica de caracteristicas peculiares e proprias,
delimitando, a partir de sua finalidade socialmente dada, um
determinado processo técnico de trabalho com particularissimas
conexoes entre o objeto, os agentes e os instrumentos de trabalho,
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segundo a conexdo entre o saber e a técnica na construgdo dos modelos
operatorios do trabalho em saude (1990:66).

No debate sobre organizacao de servigos de saude, tem sido freqiiente situar-se
a programac¢do de modo polar: num dos polos, o modelo programatico operando como
modelo burocratizante, compartimentalizado e impeditivo para uma efetiva
incorporacao de assisténcia médica individual nas unidades de saude (resolutividade da
rede publica); no outro pdlo, a questdo da constru¢do de um modelo organizacional de
bases epidemiologicas capaz de modificar efetivamente as condi¢cdes de saude. Esta
contribuicdo de Schraiber (1990:110), que faz uma releitura do movimento da
programagao em saude, guiada pelo conceito de modelo de organizagdo tecnoldgica do
trabalho, desloca, assim, esses dois polos.

Nemes (1996:54) complementa que a base do conceito de programa estd em
articular instrumentos de trabalho dirigidos a individuos, entre eles a assisténcia médica
individual, a instrumentos diretamente dirigidos a coletivos, objetivando potencializar a
efetividade epidemioldgica de todos os instrumentos.

Na avaliagao de programas de satde, segundo Sala (1990):

O primeiro passo é de reconhecer de que forma se estruturam as ag¢oes
programaticas, sendo necessario compreender o cuidado em saude
como pradtica que se estrutura a partir de necessidades sociais e al
realiza sua intervengdo, é necessario compreender a dimensdo técnica
desta pratica e compreender as estruturas de saber envolvidas que
orientam a técnica e que servem de base para a construg¢do do modelo
operatorio dessa prdtica. E necessdario tomd-la a partir do processo de
trabalho e, portanto, abordad-la segundo seu objeto de intervengdo, seus
instrumentos e técnicas de interveng¢do e, ainda, segundo o saber que
orienta a constituicio do seu objeto e a intervengdo sobre ele
(1990:122).

O autor investiga a utilizagdo de tecnologias simplificadas e mais eficientes,
partindo da conceituacdo de tecnologia enquanto saberes e instrumentos que
expressam, nos processos de produ¢do de servicos, a rede de relagdes sociais em que
seus agentes articulam sua pratica numa totalidade social. Desta elaboragdo teorica
resulta a producdo e andlise de dados no campo da satde coletiva, utilizando-se a
pesquisa qualitativa, e as representagdes de sujeitos, agentes de trabalho médico-
sanitario da rede institucional. Essas representagdes foram desdobradas em trés niveis:
o primeiro diz respeito as caracteristicas do objeto de trabalho, o segundo concerne a

elaboracao das finalidades do trabalho e, por Ultimo, o terceiro, referente aos processos
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de articulagcdo de instrumentos e¢ agdes do trabalho sobre o objeto, conduzindo a

objetivacao das finalidades.

2.1.2 Processo de trabalho em saude

A literatura setorial brasileira destaca Mendes-Gongalves’ como autor
pioneiro. E grande sua contribuicio no estudo da tecnologia em satde, relacionando-a
com o processo de trabalho no setor, gerando debates e varios estudos posteriores sobre
o tema (Sala, 1990; Nemes; Schraiber, 1990, 1996; Merhy, 1994, 1997; Campos, 1992).

De acordo com Nemes (1996), ao olharmos o trabalho em saude num tempo
mais proximo de nos, a modernidade, observa-se que, em um mesmo modo geral de
organizagdo das praticas, existe diversidade, polarizacdo e contradigdo (1996:52). O
processo de trabalho tradicional em satde possui a mesma estrutura essencial do
trabalho humano, que, em geral, foi organizado, historicamente, em dois eixos polares
por referéncia a seu objeto. Um que se dirige ao corpo individual e outro que toma
como seu objeto a populagdo: a pratica clinica e a pratica sanitdria. O primeiro,
relacionado a particularidade individual do adoecimento, recorta o seu objeto de
trabalho pela idéia de doenga no corpo anatomo-fisioldgico individual e € representado
pelo saber clinico. O segundo, relativo ao espago publico da saude, recorta o seu objeto
de trabalho pela idéia de doenca no coletivo, logo representado pelo saber sanitario
(Mendes-Gongalves, 1986).

Esse autor afirma que o trabalho em saiude foi organizado em dois eixos
polares, a pratica clinica e a pratica sanitaria. Esta tltima corresponde a Epidemiologia,
que, a partir da segunda metade do século XIX, se estrutura em um saber
cientificamente fundado sobre a saide e a doenca em sua dimensao coletiva (Mendes-

Gongalves, 1986).

A pratica clinica

2 No seu percurso de pesquisador produziu a dissertagio de mestrado “Medicina e Historia: raizes sociais
do trabalho” (1979) e a tese de doutoramento “Tecnologia e organizagdo social das praticas de saude;
caracteristicas tecnoldgicas do processo de trabalho na rede estadual dos centros de saude de Sdo Paulo”
(1986).
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O primeiro pdlo corresponde ao desenvolvimento da clinica, que se tornou
dominante no conjunto das praticas de saude. Estruturada a partir do inicio do século

XIX, a clinica corresponde a uma reformulagdo do entendimento da doenga:

Que deixa de ser vista como uma entidade ontologica como era até entdo
concebida pela medicina das espécies - para ser conceituada no espaco
do corpo, uma reorganizagdo epistemologica da doencga e do doente na
sociedade sao correlatos a uma nova forma de visibilidade da doenga. O
processo patologico é reconhecido, com a clinica, ao nivel dos tecidos e
dos orgdos; determinando a localizagdo, etiologia e uma a¢do no sentido
do retorno a normalidade, através da supressdo da causa e dos efeitos
(Sala, 1990:123).

Para Mendes-Gongalves (1986), a clinica deve ser percebida como fruto de
generalizagdes conscientes e estruturadas, obtidas a partir da pratica, que expressam a
sua materialidade tanto nos instrumentos como nos discursos, sob formas diversas. Tal
concepgdo permite compreender que aquela apreensdo do objeto de trabalho médico
ndo se identifica com um processo meramente intelectual, especulativo ou cientifico,

mas se desdobra em técnicas materiais que encontram no saber o seu fio condutor.

O trabalho médico pode ser reconhecido a partir da necessidade, que se
coloca tanto no plano da individualidade do individuo que se sente
doente, como também no plano coletivo, em que esta percepgdo da
doenga ndo é somente uma percep¢do individual, mas a expressdo de
uma nogdo coletiva do normal e da doenga (Sala, 1990:123).

De acordo com o autor, a finalidade do trabalho médico é o retorno a uma
situagdo de normalidade socialmente definida, normalidade que ganha aparéncia de ser,
antes, cientificamente definida pela pratica médica.

O objeto do trabalho na medicina clinica ¢ o portador da necessidade, o
individuo que se sente doente. Para Mendes-Gongalves (1979), a apreensdo intelectual
que se faz do objeto, transformando-o de um objeto natural em algo que vai
efetivamente se constituir no objeto de trabalho, produz uma modificagdo importante.

Ao ser assim tomado para o processo de trabalho, o objeto sofre mais uma modificacao.

’

Se se conceituar aqui muito provisoriamente ‘o corpo humano doente
como objeto do trabalho médico, [...], tem-se que ha uma modificagdo
necessdria na passagem do ‘corpo humano doente do doente’ para o
‘corpo humano doente do médico’, com a condi¢do de que os elementos
de toda a natureza que caracterizam a necessidade inscrita no primeiro
reapare¢cam no segundo, ja trabalhados: nessa medida aparecem entdo
como objeto do trabalho médico (Mendes, 1979:22).
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Assim, o objeto de trabalho, em termos do saber clinico que o instrumentaliza,
¢ o corpo anatomofisioldgico, e ndo mais o individuo doente. Mas o social est4 presente
no trabalho médico de forma imediata, ainda que as formas histéricas dessa invasdo

variem (Donnangelo, 1979):

Esse social de que a pratica médica se da conta e com o qual opera,
mesmo quando ndo o conceptualiza, sera objeto de formas especificas de
conceptualizagdo e tratamento que permitirdo, de outra parte, que o
dominio do saber biologico que compoe a medicina e as praticas
tecnologicas que ela sucessivamente incorporou, sigam liberados de uma
permanente intrusdo historica do social, diversamente conceptualizado,
no campo da pratica médica (1979:72).

Ao nivel da pratica, segundo Sala (1990:125), o profissional, ao manipular
corpos que ocupam posi¢ées na estrutura social, e sdo determinados por esta,
manipula também a propria estrutura social, sem necessariamente conceptualiza-la. O
autor considera que os instrumentos de trabalho podem ser reconhecidos em trés
grupos. Ao primeiro correspondem os instrumentos de apropriacdo do objeto de
trabalho, que sdo a dimensdo mais intelectual do trabalho médico, o saber que se define
baseado nas concepg¢des do corpo anatomofisiologico e da doenga e os instrumentos que
constituem o processo de diagnodstico (anamnese, exame fisico etc.). No segundo grupo
situam-se os instrumentos de trabalho que vao efetivamente realizar a transformacao do
objeto, sendo esta uma dimensdo mais manual do trabalho (técnicas de terapéutica
farmacolodgica, cirurgica etc.). E, por ultimo, o terceiro grupo de instrumentos, que ¢
constituido pelas condi¢des materiais para a realizagdo do trabalho.

Contudo, a clinica passou a ser questionada na segunda metade do século XX:
a assisténcia médica individual a doenca foi considerada um instrumento, dentre varios,
as vezes o melhor e mais poderoso, outras vezes pior e mais oneroso, para obter
efeitos, associados a capacidade de previsdo da técnica epidemiologica, no sentido de
controlar para melhor o estado presente e futuro da popula¢do (Mendes-Gongalves,
1986:23). Esse quadro permitiu a revalorizagdo do polo epidemiologico de saberes e
praticas na organizacdo do trabalho em saude, constituindo a base do conceito de
programa, que ¢ articular instrumentos de trabalho dirigidos a individuos, entre eles a
assisténcia médica individual, a instrumentos diretamente dirigidos a coletivos,
objetivando potencializar a efetividade epidemiologica de todos os instrumentos.

A pratica sanitaria
Apesar de a Clinica e a Epidemiologia terem tido uma mesma origem

conceitual sobre a doenga, a segunda se desenvolveu como saber técnico especifico.
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Segundo Mendes-Gongalves (1986), foi estruturada a partir de um modo autébnomo de

abordar as relagoes entre o adoecer individual e o coletivo:

Escondido sobre essas ‘circunstdncias’ esta um conceito original, de
estrutura inteiramente epidemiologica, o conceito de ‘processo saude-
doenga’, que aponta exatamente para fenomenos anteriores a doenga
como interessando, pelo menos a nivel de processo, desde antes e desde
fora, a realidade da doenga. Diferenca radical em relagdo a Virchow a
doencga e a saude ndo sdo mais fenomenos essencialmente sociais, mas
sdo fenomenos biologicos cujas probabilidades de ocorréncia sdo —
também mas ndo apenas, e ndo necessariamente — socialmente
determinadas (Mendes-Gongalves, 1986:108).

Para o autor, o saber médico, que tomou a satide e a doenca em sua dimensao
individual, invadiu o saber de estrutura coletiva. A convivéncia destes saberes anatomo-
clinico e epidemiologico, e de sua praticas correspondentes, caracterizou-se pela
complementaridade de fungdes.

Considerando o trabalho em saude organizado nos dois eixos polares, a pratica
clinica e a pratica sanitaria, Mendes-Gongalves (1986:104) aponta quatro caracteristicas
deste novo saber. Primeiramente, conformagdo da epidemiologia enquanto disciplina
cientifica, realizando investiga¢ao sobre a dimensao coletiva da satde e da doenca nos
modelos método cientifico inspirado no positivismo. A segunda caracteristica ¢ a
constituicdo da disciplina como método exclusivo capaz de explicar o objeto, a
realidade; enfoques alternativos nao sdo aceitos, considerados ndo cientificos. A terceira
caracteristica, epidemiologia, passa a se referir as delimitagdes das doengas realizadas
no interior da clinica, no espago do corpo anatomofisiologico; a epidemiologia se
encarrega do estudo das circunstancias em nivel coletivo, do aparecimento da doenca
definida pela clinica, que ¢ tomada como elemento invariante. Finalmente, a quarta
caracteristica assume a doenga como invariante, apreende a realidade sob a forma de
variaveis atributivas dos mesmos individuos (fatores), o que leva a tomar esta realidade
de modo fragmentado. Ao se descrever a doenga segundo fatores, estabelece relagdes
estatisticas; ao fatorar seu objeto, a acdo se dara sobre fatores de risco, o que permite

um certo grau de previsibilidade dos efeitos decorrentes dessas agdes.

De acordo com Mendes-Gongalves (1986):

A execugdo propriamente dita do trabalho, a medida que se concebe
sobre o coletivo, deve necessariamente implicar mecanismos de controle
e supervisdo voltados para o coletivo, tais como os conjuntos de técnicas
que compoem a vigildncia epidemiologica, os critérios racionalizados e
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burocratizados de controle das atividades, o acompanhamento do
trabalho durante sua execug¢do por exemplo (1986:135).

No plano das praticas sociais, a clinica tem-se mostrado hegemonica, na
medida em que permite fazer crer que uma dada necessidade social de controle de
doengas no plano coletivo pode ser resolvida apenas com um somatdrio de acdes
dirigidas ao plano individual. Essas questdes se expressam na definicdo de um novo
modelo assistencial em saude, diante de embates entre as diferentes forcas sociais em
aprofundar o modelo de aten¢do médica individual ou resgatar a “integragdo sanitaria”.
Esta integracdo traz a questdo do planejamento e da programagdo em saude, cujo
elemento nuclear seria o estabelecimento de um objeto situado em termos coletivos ou

que desenvolva agdes que efetuem intervencdes sobre a saude e a doenga.

Sabemos que se ndo alterarmos o modo como os trabalhadores de saude
se relacionam com o seu principal objeto de trabalho — a vida e o
sofrimento dos individuos e da coletividade, representado como doenga
— ndo basta corrigirmos procedimentos organizacionais e financeiros
das institui¢oes de saude. Temos como desafios efetivos a busca de um
outro modo de operar o trabalho em saude e de construir a relagdo do
trabalhador com os usudrios do sistema de atengdo a saude, edificando
uma relagdo mais solidaria entre os trabalhadores do ponto de vista do
seu desempenho técnico, e da constru¢do de um trabalhador coletivo na
area da saude (Merhy, 1997:126).

Para tanto, o autor afirma ser necessario procurar construir um novo tipo de
vinculo entre os trabalhadores de satide e os usudrios, no interior do conjunto das
instituicdes de saude, ndo s6 do ponto de vista da participacdo conjunta nas lutas por
melhores condigdes de assisténcia, mas principalmente na produg¢do do compromisso
cotidiano do trabalhador de satde diante do cuidado. Os trabalhadores tém que se
responsabilizar por uma boa parte da qualidade da assisténcia que ofertam, pois, sendo
o trabalho em saude um trabalho vivo em ato dependente, podem eles colocar todas as
suas sabedorias, como opg¢des tecnologicas de que dispdem para a producdo de
procederes eficazes a servigo do usudrio e de seu problema.

Assim, cabe aos trabalhadores de saude, no cotidiano dos trabalhos e no
processo coletivo de gestdo dos servigos, a fim de resolver os problemas identificados
no dia-a-dia, a constru¢do de um outro proceder em saude, que se oriente pela
constituicdo de um vinculo efetivo entre o usuario e os trabalhadores do setor, na busca
por uma resolutividade que se oriente por ganhos de autonomia dos usuarios perante os

seus “modos de andar na vida”. Considera-se necessario, neste caminhar, um conjunto

dos servigos de saude, que, pelo menos, garanta o acesso dos usuarios as agdes de
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saude, ofertando multiplas opgdes tecnologicas para enfrentar seus distintos problemas.
Um conjunto de servigos de satide que acolha os usudrios em todos os momentos, dé a
maxima resolutividade as agdes de saude, procurando impactar os quadros de morbi-
mortalidade a partir da associacdo mais ampla de todas as agdes de saude individual e
coletiva, tecnologicamente disponiveis.

No que concerne especificamente ao processo de trabalho, Campos (1992)
destaca que a reducdo do paciente a condicdo de objeto de investigagdo clinica ¢ um
aspecto da atencdo individual que tem grandes repercussdes sobre a eficacia dos
servicos de saude. Assim, a relacdo profissional-cliente ¢ fator decisivo, por ser

desigual e pressupor a passividade do usudrio frente ao poder profissional. Desta forma:

Ao assumir uma perspectiva estritamente positivista, biologicista e
mecanicista, o saber clinico impoe uma camisa-de-for¢a a abordagem do
seu objeto de trabalho, excluindo as dimensoes do social e do subjetivo e
desconhecendo sua influéncia decisiva na historia da doenga. Ignora que
a vontade da cura, ou de adoecer e até de morrer, varia de paciente para
paciente e que sdo elementos essenciais para a instituicdo de processos
de diagnostico e de terapéutica eficazes (Campos, 1992:183).

A dificuldade de ouvir as demandas dos pacientes e trata-los como outro
sujeito, com desejos, crencas e temores tem sido causa de inimeros fracassos na relagdo

entre trabalhadores de satide e a populagdo, segundo Vaitsman (1995:8). A autora

ressalta que:

o individuo como objeto de qualquer agdo interventora — por exemplo, a
educag¢do ou a medicina — deve ser reconhecido enquanto locus de
singularidade que produz e define necessidades especificas que devem
ser ouvidas e respeitadas. Essa autora destaca ainda que a
heterogeinidade e fragmentacdo social contempordneas, fizeram com
que os modelos abrangentes e universais que orientam as pradticas e
discursos, em diferentes campos, tenham se tornado insuficientes para
dar respostas aos problemas surgidos.

Considera as diferencas como pluralidade e defende que seria preciso

incorporar a pratica a diversidade da experiéncia de diferentes grupos e individuos e dar
espaco para que os excluidos, com suas identidades diferenciadas, falem por suas
proprias vozes e constituam-se como sujeitos de suas propria vidas.

Assim, para Vaitsman (1995) e outros autores (Campos, 1992; Peduzzi e Da
Palma, 1996; L’abbate, 1997; Merhy, 1998; Schraiber et al., 1999; Favoreto, 2002),
trata-se de construir caminhos praticos, tedricos e institucionais que insistam na
diferenca como /locus de subjetividade e de constru¢do de identidades coletivas e

individuais.
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Campos (1992) advoga a necessidade de ampliar a capacidade de escuta do
profissional de saude, incorporando instrumental oriundo da psicandlise para
reestruturar a clinica num sentido mais humanizado, acolhedor dos sofrimentos
individuais, traduzindo-a em dimensdes fisicas, psiquicas e sociais. Possibilitam-se

assim intervengdes mais integradoras dessas dimensdes. E Merhy (1998) aponta para:

Possibilidades de mudancas a medida que se aprofunde o entendimento
conceitual sobre o trabalho em saude, embasando a construg¢do uma
nova maneira de produzir saude na rede de servigos publicos, que leve
em considera¢do o acolhimento dos usudrios nos estabelecimentos de
saude, a construgdo de um agir “cumpliciado” do trabalhador em saude
com a vida individual e coletiva, a mudang¢a de um modelo de atengdo
corporativo centrado no profissional para outro centrado no usudario.
Os usuarios de modo geral ndo reclamam da falta de conhecimento
tecnoldgico no seu atendimento, mas sim da falta de interesse e de
responsabilizagdo dos servigcos e dos profissionais, sentindo-se assim
inseguros, desinformados, desamparados, desprotegidos, desrespeitados
e desprezados (1998:104).

Para L’Abbate (1997:274), o trabalho possui dimensdo claramente educativa,
que vai além do saber fazer, da competéncia. Nao ¢ suficiente considerar apenas a dupla
dimensao técnica e politica, devendo-se acrescentar a ética, como mediadora dessas duas
dimensdes. Assim, ao profissional de saide ndo basta saber, é preciso articular
responsabilidade, liberdade e compromisso, com a percep¢do do dever para acionar
mecanismos de transformacao nos servigos de satde.

Campos (1992) indica algumas diretrizes orientadoras de reformas das praticas
clinicas e de saude publica. Destaca-se a importancia de se estimular mudangas nos
individuos, nos comportamentos das pessoas, com intercambios de saberes sobre a
historia da doenga e da saude. Eticamente ¢ um direito do paciente o acesso a qualquer
informagdo sobre seu corpo, mente, doenca e alternativas terapéuticas, ademais esse
autoconhecimento amplia a eficacia da cura. Torna-se tarefa indispensavel dos
profissionais a transmissdo de tais conhecimentos.

Porém ndo ¢ suficiente um servigo com bom acolhimento, sdo necessarios
profissionais comprometidos, envolvidos, que usem todo o saber da clinica a servigo do
usuario-paciente, recuperando a capacidade cuidadora. Também ¢é preciso que esse

servigo ndo seja um “territorio” isolado da rede de servigos locais de satide. Malta et al.

(1998) consideram que:

A diretriz de acolher, de responsabilizar, de resolver, de criar vinculos,
ndo pode se resumir as unidades de saude, mas deve permear todo o
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sistema, modelando os demais niveis de assisténcia (especialidades,
urgéncias, hospitais), as dreas técnicas ou meios, assim como todas as
acoes de geréncia e gestdo, construindo um novo modelo técnico-

assistencial da politica em defesa da vida individual e coletiva
(1998:141).

Para Rios:

So se pode falar em compromisso profissional, se mencionar a adesdo, a
partir de uma escolha do sujeito, a uma certa maneira de agir, a um
certo caminho para a agdo. Para que essa adesdo seja significativa
devem se conjugar a consciéncia, o saber, a vontade, que de nada valem
sem a explicitagdo do dever e a presenga do poder (1993:58).

O poder aqui ¢ entendido ndo no sentido de domina¢do, mas de consenso,
construido a partir de limites e possibilidades, visando a competéncia técnica e politica,
intermediadas pela ética.

A capacitagdo profissional requerida ndo ¢ somente de conteudos relativos a
doencas, mas sobretudo de poder ouvir a populacdo e decodificar seus problemas
individuais e coletivos, enfatizando uma atuagdo interdisciplinar na resolugdo dos
problemas. A autonomia e consciéncia sanitdria dos usudrios deve ser estimulada em
um processo de construcao de sujeitos e conquista de cidadania.

De acordo com Schraiber ef al. (1999), as mudangas na composicdo da equipe
ndo dizem respeito apenas a novos agentes incorporados, antes, tratam das alteragdes no
processo de trabalho, decorrentes das mudancgas do modo de organizacdo dos servigos.
A complexidade da equipe multiprofissional refere-se sobretudo a articulacdo desses
diferentes processos de trabalho. Segundo os autores, faz-se necessario construir a
possibilidade de superacao da fragmentagdo dos saberes, com a interagdo entre sujeitos,
entre os profissionais e destes com os usudrios. Assim constituida, a equipe
multiprofissional inicia o projeto, o plano de trabalho, que pode ser ligado a construgao
de novos saberes, apropriados as necessidades do trabalho em satde, e mediante a
criacdo de novas praticas. E nesse modo de organizagdo do trabalho ganha relevo a
supervisao como a possibilidade de acompanhamento do cotidiano do trabalho, em que
estamos atentos ao dia-a-dia do trabalho da equipe implica privilegiar a reflexdo a
respeito do proprio processo de trabalho e das necessidades de saude (Schraiber,

1996:248).
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2.3 DIMENSOES CONCEITUAIS

Sdo inumeras as dificuldades de um processo de avaliagdo de programas com
essas caracteristicas. Qualquer forma de aferimento envolve necessariamente um
julgamento, isto é, avaliar é atribuir valor, portanto, torna-se necessario estabelecer
critérios sobre os quais se determina o valor e os objetivos que serdo valorizados (Hartz,
1997). Além disso, a complexidade do objeto de avaliagdo — organizagdo do trabalho
em saude, relacdo usuario-profissional e efetividade dessa atuagdo — ndo pode prescindir
de aproximacdes sucessivas, por meio de abordagens quantitativas e qualitativas, em
que estas ultimas sdo especialmente trabalhadas. A avaliagdo do PMFN ¢ uma tarefa
complexa; ainda nao se dispdem de indicadores suficientes para medir a efetividade na
construcao de novos processos de trabalho e os resultados sobre a satide da populagdo.
O esforco desta avaliacdo ¢ de se aproximar do nucleo qualitativo, que garantiria as
mudangas desejadas na atencdo a satde.

Tomou-se como ponto de partida uma das diretrizes do Sistema Unico de
Saude, fundada na integralidade como conceito abrangente, que instiga a organizagao
de novos servigcos de saude, e na revisdo das praticas sanitarias e seus processos de
trabalho: atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais (Brasil, 1988, art. 198).

Visando refletir criticamente, Mattos (2001) sugere organizar o principio da
integralidade em trés grandes conjuntos de sentidos. O primeiro refere-se a atributos das
praticas dos profissionais de satde; nele a integralidade ¢ exercida através da
compreensdo do conjunto de necessidades de agdes e servigos de satide que um paciente
requer ao buscar a aten¢do do profissional. A integralidade ndo ¢ vista apenas como um
atributo da boa pratica de biomedicina, mas um atributo que deveria permear a pratica
de todos os profissionais de satde, independente de ela se dar no ambito publico ou
privado.

O segundo conjunto diz respeito a caracteristica da organiza¢do dos servigos,
na qual critica-se a dissociag@o entre as praticas de satde publica e as assistenciais. Os
servigos de satide organizados exclusivamente para dar conta de doencas de uma
populacdo tornaram-se inaceitaveis, eles deveriam estar aptos a realizar uma apreensao
ampliada das necessidades da populacdo atendida. Assim, a integralidade emerge como

principio de organizagdo continua do processo de trabalho nos servigos de saude, que
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se caracterizaria pela busca também continua de ampliar as possibilidades de
apreensdo das necessidades de saude de um grupo populacional (Mattos, 2001:57).

O terceiro conjunto de sentidos da integralidade aplica-se as respostas
governamentais que sdo dadas aos problemas de satde da populagdo ou as necessidades
de certos grupos especificos. Neste sentido, a integralidade ¢ representada pela recusa
dos formuladores de politicas publicas em reduzir a objetos descontextualizados os
sujeitos sobre os quais tais politicas irdo incidir. Por outro lado, se expressa na
convic¢do de que a resposta do governo a certos problemas de satide publica deve
incorporar as possibilidades de promogao, de preven¢ao de doengas, cura e reabilitagao.

Para o autor:

E possivel reconhecer alguns tragos de semelhanca, algumas analogias,
alguns fios de liga¢do que articulam todos esses sentidos. Quer tomemos
a integralidade como principio orientador das praticas, quer como
principio orientador da organizagdo do trabalho, quer da organizagdo
das politicas, a integralidade implica uma recusa ao reducionismo, uma
recusa a objetivacdo dos sujeitos e talvez uma afirmagdo da abertura
para o didlogo (Mattos, 2001:61).

Dada a polissemia do termo “Integralidade” resolve-se tomé-lo como atributo
das préaticas profissionais de satide e da organizagdo de servico, tal como se depreende

na Figura 1 a seguir:
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Entende-se que alguns outros conceitos articulados traduzem a integralidade
nos sentidos adotados: acolhimento, vinculo/responsabilizacio e qualidade da atencao.

Acolhimento, segundo definicdo encontrada no Diciondrio da Lingua
Portuguesa, de autoria de Aurélio Buarque de Holanda Ferreira (1985), ¢ o ato ou efeito
de acolher; recepgdo; atengdo, consideragdo (...). Acolher ¢ definido como dar
acolhida a; hospedar; atender; receber, tomar em considera¢do (1985:7).

Acolhimento ¢ definido por Silva Junior (2001) como:

Tratar humanizadamente toda a demanda; dar respostas aos
demandantes, individuais ou coletivos, discriminar riscos, as urgéncias e
emergéncias, encaminhando os casos as opgoes de tecnologias de
intervengdo, gerar informagdo que possibilite a leitura e interpreta¢do
dos problemas e a oferta de novas opgoes tecnologicas de intervengdo;
pensar a possibilidade de constru¢do de projetos terapéuticos
individualizado (2001:91).

Segundo Merhy (1997), uma das traducdes de acolhimento & a relagdo
humanizada, acolhedora, que os trabalhadores e o servigo, como um todo, tém que
estabelecer com os diferentes tipos de usuarios, alterando a rela¢do fria, impessoal e
distante que impera no trato cotidiano dos servigos de saude (1997:138).

Para Malta et al. (1998), é uma postura de escuta, compromisso de dar uma
resposta as necessidades de saude trazidas pelo usudrio e um novo modo de organizar
o processo de trabalho em saude a partir de um efetivo trabalho em equipe (1998:139).

Para estes autores, acolhimento ¢ um dos dispositivos disparadores de reflexoes
e mudancas a respeito da forma como se organizam os servi¢os de satde, de como os
saberes vém sendo ou deixando de ser utilizados para a melhoria da qualidade das acdes
de satde Significa a retomada da reflexdo sobre a universalidade do acesso e sobre a
dimensao de governabilidade das equipes locais diante das praticas de saude; representa
o resgate do conhecimento técnico das equipes e ainda a reflexdo sobre a humanizagao

das relagdes em servigco, bem como o resgate do espaco de trabalho em termos de lugar

de sujeitos.

O acolhimento consiste na mudan¢a do processo de trabalho em saude
de forma a atender a todos os que procuram os servigos de saude,
restabelecendo no cotidiano o principio da universalidade, assumindo
nos servi¢os uma postura capaz de acolher, escutar e dar resposta mais
adequada a cada usudrio, restabelecendo a responsabiliza¢do pela
saude dos individuos e a conseqiiente constitui¢do de vinculos entre
profissionais e populagdo, reorganizar o processo de trabalho, de modo
a possibilitar a intervengdo de toda a equipe multiprofissional,
encarregada da escuta e resolucdo do problema do usuario. O fluxo de
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entrada ndo se processa mais de forma unidirecional, agendando-se
para o médico todos os pacientes que chegam, toda a equipe participa
da assisténcia direta ao usudrio e sdo encaminhados para a consulta
médica apenas aqueles que dela necessitam. Assim toda a equipe
participa da resolu¢do do problema, colocando em pratica outros
saberes existentes, potencializando-se a capacidade de resposta e
intervengdo (1998:128).

Torna-se necessario mudar toda a postura da equipe, de forma que ocorra
acolhimento em todos os locais e momentos da Unidade. Observa-se, entdo, o
reconhecimento da importancia ¢ da necessidade da atuagdo de toda a equipe na
resposta assistencial, valorizando-se o conjunto da equipe no fazer saude. Para tal, ¢

preciso estruturar a capacitagdo técnica e reciclar os profissionais envolvidos.

Malta et al. destacam que:

O acolhimento permite ainda no cotidiano, a vigilancia da saude (...); o
discurso da inclusdo social, que vai da reorganizac¢do dos servigos de
saude, a partir do processo de trabalho, até a construgdo de um processo
de mudangas estruturais na forma de gestdo da unidade, permitindo a
amplia¢do de espac¢os democraticos de discussdo e de decisdao, por
ampliar os espagos de escuta, de trocas e decisoes coletivas (1998:138).

O acolhimento pode ser, entdo, entendido como um mecanismo:

Que interroga processos intercessores que constroem as ‘relagoes
clinicas’ das praticas de saude e que permite escutar ‘ruidos’ do modo
como trabalho vivo é capturado conforme certos modelos de assisténcia,
em todo lugar que ha ‘relagoes clinicas’ em saude; aléem de expor a rede
de peticdo e compromisso que had entre etapas de certas linhas de
produgdo  constituidas em certos estabelecimentos de saude,
interrogando centralmente as relacoes de acessibilidade (Franco e
Merhy, 1999:4).

A identificagdo desses “ruidos” no sistema permite a reformulacao de politicas
de satde e a otimizagao tecnologica que, de fato, causam impacto no processo de satide
e doenca.

Assim, podemos pensar no acolhimento em trés dimensdes: como postura,
como técnica e como principio de reorientagao de servigos.

Como postura, o acolhimento pressupde a atitude, por parte dos profissionais e
da equipe de saude, de receber, escutar e tratar humanizadamente os usuarios e suas
demandas. E estabelecida, assim, uma relacdo de mutuo interesse, confianga e apoio

entre os profissionais € os usuarios. A postura receptiva solidariza-se com o sofrimento

ou problema trazido pelo usudrio, abrindo perspectivas de didlogo e de escuta as suas
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demandas. A dimensdo acolhimento, como postura, abrange ainda as relagdes intra-
equipe e equipe-usuario.

A discussdo sobre o acolhimento nas unidades e, mais especificamente, sobre a
qualidade do acesso e a recep¢do aos usudrios nos servigos mostra, segundo Teixeira
(2003:92), uma migra¢ao do foco de tensionamento para dentro do servigo ou, mais
exatamente, para a relacdo com o outro que ai se estabelece. A relacdo médico-paciente
¢ o caso mais emblematico, de acordo com o autor, que sinaliza haver uma ampliagao
da questdo devido a existéncia de outros profissionais e de outras interagdes que
também se diao no cotidiano dos servigos, o que vale falar em relagdo trabalhador —
usuario. Dai a preocupacao inovadora de Teixeira em analisar o acolhimento no servigo
de satide entendido como uma rede de conversagoes.

Escuta, no campo da psicandlise, ocupa lugar de destaque, por ser algo
relacionado as palavras ditas ou silenciadas. Nesse contexto, a escuta nao limita seu
campo de entendimento apenas ao que ¢ falado, mas também as lacunas do discurso,

que sdo fios de significados a serem trabalhados. Segundo Leitdo (1995):

Sdo a essas lacunas que o analista dirige sua atengdo, e escuta a trama
dos movimentos imaginarios que tentam se disfarcar e fantasiar. Essa
trama quando escutada se desvanece e algo diferente se torna presente,
revelando uma logica até entdo encoberta; dai a aimportancia em se ter
uma escuta mais acolhedora e minuciosa nos servigos de saude
(1995:47).

Escutar se refere imediatamente a fala, e a sua raiz latina vincula o escutado ao
ato de ouvir e de montar guarda; situagdo em que o escutado, cumprindo o oficio de
sentinela, vigia os sons provenientes de um campo diferente do seu proprio. Para
escutar € necessdrio estar atento, mas, primeiramente, torna-se imprescindivel conhecer
quem se escuta, quem estd falando, como e sobre o que se fala. Enfim, exige-se do
profissional de satide uma reflexdo sobre o usudrio-paciente, enquanto sujeito portador
de individualidade, para quem os servigos de saude sdo oferecidos. Usuario, segundo
definicdo extraida do dicionario Aurélio, frata-se do sujeito portador de uma
individualidade, que tem a posse, o gozo de alguma coisa pelo direito de uso coletivo
(1985).

A postura de acolhimento e escuta também ¢ pensada na relagdo dos
profissionais de equipe de saude entre si e entre os niveis de hierarquia da gestdo do

servico. Relagdes democraticas e que estimulam participagdo, autonomia e decisdao

coletiva produzem sujeitos de novas praticas sanitarias.
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Os trabalhadores de saude incorporam a escuta € a conversa com O USUArio
como importantes instrumentos de trabalho, e ndo como tempo e conversas
desperdicados. Segundo Peduzzi e Palma (1996), esses trabalhadores defrontam-se com
a necessidade de manter esta dimensdo educativa e comunicacional como parte nobre
da técnica, complementar a esfera clinica e de redobrar a qualidade do registro do
paciente (1996:247). Merhy et al. (2000) distinguem ato de escuta de ato de bondade; o
ato de escuta é um momento de construgdo de transferéncia (2000:25). Assim, o
acolhimento requer que o trabalhador utilize seu saber para a constru¢ao de respostas as
necessidades dos usudrios.

O acolhimento como técnica instrumentaliza a geracdo de procedimentos e
acdes organizadas. Tais acdes facilitam o atendimento na escuta, na analise, na
discriminacao do risco e na oferta acordada de solug¢des ou alternativas aos problemas
demandados.

O acolhimento (Merhy et al., 2000) representa:

O resgate e a potenciagdo do conhecimento técnico das equipes,
possibilitando o enriquecimento da intervengdo dos varios profissionais
da saude na assisténcia. Torna possivel ainda, a reflexdo sobre a
humanizagdo das relagcoes em servico e parte da logica de poder contida
no processo, contribuindo assim para uma mudang¢a na concep¢do da
saude como direito (2000:22).

Quanto ao trabalho de equipe, as mudancas da composi¢do desta ndo dizem

respeito apenas aos novos agentes incorporados, nem aos dados quantitativos desta

incorporacdo. Peduzzi e Palma (1996) afirmam que:

Tratam de alteragoes no processo de trabalho, decorrentes das
mudangas do modo de organiza¢do dos servigos. Assim, com estas
mudangas  alteram-se os atributos técnicos requeridos  dos
trabalhadores, as sua relagoes com os demais elementos dos processos
de trabalho (o objeto e os instrumentos e as proprias atividades), e as
relagcoes entre os diferentes profissionais que passam a lidar com novas
formas de articulagdo dos respectivos e peculiares trabalhos (1996:239).

A complexidade da equipe multiprofissional refere-se a articulagdo destes
diferentes processos de trabalho. Supera-se a fragmentacao de saberes e a organizagao
de servigos, o que as autoras destacam como justaposicao alienada de trabalhos, em que

cada parcela apresenta-se como exercicio autonomo e independente. Na busca de

superagdo da fragmentagdo, a interdisciplinaridade vem contribuir para a construgdo de
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novos saberes apropriados as necessidades do trabalho em saude, mediante criagdo de

novas praticas. Portanto, os mesmos autores dizem que:

Os servigos necessitam dispor de meios que propiciem a integracdo dos
novos agentes ao projeto institucional e do conjunto dos agentes a novos
projetos. Espacos dialogicos, interculturais, que permitam a distingdo e
a recomposicdo dos trabalhos parcelares em totalidades nas quais cada
trabalhador possa reconhecer-se, simultaneamente, como agente do
trabalho e sujeito historico-social (1996:241).

A equipe de acolhimento tem, entdo, como objetivos (Merhy, 1993; Carvalho,
1997 e Franco, 1997) ampliar o acesso dos usudrios, humanizar o atendimento e
funcionar como dispositivo para a reorganizacao do processo de trabalho das equipes
locais.

O acolhimento como reformulador do processo de trabalho ou da diretriz de
servigo pontua problemas e oferece solugdes e respostas. Identificam-se as demandas
dos usuarios e, com isso, rearticula-se o servigo.

Como a organizagdo de servigos, o acolhimento detém uma proposta, um
projeto institucional que deve nortear todo o trabalho realizado pelo conjunto dos
agentes e a politica de gerenciamento dos trabalhadores e da equipe. A proposta de
trabalho para o servigo orienta desde o padrao da composicao de trabalho na equipe, o
perfil dos agentes buscados no processo de selegdo, de capacitagdo, os conteudos
programaticos e metodologicos dos treinamentos, até os contetdos e as caracteristicas
operacionais da supervisdo e da avaliacdo de pessoal. Nesse contexto tem destaque a
supervisao, considerada como importante no modo de organizacdo de servigos no
acompanhamento do cotidiano do trabalho, com aten¢do ao dia-a-dia do trabalho. Esse
quadro implica a reflexdo a respeito do proprio processo de trabalho e das necessidades

de saude. Para Peduzzi e Palma (1996):

O objeto, os instrumentos, a finalidade e os agentes passam a ser
questoes de fundamental importancia a serem arguidas e debatidas nos
varios espagos de discussdao/participagdo. Portanto, sendo um espago de
articulagdo da teoria e da pratica dos varios elementos do processo de
trabalho e das varias dimensoes que o modelo tecnologico integra
(1996:248).

Opta-se por incorporar a idéia de acessibilidade organizacional para
complementar a dimensdo acolhimento. Acesso, segundo definicdo encontrada no

Dicionario Aurélio, “ingresso; passagem”, € a liberdade ou capacidade de obter ou

fazer uso de alguma coisa (1985:6). No campo da satude, acesso pode ser definido por
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aquelas dimensdes que descrevem a entrada potencial ou real de um dado grupo
populacional em um sistema de prestacdo de cuidados de satide. A acessibilidade ¢
entendida como o conjunto de circunstancias, de diversa natureza, que viabiliza a
entrada de cada usudrio ou paciente na rede de servicos, em seus diferentes niveis de
complexidade e modalidade de atendimento. Representa as dificuldades ou facilidades
em obter tratamento desejado, estando, portanto, intrinsecamente ligada as
caracteristicas da oferta e disponibilidade de recursos. E a possibilidade de obter
servigos necessarios em quantidade suficiente, sem obstaculos fisicos e financeiros.

Donabedian (1980) denomina acessibilidade ao conjunto de fatores que
intervém na capacidade de produzir servicos e na producdo de fato ou consumo de
servigos. O acesso ¢ um fator que intervém sobre o uso de servigos: acessibilidade
social e organizacional, envolvendo politicas de admissao, e acessibilidade geogréfica.

Numa compreensao ampliada, acessibilidade pode ser definida como o grau de
ajuste entre as caracteristicas dos recursos de saude e as da populag¢do, no processo de
busca e obtengdo de assisténcia a saude. Este enfoque de grau de ajuste permite
identificar os fatores que facilitam ou obstaculizam a busca e obteng¢do desta
assisténcia (Fekete, 1995:180).

A dimensao organizacional ¢ representada pelos obstaculos, na entrada ou no
interior da unidade de saude, que se originam nos modos de organizagdo dos recursos
de assisténcia a saude. Na entrada da unidade de saude, sdo relativos aos aspectos que
caracterizam o contato inicial com a unidade, como o tempo para obter a consulta, tipo
de marcagao de horario e turnos de funcionamento. No interior da unidade, sao relativos
a assisténcia ao usudrio, como a espera para ser atendido pelo médico e para fazer
exames laboratoriais. E ainda devem ser considerados os obstaculos que surgem com a
continuidade da assisténcia, como os mecanismos de referéncia e contra-referéncia € o
grau de hierarquizacao da rede.

Vinculo, segundo defini¢do encontrada no Dicionario Aurélio, é tudo o que
ata, liga ou aperta, liga¢do moral; relagdo. O ato de vincular significa ligar ou prender
com vinculo, ligar ou prender moralmente, unir, perpetuar uma rela¢do (Ferreira,
1996:1777).

Vinculo, por sua vez, ¢ conceituado por Chakkour (2001), a partir de Pichon-
Riviere (1982), como o desenvolvimento de circularidade de afetos entre trabalhador e
usuarios, construindo a interagdo entre duas pessoas criando uma maneira particular
de se relacionarem, a cada caso e a cada momento (2001:6). Criar vinculos, na visdo de

Merhy (1993, 1997), ¢ ter relagdes tdo proximas e tdo claras que a equipe possa se
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sensibilizar com o sofrimento ou demanda dos usuarios ou da populacdo adscrita. Ou,
ainda, é o profissional de saude ter relagoes claras e proximas com o usudrio,
integrando-se com a comunidade em seu territorio, no servigo, no consultorio, nos
grupos e se tornar referéncia para o paciente, individual ou coletivo, que possa servir a
construgdo de autonomia do usudrio (Merhy, 1993:138).

Assim, podemos pensar no vinculo em trés dimensdes: como afetividade, como
relacdo terapéutica e como continuidade. Na primeira dimensao, Kloetzel (1999) aponta
que o médico deve gostar da sua profissdo e interessar-se pela pessoa do paciente,
construindo, assim, um vinculo firme e estavel entre ambas as partes, o que se torna um

valioso instrumento de trabalho.

A idéia de vinculo como uma relacdo terapéutica, que:

Prende-se tanto a busca de maior eficacia (aumento do percentual de
curas), como a nogdo que valoriza a constitui¢do de espagos propicios a
producdo de sujeitos autonomos: profissionais e pacientes. Ou seja, para
que haja vinculo entre dois sujeitos, exige-se a assun¢do do paciente a
condi¢do de sujeito que fala, deseja e julga, sem o que ndo se
estabelecerdo relagoes profissional-paciente adequadas (Campos,
1994:53).

A palavra terapéutica apresenta um sentido especifico, relacionado com o ato

de dar atencdo. Logo, uma nova forma de cuidado, que, de acordo com Boft:

Se revele numa atitude de colocar atencdo, mostrar interesse,
compartilhar e estar com o outro com prazer;, ndo numa atitude de
sujeito-objeto, mas de sujeito-sujeito, numa relagdo ndao de dominio
sobre, mas de com-vivéncia, ndo de intervencdo, mas de intera¢do
(1999:33).

O autor destaca que cuidar é mais que um ato, ¢ uma atitude. Portanto
abrange mais que um momento de atenc¢do, zelo e de desvelo. Representa uma atitude
de ocupacdo, preocupacdo, de responsabilizacdo e de envolvimento afetivo com o outro
(Boft, 1999:34).

Para que ocorra seu fortalecimento, esta relagao deve, a principio, constituir-se
num processo de terapéutica, ou seja, por si so, ja ser considerado um instrumento de
terapia. Uma relacdo satisfatoria deve levar em consideragdo questdes como a escuta, a
divisdo de responsabilidades, o auto-conhecimento (ou conhecimento do outro, por
parte do profissional) e os elementos de transferéncia e contra-transferéncia. A partir da

proposta de se estabelecer uma relacdo efetiva e resolutiva quanto as demandas do

paciente, ¢ importante considerar a singularidade e a subjetividade de cada
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relacionamento entre profissional e paciente, o que pressupde integracdo dinamica de
contextos diversificados, caracteristicas pessoais e expectativas, conscientes ou nao, de
ambas as partes. Por meio da escuta atenta, da aceitagdo incondicional em relagdo a
pessoa do doente e da empatia, que ¢ uma capacidade da esfera afetiva, de se colocar no
lugar do outro, o profissional de saude preenche grande parte das expectativas do
doente.

Em relagdo ao vinculo, algumas questdes que envolvem a relagdo terapéutica
devem ser destacadas, segundo Smith e Hoppe (1991): o contexto biopsicosocial do
paciente, considerado como fundamento para estabelecer um relacionamento médico-
paciente mais efetivo; a comunica¢do e linguagem como fundamento da medicina
humanitaria; ¢ ainda a definicdo de diferentes posturas ou modos de conduzir a relagao
médico-paciente. A atencdo centrada no paciente se caracteriza pelo seguinte aspecto:
liberdade de expressdo do paciente sobre sua queixa, com espaco para seu
posicionamento quanto ao significado da doenca, bem como para aspectos de sua vida
pessoal, social e profissional. Por parte do profissional, deve ser demonstrado interesse
sobre aspectos emocionais e sociais. A atencdo centrada no paciente pode ser associada
a participacao e responsabilizacdo deste no processo de prevengdo, cura e tratamento.
Outra questdo ¢ a maior autonomia do paciente na escolha do tratamento como
elemento facilitador para estabelecer “rapport” - relacionamento harménico, com base
em abertura, compreensao e confianca.

Para Stewart et al. (2000), os principios da aten¢do centrada no paciente sdo:
exploragdo pelo profissional das caracteristicas da enfermidade, bem como da dimensao
da experiéncia do paciente em relagdo a mesma (sentimentos, idéias, impacto sobre sua
vida pessoal e social, expectativas sobre sua evolucdo); compreensdo do paciente
(personalidade, sistemas de valores e crengas) pelo profissional de saude; comum
acordo entre profissional e paciente sobre a administragdo do tratamento, além do
entendimento sobre o processo do adoecer; atuagdo do profissional como agente de
prevencdo de doenga e promogdo de saude; fortalecimento do relacionamento
profissional-paciente (formagdo de vinculo); e, enfim, a atengdo centrada no paciente
como pratica vivenciada no cotidiano dos servicos de satide. Para que ocorram situagdes
favoraveis ao vinculo, € preciso que tanto pacientes como profissionais saibam que tém
uma relagdo mutua (Starfield, 1998:3), que geralmente vai desde o preenchimento do
formulério de inscrigdo, do reconhecimento da Unidade de Saude e do Programa até a

regularidade de uso de servigo.
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Kloetzel (1999) considera que o vinculo médico-paciente consiste de uma
parceria que, alem do componente puramente técnico, é acompanhado por uma boa
dose de envolvimento emocional (1999:55).

O método clinico de atengdo centrada no paciente, segundo Weston e Brown
(2000), ¢ composto por elementos que interagem em processo dindmico. Dentre eles
estd o fortalecimento da relagdo médico-paciente e o processo de continuidade como
itens fundamentais na formagao do vinculo. O que, por sua vez, permite a continuidade
da atencdo médica, se destacando como um instrumento de trabalho para o
conhecimento das necessidades do paciente e para o estabelecimento de grau
satisfatorio de adesdo ao tratamento. Adesdo, tal como se apresenta no Diciondrio
Aurélio, tem o sentido de ato de aderir, aderéncia; assentimento, aprovagado,
concordancia; manifestacdo de solidariedade; apoio (1985:10). Para haver a
continuidade, ¢ necessario que a adesao esteja fortalecida e vice-versa.

A relagdo profissional-paciente pode se caracterizar como um instrumento
facilitador para a compreensdo dos problemas apresentados, além de um meio
potencialmente eficaz para atingir objetivos como cura, prevencdo e promocdao de
saude. Tendo em vista seu potencial facilitador, a relacao profissional-paciente ¢ capaz
de se utilizar da comunicacdo e da linguagem, de sensibilizar e motivar o paciente a
contribuir para o alcance de objetivos, em continuidade.

Vinculo, portanto, implica responsabilizacdo, que ¢ o profissional assumir a
responsabilidade pela vida e morte do paciente, dentro de uma dada possibilidade de
intervencdo, nem burocratizada nem impessoal. O profissional assume a indicacdo e
garantia dos caminhos a serem percorridos para a resolugdo do problema, nao cabendo a
transferéncia burocratica para outra instdncia deciséria ou nivel de aten¢do (Merhy,
1997:138). E, assim, sem davida, uma mudanga de paradigma, pois, ao implementar
mudangas que resultem num novo processo de trabalho, tendo como foco o sujeito, a
tendéncia € o resgate do espaco de trabalho como lugar de sujeitos.

E necessaria, portanto, a combinagdo de diferentes abordagens que permitam a
analise do vinculo e da responsabilizagdo entre quem presta o servigo e quem recebe.
Ambos sdo cidaddos potencialmente capazes de compartilhar um conjunto de valores
éticos.

Rollo (1997:324) considera essas questdes como centrais, a serem enfrentadas
na reconstrugdo das praticas assistenciais em saude. Recorre a Campos (1991) para
abordar a questdo da alienag@o dos profissionais de saude em relacdo a seu trabalho, o

que contribui para o baixo grau de responsabiliza¢do e criagdo de vinculo entre os
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profissionais e os usuarios, revelando desapego em relagcdo as condigdes de trabalho.
Um outro aspecto da alienagdo citado ¢ a separagdo entre os membros da equipe de
trabalho, em que cada um se ocupa de suas tarefas, havendo pouca integracao entre as
atividades, imperando, assim, a ldgica da subordinagdo, ao invés da complementaridade
na equipe multiprofissional.

No que concerne a qualidade da atencao, Donabedian ¢ o autor que ha mais
de vinte anos desenvolve estudos e pesquisa sobre a avaliagdo da qualidade dos servigos
de saude e que serve de paradigma nesta area (Campos, 1999; Vuori, 1991). Segundo
Donabedian (1968), qualidade da atenc¢do define-se como o tratamento que ¢ capaz de
alcancar melhor equilibrio entre os beneficios de saude e os riscos. Fatores como custos
monetarios, assim como expectativas e valores do paciente, sdo considerados como
facilitadores ou obstaculos para alcangar o padrdao de qualidade. Por outro lado, quatro
componentes ou atributos da atencdo prestada influenciam na qualidade: acesso,
continuidade, coordenacao e satisfagdao do paciente.

Para Donabedian, a qualidade da atencdo médica baseia-se na conduta do
médico e na relagdo paciente-profissional de satde. A conduta do médico refere-se, no
processo saude-doenca, aos cuidados técnicos (adequacdo do diagnostico e da
terap€utica), socio-ambientais (atencdo aos fatores de risco sociais e ambientais, da
familia e do trabalho) e psicologicos. Tais cuidados sdo integrais com a coordenacao e
em continuidade.

A relagdo paciente-profissional engloba a congruéncia de expectativas entre o
médico e o paciente, a adaptacao e a flexibilidade, o trato eqiiitativo e a manutencao
maxima possivel da autonomia do paciente, bem como a participagdo ativa do mesmo.

Qualidade de atengdo a saude, para Starfield, significa quanto as necessidades
de saude, existentes ou potenciais, estdo sendo atendidas de forma otimizada pelos
servicos de saude, dado o conhecimento atual a respeito da distribuicdo,
reconhecimento, diagnostico e manejo dos problemas e preocupagoes referentes a
saude (2002:419).

O termo qualidade também tem sido empregado em sentido amplo envolvendo
a satisfacdo dos usuarios com os servicos, os custos de atengdo, a qualificacdo do
pessoal, a seguranca ¢ a aparéncia agradavel das Unidades de Saude, bem como a
adequacdo dos equipamentos que contribuem para a prestagao de servigos.

Starfield também observa que a qualidade da atenc¢ao pode ser vista em duas
perspectivas: clinica e populacional. Na perspectiva clinica, a preocupagdo esta centrada

no impacto das agdes dos profissionais de saude, individualmente ou em grupo, sobre a
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saude do usuario. Do ponto de vista da populacdo, o que é avaliado é o acesso aos
servigos, a disponibilidade da atencdo e a capacidade de resolver ou contribuir para
solugdo de um amplo espectro de problemas, numa perspectiva integral da saude.

Donabedian (1980) leva em conta que, para a avaliacdo da qualidade dos
servigos de saude, pode-se tomar todos ou alguns dos componentes que conformam um
programa: a estrutura, o processo e os resultados.

A estrutura corresponde aquilo que ¢é relativamente estavel no sistema, isto é,
corresponde a todos os atributos — materiais e organizacionais — que permitem que uma
unidade proporcione atencdo: disponibilidade de instalagdes, equipamentos, recursos
humanos. Sao, deste modo, classificados como estruturais todos os elementos relativos
ao desenho institucional, & organizacdo do sistema, ao elenco de acdes ofertadas e a
disponibilidade de recursos. O processo refere-se ao conjunto de atividades e
procedimentos empregados no manejo dos recursos, ou seja, a produg¢do do profissional
de saude. Verifica-se o contato da populagao com os trabalhadores de saude, o cuidado
dos trabalhadores de saude com o doente, desde a identificagdo de um problema, a
formulacao de um diagndstico, o tratamento e o posterior controle para verificacao se o
problema foi resolvido. A populagio competiria a utilizagio do servigo, sua aceitagio,
adesdo ao tratamento e participagdo. Os resultados sdo vistos como aqueles da atengao
prestada, em particular, as mudangas produzidas no estado de satide dos individuos
atendidos ou as mudangas de comportamento, conhecimento ou satisfacdo dos usuarios
dos servigos, ou seja, o impacto sobre o estado de saude da populagdo (Donabedian,
1979; 1984; 1990; Lasso, 1987; Hartz, 1997; Starfield, 1992; Sala, 1990).

Nao ha consenso sobre qual o melhor componente a ser analisado numa
avaliacdo da qualidade dos servicos de saude . A escolha de um ou outro componente
resultaria da especificidade do problema a ser avaliado, optando-se, de modo mais
freqiiente, como nesta pesquisa, por investigar os processos de atengdo. A andlise
apenas da estrutura ¢ considerada como insuficiente para monitorar o desempenho dos
servicos. Contudo, ndo se prescinde dela, considerando-se a existéncia de uma relagao
positiva (suposta ou demonstrada) entre os trés componentes. Uma boa estrutura
aumentaria as probabilidades de um bom processo, que por sua vez incrementaria as
probabilidades de um bom resultado (Donabedian, 1984; 1990). No presente estudo, os
trés componentes serdo trabalhados, porém com maior énfase no processo.

O estudo do processo envolve abordagens multiplas e em ambiente
ambulatorial, como da Aten¢do Primaria a Satde. E dificultado pela relagio mais

esparsa entre usuarios e profissionais e problemas de duracdo indeterminada, diferente
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da atencdo hospitalar, em que o contato da equipe com o paciente ¢ intenso € com
duracao determinada.

Starfield apresenta varias abordagens metodoldgicas para avaliar o processo de
atencdo a satde por equipes de atencdo primdria (2002:428-452). Em grande parte
dessas abordagens, utiliza-se a revisdo de prontuarios como fonte de informacdo e
avaliacdo da qualidade na prestagdo de servigos. Cotejam-se as informagdes registradas
nos prontuarios com padroes pré-estabelecidos e avaliados como indicativos de boa
aten¢do para alguns problemas selecionados. Observam-se algumas caracteristicas da
atencdo quanto aos problemas que sao considerados importantes especificamente para o
controle dos mesmos, assim como outras caracteristicas inespecificas que sdo
importantes para atencdo dos usudrios em geral. Essa abordagem pode ser articulada
com a abordagem dos tracadores (Kessner ef al., 1973).

Consideradas as numerosas atividades clinicas oferecidas pelos servicos de
saude, Feinstein (1985) propde que a avaliagdo seja restrita a certos episodios
considerados “representativos” das responsabilidades do sistema de assisténcia (tracer
conditions ou tragadores). A defini¢do de episoddio inclui todos os encontros para o
gerenciamento da condicdo em pauta, em que ao menos uma parte ¢ realizada por
profissionais de saude. Este método foi desenvolvido por Kessner ef al. (1973) e possui
a vantagem de poder combinar os elementos da avaliagdo do processo e do resultado da
assisténcia, adaptando-se aos varios tipos de avaliacdo, realizada por qualquer
profissional, ndo reservada apenas ao médico.

Em relacdo aos “tragcadores”, Kessner ef al. (1973) lembram a importancia de
formalizar os critérios, ou explicitagdo, e de evitar também a rigidez, seguindo alguns
principios. Esses principios devem refletir a qualidade minima da aten¢do, levando em
consideracdo a ndo disponibilidade de equipamentos diagnésticos sofisticados, ser
periodicamente revisados, atualizados e aplicéveis, em larga escala, as populagdes de
pacientes. O método dos tracadores é bastante util para ambulatdrios e pode ser usado
tanto para avaliar processo como resultado do cuidado. Para os autores o método dos
tragadores é basicamente uma medida do processo do cuidado, enquanto que o critério
para medida tem o proposito de estabelecer relagoes com o resultado (1973:190).

Na escolha dos “tracadores representativos”, consideram-se a prevaléncia do
problema, a facilidade de diagnostico e a disponibilidade de tecnologia de eficacia
reconhecida para prevenc¢do e/ou tratamento.

De acordo com Scochi (1996):
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Para a utiliza¢do da proposi¢do de Kessner é necessario pensar em uma
adaptagdo, no sentido de se utilizar os tragadores para avaliagdo de
programas. Procurando identificar o cumprimento das normas
consideradas como adequadas para grupos especiais da populagao,
ampliando assim o enfoque que se entende como possivel para tratar ndo
apenas de patologias mas de acoes de cardter preventivo. Nesse sentido,
ampliam-se as possibilidades da proposta, bem como de avaliagdo de um
maior numero de atividades em relagdo ao cumprimento de normas e
procedimentos (1996:46).

A selecdo de um ou mais programas, pela suposi¢do de que o desempenho das
outras atividades nas unidades de saude ¢ semelhante, permite que se identifiquem
possiveis falhas nos servigos de satde ofertados pela rede. Este ¢ um principio geral que
orienta a metodologia dos tragadores.

A abordagem dos tragadores permite também analisar as situagdes sob o ponto
de vista dos profissionais de saude e da populagao.

A partir dos conceitos acolhimento, vinculo/responsabiliza¢cdo e qualidade de

aten¢do, ¢ possivel inferir sobre a Integralidade na perspectiva de atributos da pratica e

da organizacdo dos servicos.



54

3. CONTEXTUALIZACAO

3.1 A HISTORIA DA ATENCAO BASICA DE SAUDE NO MUNICIPIO DE
NITEROI

Apos a fusdo dos antigos Estado da Guanabara e Estado do Rio de Janeiro, em
1975, o Municipio de Niteroi perdeu sua condicao de capital do Estado e passou a
enfrentar esvaziamento de recursos financeiros e de poder politico.

Na década de 70, Niter6i contava com uma rede estadual de saude, algumas
unidades vinculadas a Previdéncia Social e o Hospital Universitario Antonio Pedro
(HUAP). A Secretaria Municipal de Saude e Promocao Social da Prefeitura de Niteroi,
criada em 1975, ndo tinha unidade de prestacdo de servicos de saude, apenas
administrava trés cemitérios e eventualmente desenvolvia acdes de saude publica,
através de campanhas.

Niter6i apresentava em 1977, um largo segmento populacional de baixa renda,
alta percentagem de populagdo favelada (39%) e predominancia de jovens (menores de
15 anos) residentes na periferia e locais acidentadas do municipio. As areas desprovidas
de agua, esgoto e coleta de lixo e de servigos de saude, eram fatores que propiciavam
uma forte mortalidade, notadamente infantil (aproximadamente 90%), com

caracteristicas de policaréncia, alta prevaléncia de doencgas infecto-contagiosas e ainda
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esvaziamento da forca de trabalho pela mortalidade precoce, ocorrida na faixa etaria
entre 20 e 49 anos, com grande ocorréncia de tuberculose (PMFN/SMSPS, 1979).

Os servigos médico-assistenciais estavam concentradas na regido centro-sul da
cidade e dificultavam o acesso dos segmentos populacionais a estes servigos, seja pela
deficiéncia de transporte, motivada pelas caracteristicas topograficas, seja pela
discriminacao de clientela (INAMPS, IPASE, FUNRURAL, IASERJ, outros). Além da
centralizada localiza¢do dos servicos de saude, sua baixa eficacia e eficiéncia se
vinculavam também a composi¢do dos recursos humanos, contando com niimero bem
maior de profissionais de nivel superior e de poucos profissionais de nivel médio e
elementar.

Na segunda metade da década de 70, fazia parte da realidade do setor satde do
municipio a proposta de estruturacio de um modelo assistencial embasado nos
principios da universalizagdo, hierarquizagdo e integralidade. Buscava-se romper a
dicotomia das acdes preventivas e curativas, bem como realizar a articulagdo com os
movimentos sociais. Assim, partiu-se para a implantagdo de um Programa de Aten¢ao
Primaria a Satide com trés objetivos basicos: a hierarquizagdo, a extensao da cobertura e
a participacdo comunitaria.

Em 1977, o entdo secretdrio de saude, Hugo Tomassini, buscou estruturar a
Secretaria de Satide como uma rede. Em 1977, realizou-se o diagnostico de saude de
Niteroi. Nessa linha, programou-se a implantacdo de uma rede de unidades municipais
de saude dispersa criteriosamente por bairros e areas periféricas de Niterdi, procurando
atingir, prioritariamente, as populacdes de baixa renda. A idéia era formar um cinturdo,
uma rede primaria em toda a periferia do municipio, que seria complementar as
estruturas ja existentes. Cada unidade municipal de satide representava uma extensao da
propria secretaria, que atuava, assim, de maneira localizada e integrada, nos bairros de
Niter6i. A intengdo era estabelecer um relacionamento intimo com a populacado,
acompanhando de perto os problemas locais. Pessoas vinculadas a comunidade atendida
foram recrutadas e contratadas pela prefeitura para atuar dentro das unidades na fun¢do
de agentes de satde publica. Assim, pessoas integradas a comunidade atuavam nas
unidades, aumentando consideravelmente o poder de acdo e de comunicagdo da
secretaria, estreitando, dessa forma, o vinculo comunitario entre povo e governo.

O eixo central da proposta era a Atengdo Priméria a Satde como a melhor
alternativa para os municipios atenderem suas comunidades, que enfrentavam um

quadro de crise financeira.
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Na 32" Assembléia (1978), a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) aprovou a
Declaragdo da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios, consagrando um
principio de atendimento médico-assistencial utilizado no mundo inteiro e, de modo
particular, nos paises subdesenvolvidos. A OMS reconheceu a Atengdo Primaria a
Satde como o caminho de “satde para todos no ano 2000”:

cuidados primarios de saude sao cuidados essenciais de saude, baseados
em métodos e tecnologias praticos, cientificamente bem fundamentados e
socialmente aceitaveis, colocados ao alcance universal de individuos e
familias da comunidade, mediante sua plena participa¢do e a um custo
que esteja ao alcance da comunidade e do pais.

Com a aprovagdo, em 17 de julho de 1975, da Lei Federal n°® 6.229, que dispde
sobre o Sistema Nacional de Satde, os municipios passaram a ter, ainda que de forma
ténue e incompleta, um instrumento politico para respaldar a manutengao de servicos de
saude de interesse da populagdo local. Desta forma, mesmo numa éarea urbana dentro de
uma regido metropolitana, foi possivel a implantacao de servigos de saude para prestar
cuidados primarios a populagdo carente. E esses servigcos, se constituiam na porta de
entrada de todo sistema de satide, como atribuicdo do municipio, numa visdo em que a
municipalidade (prefeitura) ¢ o ponto inicial de todo um sistema de poder, ou seja, o
ponto de contato do cidaddo comum com o Estado.

Dentro dessa perspectiva, a0 municipio caberia implantar e manter servigos de
saude que, prestando cuidados basicos a saude, fossem o primeiro nivel do Sistema
Nacional de Saude, estabelecendo mecanismos de referéncia e contra-referéncia com os
demais niveis.

Essas propostas encontraram forte oposi¢ao por parte dos setores que apoiavam
o modelo hegemodnico. Em 1979, com a reforma eleitoral, o prefeito de Niteroi, Moreira
Franco, eleito em 1976 pelo MDB, mudou de partido, passando para o PDS, e todos os
secretarios ligados a esquerda (MDB) foram demitidos. Como conseqiiéncia desse
processo politico, houve a ruptura do trabalho até entdo desenvolvido e os profissionais
oriundos da Previdéncia Social assumiram a Secretaria Municipal de Satde,
privilegiando as praticas voltadas para a assisténcia curativa e clientelista.

Em 1979, a entdo Secretaria Municipal de Saude e Promocgao Social de Niteroi
(SMSPS) promoveu o I Encontro Municipal do Setor Satde, que se caracterizou como
um evento historico, ao reacender os debates em torno das politicas municipais de saude
(Goulart, 1996). Nesse contexto, o entdo secretario de saide do municipio e sua equipe

elaboraram o Plano de Acao para o setor municipal (1977/80), que propunha a extensao
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de cobertura em bairros periféricos, até entdo ndo cobertos por servigos de saude, a
partir da implantacdo de uma rede bésica de servicos e utilizacdo de agentes de saude,
priorizando a atenc¢ao primaria.

Desde meados da década de 70, essa dinamica ¢ concomitante a atuagdo no
municipio de movimentos reivindicativos organizados por profissionais de saude de
varias instituicdes: Universidade Federal Fluminense — UFF, Instituto Nacional de
Assisténcia Médica de Previdéncia Social — INAMPS, Secretaria Estadual de Satde e
Higiene — SESH e SMSPSN e grupos comunitérios ligados a Federacdo de Associacdo
de Moradores de Niter6i — FAMNIT, denunciavam as mas condigoes de vida da
populacdo e as mazelas do sistema de satde. Esses movimentos desenvolviam
experiéncias pontuais de integracdo de servigos de saude-comunidade-universidade,
constituindo foros de discussdo e articulagdo politica no municipio ligados ao chamado
“Movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira” (Escorel, 1999; Silva Junior e Oliveira,
1994). Essas experiéncias, entre outras, serviram de base, para a reestruturacdo de
instituicdes locais e para a formulagdo das propostas de Reforma Sanitiria em ambito
nacional, na década de 80 (Novaes, 1990; Marsiglia, 1995; Marins et al. 1992;
O’Dwyer et al., 1993; Silva Junior ef al. 1996).

Em 1982, a partir do Conselho Nacional de Satde Publica (CONASP), com
suas propostas racionalizadoras dos gastos da Previdéncia Social, surge o projeto de
elaboragdo conjunta, interinstitucional, do Plano de Saude para Niter6i e da gestdo
colegiada deste plano — Projeto Niter6i — formado por técnicos das secretarias
Municipal e Estadual de Satde, da Previdéncia Social (INAMPS) e da Universidade
Federal Fluminense (UFF).

O Projeto Niter6i (1982/1988) se constituiu em uma experiéncia pioneira das
acoes integradas de satude e serviu de pardmetro para o projeto das Acdes Integradas de
Saude (AIS). O Projeto funcionava com uma comissdao executiva, presidida por Gilson
Cantarino O’Dwyer, em que havia a representacdo das institui¢gdes publicas de satde
prestadoras de servigos no municipio (UFF, INAMPS, SES e SMS) e comissdes de
trabalho por 4rea tematica. Em 1984 foram integradas outras entidades da sociedade
civil, como a Associacdo Médica Fluminense, o Conselho Regional de Medicina e a
Federacao de Associagdo de Moradores de Niter6i (FAMNIT).

Em 1987 foi aprovada a cria¢do dos Sistemas Unificados e Descentralizados de
Satude (SUDS/MS). Diversos municipios do Estado do Rio de Janeiro, inclusive Niteroi,
assinaram convénios de municipalizagdo, passando as secretarias municipais de saude a

gerirem a maior parte da rede de saude local.



58

Em 1989, uma coligagdo de partidos, encabecada pelo PDT, elegeu o novo
prefeito de Niterdi, que convidou para o cargo de secretario municipal de saude, o até
entdo Secretario Executivo do Projeto Niterdi, um profissional que ativamente militava
no movimento sanitario local. Grande parte dos técnicos que exerciam fungdes nos
grupos de trabalho desse projeto assumiram cargos na Secretaria Municipal de Satde,
promovendo o encaminhamento do processo de municipalizagdo da satde e a
reorganizagdo do sistema local, respaldados pelas recomendagdes da VIII Conferéncia
Nacional de Saude (1986) e pela Constituicdo Federal de 1988. Foi entdo criada a
Fundagdo Municipal de Saude de Niter6i (FMSN), em 1989, para tentar agilizar o
processo de restruturacao do sistema local de satude.

Essas propostas traziam o desafio de constru¢do de um modelo de assisténcia
que modificasse a situacdo de precariedade e desigualdade existente nos servigcos de
saude, tornando-os mais eficazes, eficientes e igualitarios, viabilizando a melhoria na
organizagdo e na qualidade da atencdo. Essas mudancas seriam baseadas no perfil
epidemioldgico ¢ nas necessidades da populagdo local, pretendendo-se também a
superacao da dicotomia entre agdes preventivas e curativas. Desde entdo, ja se
destacava a necessidade de mudanga no modelo de assisténcia e a dificuldade de acesso
de algumas comunidades aos servigos existentes, propondo-se a adscricdo de clientelas
as Unidades Baésicas.

Os anos 90 iniciam com grande movimentagdo politica em torno da questdo da
municipalizacdo da saude, concretizada na proposta do SUS. Em Niter6i, além da
articulagdo ocorrida em torno do Projeto Niterdi, observam-se algumas dificuldades de
mudan¢a no modelo assistencial, ressaltando-se os obstaculos ligados as instituigdes
estaduais e a Previdéncia Social.

A politica de distritalizagdo prosseguiu com a criacdo da Fundacdo Municipal
de Satde de Niteroi, com a intencdo de viabilizar a proposta de adscri¢ao de clientela.

Em 1991, é a realizada a 1* Conferéncia Municipal de Satde, como preparagio
para a IX* Conferéncia Nacional de Saude. A Conferéncia Municipal contou com a
presenga de cerca de 800 participantes de diferentes setores sociais e foi considerada
como um avango. Houve aprovacao e criacdo do Conselho Municipal de Saude.

O planejamento das acdes de satide no municipio passou a se pautar nas
propostas de criacdo de um SUS integrado, com comando tnico na esfera municipal,
descentralizado, organizado em rede regionalizada e hierarquizada e com acesso

universal. O processo de distritalizagdo no municipio teve inicio em 1990, a partir da
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Lei Organica de Saude n® 8.080/90, com a proposta de descentralizar politica e

administrativamente a geréncia do sistema de saude.

Estruturados em trés Distritos Sanitarios (Norte, Leste e Centro-Sul),
reorganizou-se a rede de Unidades de Satide municipalizadas de forma descentralizada,
tendo como eixos organizativos as concepgoes ja referidas anteriormente. Em 1995, os
Distritos Sanitarios, a despeito de seus avangos, foram desativados, aparentemente por
problemas relativos a falta de controle que essa descentralizacdo precoce havia
produzido.

Assim as UBS foram historicamente constituidas e atualmente sao
denominadas Unidades Basicas de Saude, calcadas na Medicina Comunitaria da década
de 70, que funcionavam com equipes multiprofissionais (ginecologistas, pediatras,
clinicos gerais, sanitaristas, enfermeiros, assistentes sociais e auxiliares). Atualmente as
Unidades Basicas de Satde trabalham com programas verticais de saide e abrangem
populagdes de grande nlimero, sem estarem esses usuarios adscritos as unidades.

O sistema de saide no municipio de Niter6oi segue ordenado, tendo como
referéncia as propostas do SUS e dando continuidade as concepgdes que estavam na
pauta do processo de discussdo do sistema local de satde. Surge, em 1991, a proposta
do Programa Médico de Familia de Niter6i (PMFN).

Observa-se, nesta sintese histdrica sobre a aten¢ao basica a saude no municipio
de Niterdi, que, a partir da década de 70, destacam-se algumas iniciativas concretizadas
que levaram a implantacdo, em 1992, do PMFN. Em especial, destacam-se:

e constituicdo da rede municipal de satide inspirada na estratégia de Atengdo Primaria,
preconizada pela Organizagao Mundial de Saude (OMS, 1977);

e implementacdo do projeto das Acdes Integradas de Saude (Projeto Niterdi), no
periodo 1982 a 1987, que se propunha a articular varias instituigdes prestadoras de
servigos numa rede hierarquizada de aten¢do em nivel local;

e implementagdo do processo de municipalizagdo e criagdo dos Distritos Sanitarios.

A implantagdo do PMFN se realizou apds contatos iniciados em 1990, com
troca de experiéncias entre profissionais de saude de Cuba e de Niteréi. O PMFN
concretizou-se em 1991, com a visita a Cuba do entdo prefeito de Niterdi e do secretario
municipal de satde. A partir de entdo, Niterdi passou a contar com a assessoria técnica
permanente do diretor do Policlinico Lawton-Havana em Cuba, para a elaboracao de
uma proposta baseada no modelo do Médico de Familia cubano. Foi entdo estruturada

uma equipe de coordenagdo municipal, composta pelo Superintendente de Agdes
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Integradas de Saude da FMSN, pelo assessor cubano e diretamente ligado ao gabinete

do secretario de saude (PMN, 1997:06). Para implementar a proposta, foi enfatizado que

ndo se tratava de mera transposicdo do modelo cubano, mas sim sua adaptagdo a

realidade do municipio, a partir da andlise de indicadores operacionais e

epidemioldgicos.

Essa cooperagdo técnica com Cuba veio refor¢ar algumas concepgdes que
estavam na pauta do processo de discussdo do Sistema Local de Satde de Niterdi, tais
como:

e adscricdo de clientela, no espago-geo-fisico local, onde a equipe identificava grupos
populacionais em situacdo de risco, no proprio processo de aproximacdo e
conhecimento da comunidade;

e criacdo de uma nova relacdo entre os servigos de satude e os usuarios,
desenvolvendo uma préatica sanitaria responsavel e que influenciasse os niveis de
saude de determinada populagio;

e complementaridade das Unidades Baésicas de Saude (UBS) que, como porta de
entrada do sistema, poderiam organizar espacos geo-fisicos regionalizados e redes
hierarquizadas de aten¢@o, construindo-se Distritos Sanitdrios, aglutinando-se
equipamentos e promovendo articulagdo de agdes basicas de promogao, prevengao e
recuperacdo a saude;

e integralidade das acdes, facilitando o acesso da populacdo a tecnologia de ponta
disponibilizada no sistema de satide, numa acdo continua de acompanhamento,
através da referéncia e contra-referéncia.

O PMFN foi formulado em 1991 segundo alguns pressupostos em relagdo ao
impacto de sua implantacdo (PMN, 1997:08): melhoria da qualidade da aten¢do bésica;
estimulo ao trabalho em equipe e qualificagdo dos profissionais através de supervisores
especialistas, os quais suplementariam informacdes quanto ao desempenho das agdes
integrais; compromisso ético dos profissionais de satde e usuarios; vinculo efetivo e de
confianga entre profissionais e usudrios; resgate do saber popular, em que os usudrios e
profissionais refletissem suas praticas e coletivamente buscassem a transformacdo
integral da qualidade de vida da populagdo; e avaliagdo do Programa com critérios
quantitativos (indicadores epidemioldgicos e operacionais) e qualitativos (avaliagdo de
acessibilidade aos servigos de saude e satisfagao do usuario, reunides de setor).

O Programa foi implantado no municipio de Niterdi a partir de 1992 e vem

sendo mantido, at¢ o momento, por trés gestdes administrativas consecutivas
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conduzidas pelo mesmo partido no governo (PDT), o que lhe conferiu consideravel
estabilidade institucional. A sua implementacdo ¢ uma experiéncia inovadora, que busca
a reorientagdo das agdes de saude em nivel local, apoiada nas diretrizes do SUS
(universalizagdo, eqiiidade, integralidade e participagcdo social) e na reorganizagdo da
atencdo basica. Busca contribuir para a reorientagdo do modelo local de atengdo a
saide, ampliando a cobertura a 4reas previamente desassistidas e rearticulando a
hierarquizagdo da rede, segundo niveis de atengao.

O Programa Médico de Familia de Niteroi (PMFN) ¢ considerado um
antecedente importante da nova estratégia nacional do Programa de Satde da Familia,
do Ministério da Satde. No Estado do Rio de Janeiro, nos primeiros quatro anos de
implementagdo do PSF (1994-1998), foram implantadas 89 equipes em 25 municipios.
Em 2000, o Estado do Rio ja contava com 400 equipes do PSF. Em Nitero6i, por sua vez,
em 2000, existiam 64 equipes trabalhando no PMFN e em 2002, 86 equipes.

A proposta do PMFN estd fundamentada na construcdo de uma pratica
interdisciplinar baseada no modelo de vigilancia em satde e estruturada em trés pontos:
territorio, vinculo servigo-profissional-comunidade e intersetorialidade (Mendes, 1987).
O territorio ¢ pensado enquanto processo, onde estdo explicitas as relagdes que se
estabelecem entre atores num espaco geo-fisico determinado, espaco este de pactuagdo
e conflito em torno de interesses e necessidades. O vinculo ¢ a base fundamental do
trabalho, sendo necessario conhecer e construir uma relacao estreita, com lacos fortes de
confiabilidade, permitindo conhecer as necessidades e os problemas de saude da
populacdo. A intersetorialidade ¢ a cooperagdo entre setores, o caminho possivel para
responder as questdes que interferem diretamente na saude, favorecendo a participagao
da populagdo e a promocgao da satde.

Na sua formulagdao, o PMFN propde algumas inovagdes no modelo de gestao,
no processo de trabalho e na concepcao de equipe multiprofissional.

Quanto ao modelo de gestdo, através do Decreto Legislativo n® 17/92 — DO RJ,
de 16 de agosto de 1992, a Associacdo de Moradores ¢ co-gestora do Programa junto a
Prefeitura Municipal. Cabe as associagdes de moradores a contratacdo de recursos
humanos para o Programa, pagos com repasse de verbas do municipio para este fim, e
contratos de trabalho por tempo determinado (um ano, renovavel), regidos pela CLT
(Consolidacao das Leis Trabalhistas), numa forma de terceirizacdo. Os componentes
das equipes tém vinculo empregaticio e direitos trabalhistas assegurados (descanso
semanal remunerado, salario mensal, décimo terceiro salario, férias anuais com

adicional de 1/3, aviso prévio, Fundo de Garantia por Tempo de Servi¢o e vale-



62

transporte). As Associagdes de Moradores podem indicar os componentes das equipes,
mas ¢ a coordenagdo municipal, através das equipes de supervisdo, que seleciona,
acompanha e avalia, do ponto de vista técnico, estes profissionais. O Programa prevé a
participacdo das Associacdes de Moradores na gestdo administrativa e na avaliagdo de
desempenho das equipes através de convénio de gestao.

No que se refere ao processo de trabalho, o PMFN propde introduzir um
modelo de assisténcia com maior humaniza¢ao na relagdo entre usudarios e profissionais,
melhor acesso aos servicos, relagdes mais diretas e efetivas entre profissionais e
populacdo, definicdo de coberturas e metas de controle de agravos a saude. A énfase
estd na preven¢do de doengas e promocao da satde, além da articulagdo com os demais
niveis de assisténcia ou outros setores que interferem com a saude. Obviamente a
questdo da rotatividade profissional pode comprometer o cumprimento desses objetivos.

Em relacdo a concepgdo da equipe de trabalho, esta é formada por médicos
generalistas e auxiliares de enfermagem, uma dupla para cada territorio adscrito. Estas
duplas trabalham 40 horas semanais na comunidade, divididas em atendimento no
consultorio dos moédulos (20 horas), atividades de campo (16 horas) como visitas
domiciliares, visitas hospitalares e a¢des de educagdo em saude, e participagdo em
educacdo continuada (4 horas). O médico atua como generalista, buscando a aten¢do
integral continuada e setorizada aos individuos e suas familias, com énfase na promoc¢ao
e preven¢do em saude, no diagndstico precoce e tratamento. O trabalho técnico ¢
acompanhado semanalmente por uma equipe de supervisao, formada por ginecologista,
clinico geral, pediatra, profissional de saide mental, assistente social, enfermeiro e
sanitarista, com agendamento prévio, por especialista, de acordo com a necessidade. A
supervisdo acompanha o processo de assisténcia a populagdo, verifica o desempenho da
equipe quanto as metas epidemioldgicas, atende pacientes como interconsulta com
especialista, faz treinamento em servigo e educagdo continuada para os profissionais
vinculados ao Programa.

Os supervisores sdo 0s responsaveis por garantir a execugdo das diretrizes do
PMFN. Eles usam informagdes colhidas e registradas no formuldrio do Sistema de
Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB), constituindo a base para elaboragdao dos
relatorios que permitem aos gestores municipais conhecer a realidade socio-sanitaria da
populagdo, bem como avaliar, readequar e melhorar os servigcos de saude.

O PMFN busca atingir bairros ou aglomeragdes de baixa renda que ndo foram
contempladas com equipamentos sociais, concentrando-se em 4reas mais carentes, de

3.500 a 4.000 habitantes, e sem porta de entrada definida na rede de servigos de saude



63

J4

do municipio. A primeira etapa ¢ identificada como setorizacdo, em que as
comunidades sdo divididas por setores delimitados geograficamente, segundo area de
moradia, abrangendo 1.000 pessoas ou 250 familias aproximadamente. A area de
abrangéncia de cada setor ¢ definida de acordo com a possibilidade de acesso da equipe
basica a todos os domicilios do setor, sem uso de meios de transportes. Organizam-se
moédulos (PMFN, 1992), que sdo espagos fisicos com as seguintes dependéncias: uma
copa, dois banheiros e consultérios, que variam de um a quatro. Cada moédulo tem
equipes basicas responsaveis pela organizacao do trabalho no cotidiano da prestacao de
servigos a populagdo e devem ser estruturados em espagos pré- existentes que ja
integravam o sistema. Na etapa seguinte, todos os moradores de cada setor sdo
cadastrados através de prontuarios individuais e familiares. O PMFN ¢ um dos
pioneiros nesta abordagem, tendo servido de referéncia ao Programa de Satde da
Familia (PSF, 1993), do Ministério da Saude.

A educacdo continuada da equipe do PMFN ¢ garantida por programas
institucionais especificos, com recursos federais, enquanto as equipes das UBS sao
capacitadas através de cursos eventuais, com recursos do proprio municipio. O objetivo
central ¢ a educacdo permanente da equipe do PMFN, direcionando-a para os objetivos
do Programa, com atualizagdes periddicas. A supervisdo multiprofissional também atua
como fonte de capacitacdo, atualizagdo e avaliacdo da equipe. A participacdo social no
PMFN se da de forma mais estruturada no ambito das equipes de saude da familia,
através do convénio de co-gestdo com as associagdes de moradores.

Com a implementagdo do PSF em nivel nacional, foram criados mecanismos
para a capacitacdo dos profissionais atuantes especificamente nos Programas; tais
mecanismos consistem nos Polos de Capacitacdo, formagdo e educacdo permanente de
pessoal em Saiude da Familia. A criagdo dos polos foi uma das alternativas de se tentar
minimizar as lacunas do atual modelo de formagdo dos profissionais de saude,
considerado um dos desafios mais importantes do PSF. Feuerwerker ¢ Almeida
(1999:32), afirmam ndo haver profissionais formados com perfil, competéncias e
habilidades necessarias para que o PSF, de fato, leve a uma mudanga de modelo de
atencao.

Os polos sdo baseados na articulagdo entre os servigcos de saude (secretarias
estaduais e municipais de saide) e as instituigdes de ensino superior, formadoras de
recursos humanos para a saude. Atuam no treinamento introdutdrio dos profissionais
inseridos nas equipes, no processo de educagdo permanente em servigo € no nivel da

formagdo de graduacdo e pos-graduacdo (Residéncia em Saude da Familia). Essa
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iniciativa do Ministério da Satde para viabilizar a satide da familia teve inicio em
dezembro de 1996, com desdobramentos a partir de meados de 1997. No ano de 2000
existiam 31 Pdlos em todo o pais, financiados com recursos do Projeto Reforco a
Reorganizagdo do Sistema Unico de Satde (REFORSUS).

Em Niter6i foi constituido, em 1999, o Polo de Capacitagdo em Saude da
Familia do Rio de Janeiro, que congrega, além da Secretaria Estadual de Saude, a
Fundagdo Municipal de Saude de Niter6i (FMSN) e varias instituigdes de ensino (UFF,
UERJ, Fundacdo Educacional Serra dos Orgﬁos, Universidade Severino Sombra,
Faculdade de Medicina de Campos e Universidade do Grande Rio). Na primeira
concorréncia publica para capacitagdo, foram selecionadas a Universidade Federal
Fluminense (UFF) e a Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ). Os Poélos de
Capacitacdo, Formacdo e Educacdo Permanente do Rio de Janeiro estdo oferecendo
cursos introdutérios aos componentes das equipes e realizando cursos de especializagao
em Saide da Familia. No ano de 1999, foram realizados cinco cursos de especializacdo,
formando 55 médicos e 68 enfermeiros. Um dos cursos oferecidos neste ano foi o Curso
de Especializagdo em Educagdo em Satude Publica — énfase na Supervisdo em Saude da
Familia e Preceptoria de Graduagdo (UFF/FMSN), que capacitou 25 profissionais de
saide da familia de varios municipios do RJ e contou com a participacdo de dez
profissionais do municipio de Niter6i do PMFN, que fizeram varios médulos de
atualizacdo oferecidos neste curso, de acordo com o interesse e necessidade do
profissional e da equipe do Programa.

O municipio de Niter6i contava, em 1992, com uma populacdo de
aproximadamente 440.000 habitantes, dos quais 120.000 encontravam-se em areas de
risco social e epidemioldgico. A meta do Programa ¢ atingir 30% da populagao total do
municipio. As atividades no PMFN iniciaram-se com 3 moddulos e 12 equipes,
atendendo a 10.640 pessoas. Em oito anos, de 1992 a 2000, o municipio implantou 18
moédulos e 64 equipes, atendendo cerca de 64.000 pessoas, o que representa 53% da
populacado priorizada e uma cobertura de 14% da populacao total de Niteroi (Ver Figura
1 e Tabelas 1 e 2, a seguir).

O PMFN, em novembro de 2001, contava com 83 equipes, em torno de 100 mil
pessoas atendidas, cerca de 22% da populacao da cidade. Tal cobertura era considerada
ainda baixa pelos dirigentes, e a meta era de se trabalhar com mais 40 equipes até o

final de 2002.
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TABELA 1 — Implantacio dos médulos do PMFN, Niteroi/RJ, 1992-2000

o
Anos ’NQ N° equipes Subt.otal Populacio | Populacio Popu/i)ag:ﬁo
modulos equipes coberta total

coberta
1992 03 12 - 10.640 439.091 2,4 %
1993 02 07 19 17.519 442.786 4,0 %
1994 04 16 35 35.218 446.752 7,9 %
1995 01 03 38 37.876 451.281 8,4 %
1996 01 02 40 39.832 455.143 8,8 %
1997 01 02 42 43.155 453.261 9,5 %
1998 00 00 42 43.155 456.176 9,5 %
1999 03 13 55 56.000 459.111 12,2 %
2000 02 09 64 64.000(*) 462.064 13,9 %

Fonte: Digitagdo de cadastros, PMFN, 2000.
(*) Dados sujeitos a revisdo.

TABELA 2 — Cobertura do Programa Médico de Familia de Niterdi,
Niteroi/RJ, 2000

Anos Populacio alvo Populacio alvo coberta Populacio total coberta
N® N° % N° %
1998 120.000 43.155 36.0 % 456.176 9,5%
1999 120.000 56.000 46.7 % 459.111 12,2 %
2000 120.000 64.000 53.3% 462.064 13,9 %

Fonte: FMS/PMN, 2000.

Observa-se o crescimento da cobertura da populagdo mais forte no primeiro

ano da implementagdo; um periodo de cinco anos, de 1993 a 1998, com baixa extensao

de cobertura; e novo impulso de crescimento entre 1999 e 2000. No periodo de 1998 e

2000, a cobertura da populacao alvo aumentou paulatinamente. De maneira geral, pode-

se dizer que a cobertura do PMFN tem acompanhado o crescimento da populagdo,

embora o cumprimento das metas estabelecidas a principio ndo se tenha verificado

plenamente (Grafico 1).
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GRAFICO 1 - Populacio coberta pelo Programa Médico de Familia de Niteroi,
Niterdéi/RJ, 1992-2000
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Fonte: PMFN, RJ, 1992-2000.

A populagdo atendida pelo PMFN, distribuida segundo faixa etaria, ¢ composta

por 31,4% de criangas e adolescentes; 64,6% de adultos e 4% de idosos (Tabela 3).

TABELA 3 - Distribuiciio da populacio coberta, segundo faixa etaria

(FMS/PMFN, 1999)

Faixa Etaria N2 de Habitantes Percentual
0 a4 anos 7.952 14,2%
5a 14 anos 9.632 17,2%
15 a 24 anos 11.312 20,2%
25 a 34 anos 9.352 16,7%
35 a 44 anos 7.672 13,7%
45 a 54 anos 4.816 8.6%
55 a 64 anos 3.024 5,4%
> 65 anos 2.240 4,0%
Total"” 56.000 100%

Fonte: FMS/PMFN, 1999.

(*) Estes grupos etarios distribuem-se, segundo sexo, na propor¢do aproximada de: 45% de populagdo
masculina e 55% de populag@o feminina.

Na proposta tedrica do Programa, as principais atividades desenvolvidas pelo
PMFN sao dirigidas a grupos prioritarios (criangas, adolescente, mulheres, adultos e
idosos). Para cada um deles, ¢ definida a seguinte lista basica de procedimentos:

criancas — puericultura, cobertura vacinal, avaliacdo de crescimento e desenvolvimento,
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vigilancia nutricional; adolescentes — avaliacdo periddica e educagdo em saude;
mulheres — exames preventivos, planejamento familiar, pré-natal; adultos -
acompanhamento periddico, controle de agravos mais freqiientes, controle de
hipertensdo arterial e diabetes mellitus através de protocolo de assisténcia, cobertura
vacinal; idosos - projetos na area de reabilitacdo, cuidadores domiciliares e reintegracao
social.

O PMFN realiza também reunides de grupo com a comunidade, utilizando
metodologia participativa, para compreensdo do processo saude-doenca e
encaminhamento de propostas de intervencdo. Propde a avaliagdo de todos os
integrantes da familia e a referéncia dos casos mais complexos que exijam parecer de
outras especialidades ou exames complementares. Estdo previstas ainda atividades de
vigilancia em saude, coleta de material para exames de laboratério e levantamento
epidemioldgico e estatistico para o planejamento e programagao das agoes.

Segundo dados de 1999, desde sua implantacio o PMFN teria alcancado
resultados positivos, tais como (PMFN. Relatério do PMFN, 1999:7):

e a captacdo de criangas recém-nascidas se faz precocemente, com adequado
acompanhamento do crescimento e com cobertura vacinal de 100% nos menores de
1 ano;

e o0 pré-natal comeca, na maioria dos casos, no primeiro trimestre de gestagdo,
ofertando 10 consultas em média por gravidez;

e arealizagdo de exames preventivos do cancer cérvico-uterino esta em torno de 70%
nas faixas etarias de maior risco, em mulheres que nunca os haviam realizado
previamente;

e a cobertura de acompanhamento de doencas cronico-degenerativas, como
hipertensdo arterial e diabetes, ¢ de 84,7% e 87,3%, respectivamente, dos casos
cadastrados;

e observa-se a reducdo de mortes por causas evitaveis, como as doencas infecciosas,
em algumas areas com maior tempo de implantagdo, mas registra-se aumento da
incidéncia de hanseniase e tuberculose, devido ao diagnostico precoce € novos casos
identificados destas doengas.

No que toca ao processo de co-gestdo, referem-se atritos com as associagoes de
moradores. As atividades de controle de ponto, pagamento e acompanhamento do
trabalho dos profissionais sdo feitas pela associagdo, o que tem trazido inumeros

problemas de relacionamento, uma vez que, em certa medida, desafia o poder
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profissional e nem sempre essa autoridade gerencial ¢ reconhecida. Essa situagdo gera
instabilidade nas relagdes de trabalho, o que remete, em alguns casos, a grande
rotatividade de profissionais, prejudicando a continuidade do Programa segundo seus
principios fundadores, isto ¢, a responsabilizacdo, o estabelecimento de vinculo e
relacdes mais diretas, efetivas e duradouras entre as equipes e a populagdo adscrita.

As diferencgas salariais entre profissionais vinculados ao Programa e aqueles da
rede sdo substantivas, em favor dos primeiros, o que também ¢ fator de conflito e
dificulta a colaborag¢ao entre si, sobretudo em relagao a referéncia e contra-referéncia.

Um dos problemas freqlientemente mencionados nas reunides de supervisdo ¢ a
excessiva dominancia do profissional médico na equipe e a sua formagdo extremamente
direcionada para a especializagdo, dificultando, muitas vezes, tanto as relagdes do
trabalho em equipe quanto o proprio engajamento ao Programa.

O PMFN e a rede de servicos municipais de saude se articulam de forma
complementar. Niter6i possui uma extensa rede de assisténcia a satde, que compreende:
31 médulos PMFEN e 14 Unidades Bésicas de Saude (UBS), que configuram a porta de
entrada do sistema de saude; seis policlinicas comunitarias, que se constituem em
unidades de primeira referéncia; trés policlinicas de especialidades e quatro
ambulatérios especializados de hospitais publicos, que correspondem a referéncia de
maior complexidade; seis hospitais: um pediatrico e um psiquiatrico (de origem
estadual, municipalizado), um hospital geral previdencidrio municipalizado, um hospital
estadual geral, um hospital estadual de doengas de térax e um hospital geral
universitdrio, nove laboratorios especializados (um estadual de satde publica,
municipalizado, e dois de manipulagdo farmacéutica), um Centro Municipal de Controle
de Zoonoses e um Centro de Convivéncia de Saude Mental.

O municipio conta ainda com sete estabelecimentos hospitalares privados
contratados (409 leitos), que, juntamente com os publicos (643), totalizam 1043 leitos
disponiveis sob a gestdo da FMSN. A Figura 2, a seguir, mostra a distribui¢do

geografica da rede publica municipal, em mapa por bairros.
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FIGURA 2 — Mapa da Rede Publica de Servicos de Satide, Niterdoi/RJ
(PMN, 1999)
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Portanto, Niter6éi possui dois tipos de servigos assistenciais como porta de
entrada principal do sistema de saide — as UBS e os mddulos do PMFN, que tém

caracteristicas proprias visualizadas, comparativamente, no Quadro 1.



70

QUADRO 1 - Diferentes caracteristicas das portas de entrada da Atencao Basica

em Niterdi/RJ
CARACTERISTICAS DO L. L
MODELO DE ATENCAO UBS — FMS/Niter6i, RJ PMFN — FMS/Niteroi, RJ
L . Porta de Entrada — populagdo da area de Porta de Entrada — populagdo definida por
Posicdo na rede de servigos abrangéncia das agdes da UBS (Bairros) — setorizagdo e adscrigo.
sem adscricao.
Relacdo equipe-populagﬁo- Nao existe vinculagdo e valor padrdo 1 Equipe para 1000-1200 habitantes
familia distribuido na rede. 1 Equipe para 250-300 familias
Meédicos das areas basicas (Cl. Médica,
Composicio da equipe da Pediatria e G. Obstetricia), Nutricionista, Médico Generalista, Auxiliar de Enfermagem.
Unidade Psicologo, Enfermeiro e Auxiliares,
Assistente Social, Sanitarista ¢ outros.
Sanitarista supervisionando um conjunto de Coordenador, Médico das areas basicas (CL
Coordenagao, supervisio e UBS referenciadas por area das Policlinicas Meédica, Pediatria e G. Obstetricia),
geréncia Comunitarias Sanitarista, Enfermeiro, Assistente Social e
Chefias da UBS (Gerente, Administrador e Meédicos Especialistas (variados para todas as
Vigilancia da Satde). equipes).
Centrado no conhecimento Médico e
Processo de trabalho Centrado no conhecimento Médico. A equipe | Multiprofissional (Supervisdo).
trabalha de forma fragmentaria. A equipe junto com a supervisdo trabalha
inter-disciplinarmente.
Treinamento sob Supervisdo.
Capacitagio de recursos Espaco de Articulagdo Universidade Espaco de Articulagdo Universidade
humanos (Graduagao e Pos-Graduago) — Servigo. (Graduagao e Pos-Graduago) — Servigo.
Polo de Formagéo, Capacitacao e Educagdo
Permanente de Pessoal de Satide da Familia.
Convénio Gestor — Associacdo de Moradores
Conselho Gestor de Unidade — Paritario (25% | Auxiliar de Enfermagem identificado
Participagdo social - Poder Publico, 25% - Profissionais de Satide | preferencialmente na area setorizada.
e 50% - Representagdo da Populacdo da area | Reunido de Planejamento, Coordenagao e
de abrangéncia). Avalia¢@o com coordenador, supervisores,
equipe do médulo e associagdo local.

Fonte: Elaborado pelo GEGES — Grupo de Estudos de Geréncia ¢ Ensino em Satide — Departamento de
Planejamento em Saude — Instituto de Satide da Comunidade — Universidade Federal Fluminense — junho
de 1999. Projeto de Pesquisa: Modelo Assistencial. Participante do Pdélo de Satde da Familia — UFF —
Funda¢do Municipal de Saude de Niteroi.

Embora as duas modalidades de atencdo a saude (UBS e PMFN) configurem
uma porta de entrada preferencial, verificam-se algumas diferengas no modo de atuacao
de cada uma (Quadro 1). Esta pesquisa trata de comparar esses modos de atuacdo em
uma area coberta somente pelo PMFN com outra assistida apenas pela UBS.

Ao propor inovagdes no modelo de gestdo e no processo de trabalho das
equipes profissionais que atuam na saude da familia, o PMFN tem o objetivo de reverter
o modelo médico hegemonico, a partir da reconstru¢do de praticas assistenciais. Tem
como eixos estruturadores dos servicos prestados a responsabilizagdo do profissional

pelas a¢des do Programa, o vinculo entre equipe-populagdo adscrita, a abordagem do
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usuario como cidadao sujeito do processo ¢ a integragdo do Programa com os demais
niveis de atencdo do sistema de saude.

Esses eixos, objetos de investigacdo desta pesquisa, abririam uma série de
possibilidades de alteracdo nos microprocessos de trabalho e nas relagdes de interagdo
entre as pessoas no cotidiano dos servigos, como a necessidade de trabalho em equipe e
a importancia de valorizagdo de cada profissional no processo de cuidado da saude do
usuario, na perspectiva da complementaridade e somatorio de esforgos, com diferentes
formagdes e habilidades. A relevancia dessas questdes na melhoria da satide do usudrio
e na sua qualidade de vida ocorreria como decorréncia do fato que o usudrio ou a
comunidade saberia que dispde de uma equipe definida e responsavel pelo cuidado da
sua saude e da de sua familia.

Responsabilizagdo e vinculo s3o assim considerados como potentes
dispositivos para mudar a pratica cotidiana dos servigos. Ao profissional de saude ndo
bastaria saber fazer, seria preciso saber articular responsabilidade, liberdade e
compromisso, além de ter a percep¢do do dever de acionar mecanismos de
transformag@o nos servigos de satide. A equipe basica do PMFN (médico generalista e
auxiliar de enfermagem, preferencialmente morador da area setorizada), articulada com
a supervisao e os demais niveis de assisténcia, teria essa responsabilidade, uma vez que
deve responder pela saude do usuario e de sua familia em toda area adscrita do
Programa.

Nesse processo de trabalho, a equipe profissional tem papel importante na
inter-relacdo construtiva entre sujeitos, na formacdo do vinculo e responsabilizacao,
como dispositivo facilitador desta interagdo. A supervisdo, por sua vez, ¢ considerada
um importante instrumento de desenvolvimento dos profissionais e das equipes de
saude, compondo o dia-a-dia dos servigos. Sistematizada e periodizada, com agenda
fixa, realizada em acompanhamentos das atividades e em reunides semanais com toda a
equipe multiprofissional, a supervisao buscaria a reflexdo conjunta, o controle do
trabalho realizado e a introducdo de estratégias inovadoras nos servicos de saude. A
capacitagdo contribuiria para formar sujeitos autdbnomos, €ticos e criticos, que visam a
construcao de pratica que resulte num bom atendimento (Relatério do PMFN, 1992).

E dificultoso, porém, avaliar se tais objetivos estdo sendo cumpridos. O
enfrentamento desta problemadtica requer atuacdo nos processos organizativos que
geram as praticas assistenciais e as relagdes no cotidiano dos servigos. E necessaria,

portanto, a combinagdo de diferentes abordagens que permita a analise do vinculo e/ou
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responsabilizacdo entre quem presta o servico € quem recebe, ambos potencialmente
capazes de compartilhar um conjunto de valores éticos.

Viérios autores tem analisado o PMFN, porém nenhum estudo buscou avaliar
de forma cuidadosa a capacidade dessa estratégia de produzir substanciais modificagcdes
no processo de trabalho em satide, modificagdo que repercutissem nos indices sanitarios

da populacdo (Senna, 1995; Silva, 1998; Cohen, 2000).

3.2 CARACTERISTICAS DAS AREAS ESCOLHIDAS

De acordo com o estudo “Conhecendo a Populagdo de Niterdi” (Tomassini et
al., 1999), as areas alvo deste trabalho, tendo como parametros a conforma¢do da
piramide populacional, a razdo de dependéncia e o indice de envelhecimento, compdem
o agrupamento tipo 2. Este ¢ caracterizado por piramide com configura¢do de barril ou
colméia, com concentracdo predominantemente de populagdo adulta jovem, mas com
significativo nimero de pessoas acima de 65 anos.

As duas areas em questdo — Santa Barbara e Jurujuba — s3o semelhantes em
relagdo aos aspectos educacionais: Santa Bérbara apresenta, entretanto, percentuais
mais favoraveis. Jurujuba tem um percentual de maes com baixa instrugdo, cujos filhos
morrem no primeiro ano de vida, de 57,80/00, contrapondo-se a Santa Barbara, esta
com valor de 48,90/00. Com relagdo ao percentual dessas mesmas maes com instru¢ao
de nivel superior, Santa Barbara apresenta-se com 4,4% e Jurujuba 2,2%.

Alguns indicadores do nivel de satide apresentam-se bastante semelhantes entre
as duas areas. A mortalidade infantil, por mil nascidos vivos, apresenta-se com 15,6%
e 14,4%, para Santa Barbara e Jurujuba (1999), respectivamente.

Assim referidas, segundo Tomassini et al. (1999), as caracteristicas
demograficas e sociais das duas areas apresentam-se com satisfatorio grau de similitude,
facilitando a possibilidade de comparagdo entre os dois modelos assistenciais de satde
postos em questao.

O moédulo do PMFN no bairro de Jurujuba escolhido para esta pesquisa foi o
denominado oficialmente como Mario Mufioz Monroe, no setor do sub-bairro chamado
Cascarejo. O moédulo atende a populacdo de sua area (Cascarejo), subdividida
inicialmente em 4 setores: Setor 31, Setor 32, Setor 33 e Setor 34 (mapeamento da area
feito pelo PMFN). Posteriormente, juntou-se aos setores mais uma area: a do Setor 35

(Ponto Final). Toda essa area de abrangéncia do modulo ¢ analisada nesta tese. A
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Associagdo de Moradores de Jurujuba atua, em co-gestdo, no modulo Mario Muiioz
Monroe, tendo-se organizado também em cinco setores, correspondentes aos dos
moédulos, para acompanhamento das a¢des do Programa. Ha aproximadamente 5500
habitantes nos cinco setores analisados.

O bairro de Jurujuba conta ainda com os seguintes moddulos, assim
denominados: 1) Moédulo Abel Santamaria, no Morro do Preventorio I, com a
Associagdo de Moradores do Morro do Preventorio; 2) Charitas, com a Associacao de
Moradores do Morro do Preventorio; 3) Calixto Garcia, no Morro do Preventorio II,

com a Associacao de Moradores do Morro do Preventorio.

3.2.1 Contextualizag¢do do Bairro de Santa Barbara

Santa Barbara ¢ parte de uma grande fazenda existente na regido, Fazenda de
Juca Matheus, que se estendia até o municipio de Sdo Gongalo. Ela foi loteada e deu
origem ao bairro. Esta denominacdo relaciona-se a existéncia de antiga igreja, cuja
padroeira ¢ Santa Barbara. Com a criacdo e estabelecimento de novos limites em 1986,
a igreja passa a ndo pertencer mais ao bairro, ficando no vizinho, Baldeador.

Com mais de 50% da superficie ocupada por morros, o inicio de seu
desenvolvimento urbano deu-se na parte mais plana, proxima a Rodovia Amaral
Peixoto — BR-101, com a cria¢do, no inicio dos anos 60, do loteamento Vila Maria. Este
loteamento ndo possuia infra-estrutura e era ocupado pela camada da populacdo de
menor poder aquisitivo. Atualmente nota-se ocupac¢do desordenada das encostas,
destacando-se neste processo o Morro da Paz.

Fora da parte central do bairro, encontramos outras areas adensadas: na divisa
com Caramujo, no local conhecido como Horta; junto a Estrada Velha de Marica, no
limite com Maria Paula; e num condominio de classe média perto da Rodovia Tronco-
Norte.

Com expansao inicial tipica de periferia urbana, em que as constru¢des sao de
padrao médio para baixo, o bairro vem apresentando valorizagdo crescente de seus
imodveis, face principalmente ao incremento ocorrido na instalagdo de equipamentos
urbanos, a sua localizagdo ¢ também a seu clima ameno.

Segundo o Censo Demografico de 1991, 1,06% da populacdo de Niteroi residia
no bairro de Santa Barbara.

Quanto a dindmica demografica, o maior incremento ocorreu nos anos 70, com

taxa anual de crescimento de 5,76%: Santa Barbara era o 11° bairro no conjunto do
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municipio. Ja no periodo seguinte, houve desaceleracdo demografica, muito embora os
setores censitarios tivessem sofrido adequagdo em virtude do Decreto-lei Municipal n®
4.895/86, a respeito do abairramento.

A populacdo residente no bairro estd concentrada nas faixas de 0 a 29 anos,
caracterizando uma populacao de criangas e jovens, com acelerado declinio nas faixas
apos 45 anos.

Quanto a distribui¢do por sexo, a populagdo masculina corresponde a 49,06%,
enquanto a feminina a 50,94%.

Verifica-se que o bairro apresenta elevadas taxas de alfabetizacdo em todos os
grupos etarios. A taxa total de alfabetizados em Santa Béarbara ¢ de 91,92% o que lhe
confere o 19° lugar no conjunto dos bairros de Niteroi. Trata-se de indice praticamente
igual a taxa de alfabetiza¢do do municipio (91,97%).

Com relagdo a composi¢ao familiar, em Santa Barbara registra-se a menor
participagdo feminina, entre os bairros da Regido Norte, na chefia do domicilio:
19,35%.

No que se refere ao rendimento médio mensal dos chefes de domicilio, em
Santa Barbara, 74,48%, recebe até trés salarios minimos; 21,02% ganham entre trés e
10 salarios minimos. Apenas 3,84% dos chefes apresentam rendimentos mensais
superiores a 10 salarios minimos, caracterizando, assim, grande participagdo de
moradores com baixo rendimento na composi¢ao do bairro.

Quanto aos domicilios particulares permanentes, em sua maioria, trata-se de
imoveis proprios. Integram este grupo 75,73%, enquanto 15,76% sao alugados e 8,51%
ocupados sob outras condicdes.

H4 predominancia de residéncias isoladas e unifamiliares, que totalizam
96,50% dos domicilios do bairro. Verifica-se ainda, em percentuais mais reduzidos,
casas em aglomerado subnormal, caracterizando domicilios localizados em favela.

Quanto ao saneamento, observa-se que 89,91% dos domicilios possuem
abastecimento de agua com canalizacdo interna e, destes, pouco mais da metade estdo
ligados a rede geral. Uma boa parte utiliza-se das aguas de pocos ou nascentes ¢ alguns
recorrem a outras formas para seu abastecimento.

Nos domicilios sem canalizagdo interna (10,09%), predomina a utilizacdo das
aguas de pogo ou nascente.

No que se refere as instalagdes sanitarias, ndo ¢ significativa a ligacdo de
esgoto a rede geral. Destaca-se a ocorréncia de fossas sépticas (71,14%), e, dentro da

categoria outra forma, que corresponde a 320 domicilios, 116 utilizam fossas
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rudimentares, 191 lancam seu esgoto em valas e trés recorrem a alguma outra forma de
escoadouro nao discriminada.

E interessante ressaltar que em 10 dos domicilios recenseados os moradores
alegaram ndo possuirem instalacdes sanitdrias. Estes também estdo contidos na
categoria “outra forma”.

Quanto ao destino do lixo, 66,97% dos domicilios sdo atendidos pela coleta. O
restante, que corresponde as areas de dificil acesso, recorre a queima do lixo (12,84%) e
a outras formas, em que se destaca o despejo em terrenos baldios.

O comércio do bairro atende as necessidades basicas da populacdo e de areas
vizinhas, como o Novo México, bairro de Sdo Gongalo com grande concentragdo
populacional.

Quanto aos equipamentos urbanos, Santa Barbara conta com a Unidade
Municipal de Satde Adelmo de Mendonga, a Casa da Crianga, uma creche municipal,
duas escolas do ensino fundamental (E. M. Rachide da Gléria Salin Saker e a E. E.
Antonio Coutinho de Azevedo), além de um colégio estadual do ensino médio, o Liceu
David Capistrano. Nota-se também a existéncia de alguns estabelecimentos particulares
voltados para a educacdo infantil (maternal e jardim).

No centro do bairro destaca-se uma praga que, entre outros equipamentos,
dispde de quadra poliesportiva, campo de futebol, pista de skate e jardins.

Em relagdo ao transporte, Santa Barbara apresenta uma linha principal (580 —
Centro/Santa Barbara) e mais trés linhas com ponto final na jun¢do do bairro com o
Sapé e o Caramujo, (26 — Centro/Caramujo, 36 — Centro/Sapé e 62 — Fonseca/Charitas).
O transporte alternativo, de vans e kombis, estd presente na regido.

Um dos principais problemas ¢ a caréncia de telefones publicos, que, quando
existentes, apresentam-se defeituosos.

Notam-se diversas comunidades religiosas: Igreja Peniel, Assembléia de Deus,
Batista ¢ Ebenezer. Ha também uma institui¢do conhecida como “Missdo Americana”,
que presta servicos a uma parte restrita da populagao.

O movimento participativo dos moradores se realiza principalmente pela
Associagdo de Moradores de Santa Barbara, bastante atuante. Em geral, os moradores
percebem a necessidade de organizacdo como forma de encaminhar e resolver os
problemas do bairro.

Registra-se, ainda, a sede da Secretaria Regional de Desenvolvimento de Santa
Barbara, que tem como area de abrangéncia, além do bairro em que se localiza, os

bairros do Caramujo e Baldeador até aos limites intermunicipais com Sao Gongalo.
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Ha perspectiva de investimento no bairro com a vinda de comércio mais
especializado, a medida que sdo alcangadas as prioridades estabelecidas entre a
administracdo local e a populacdo. Com a melhoria da infra-estrutura disponivel, a
tendéncia ¢ que o bairro se incorpore a outros espacos proximos, possibilitando uma

reorganizagdo urbana.

A Unidade Basica de Saude de Santa Barbara

A Unidade Basica de Santa Barbara ou, como ¢ conhecida pela sigla, UBS-5,
se denomina Unidade Basica de Saude Dr. Adelmo de Mendonca e Silva. Foi
inaugurada em novembro de 1978 pelo prefeito Moreira Franco e o entdo Secretario de
Saude e Promogao Hugo Tomassini. Ela fica bem no centro do bairro, o que facilita o
acesso da populacdo. Como vizinhos proximos, hd uma escola municipal, a creche
municipal, a praca, as igrejas de varios credos, o Liceu David Capistrano e a Casa da
Crianga.

Por definicdo, essa Unidade ¢ a instituicdo responsavel pelos atendimento
basico no cuidado a satide da populagdo. Atualmente, a UBS 5 conta em seus quadros
com atendimento de clinica médica, ginecologia, obstetricia, dermatologia, pediatria,
angiologia, psicologia, nutri¢do, farmacéutico, odontologia (adulto e infantil), técnico
em higiene dental, enfermagem e servigo social. Sua 4rea de abrangéncia atinge, além
do bairro de Santa Bérbara, o Baldeador (area de Niterdi e Sao Gongalo).

Apesar de contar com espaco fisico significantemente maior que o modulo do
Cascarejo, a administragao dessa Unidade queixa-se da falta de salas para atendimento a
populagdo. Espera-se a reincorporagdo futura do prédio anexo, que ja pertence a
Unidade e atualmente abriga a Secretaria Regional de Niteroi.

Discriminando as instalagdes da Unidade, vamos encontrar: quatro salas
consultoério, quatro banheiros (masculino e feminino) para uso da equipe de saude e
outros para o publico, sala de direcdo, da epidemiologia, de vacina, recepcao, sala de
arquivo, farmadcia, sala de coleta de exames, sala de reunides para as equipes € reunioes
de grupos para orientacdo técnica e atividades educativas, além de uma cozinha, que
atende para cafezinho e almoco das equipes (uma atividade coletiva e solidaria).
Recentemente, em 2002 a Unidade passou por reformas mais urgentes e foram
adquiridos equipamentos € materiais permanentes, como geladeira, aparelhos para aferir

pressao e autoclaves.
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As atividades se realizam em dois turnos, no horario de 7 as 12 h. e de 13 as 17
h. Registram-se atividades educativas com pacientes hipertensos (reunides as 2* e 4*
feiras, em horarios matutino e vespertino), com interessados em planejamento familiar
(reunides as 6* feiras as 14 h.), testes de gravidas (reunides as 6* feiras, 9 h.), grupo de
gestantes. Todas as atividades grupais se realizam um vez por semana, exceto o grupo
de hipertensos, que apresenta uma demanda expressiva e se reune duas vezes por
semana em turnos alternativos. A Unidade se faz representar em eventos e atividades
comunitérias, especialmente naquelas promovidas pela Associacdo de Moradores de
Santa Barbara.

O agendamento para as consultas se realiza com distribui¢ao de 12 niimeros
diarios para as seguintes especialidades: pediatria, clinica médica, ginecologia e
obstetricia e dermatologia. H4 dias estabelecidos na semana para que os numeros de
consulta sejam obtidos e, além das 12 vagas agendadas, ha trés numeros que sdo
distribuidos no proprio dia da consulta (urgéncia). No dia marcado, os pacientes sdo
orientados a chegar para a pré-consulta com a auxiliar de enfermagem (verificagdo de
peso, estatura, pressdo arterial, temperatura axilar, cumprimento do calendario de
vacinagdes e outros procedimentos). Um aspecto da dindmica de funcionamento foi
observado: os pacientes que ndo comparecem a pré-consulta tém o seu niimero (a vaga
de atendimento ¢ perdido) repassado para outro que esteja aguardando o atendimento.

Os atendimentos para nutricionista, psicélogo, assistente social e dentista sdo
agendados diretamente com cada profissional.

A UBS de Santa Barbara, juntamente com as Unidades Bésicas dos bairros de
Caramujo e do centro de Niteroi, recebe o apoio de 2° nivel da Policlinica Comunitaria
Carlos Antdnio da Silva, situada na bairro de Sao Lourenco, através dos instrumentos
da referéncia e da contra-referéncia.

Pelos dados oficiais, Santa Barbara ¢ um bairro com cerca de 5.500 habitantes,
porém a demanda de outros habitantes de Niterdi e de Sdo Gongalo (Baldeador, Novo
Meéxico) por servigos de saude na UBS de Santa Barbara, aumenta este niimero de
moradores, que, em potencial, precisam ser atendidos nessa UBS.

O mapa da Figura 3 apresenta a configuracdo geografica do bairro de Santa

Barbara.



FIGURA 3 — Mapa de area de abrangéncia da UBS — Santa Barbara
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3.2.2 Contextualizagdo do bairro de Jurujuba

Situado a leste da entrada da Baia de Guanabara, o bairro de Jurujuba ¢ uma
peninsula cercada pelas dguas oceanicas e pela propria Baia. Limita-se por terra com o
bairro de Charitas, proximo ao cruzamento entre Avenida Carlos Ermelindo Marins e o
caminho para o Forte Imbui, e com o bairro de Piratininga, pela linha de cumeada do
Morro do Ourives.

Na area, ha o predominio de morros, variando sua altitude de 39m (Morro do
Lazareto) a 263m (Morro do Macaco). Trata-se de elevagdes que se estendem até a orla,
muitas vezes sob a forma de escarpas rochosas que terminam abruptamente no mar,
entremeadas por pequenas enseadas e praias. A parte plana € pouco extensa, & excegao
da area conhecida como Varzea. Em algumas regides ainda existe cobertura vegetal.

A ocupagdo inicial do lugar, no periodo colonial, deu-se com a distribui¢ao das
terras a sesmeiros, registrando-se também a presenga de jesuitas. Naqueles tempos foi
significativa a extragdo de madeira. Entretanto, a topografia e a localizagdo de Jurujuba
explicam a fun¢do desempenhada pelo lugar na historia da cidade, destacando-se o
estabelecimento de coldnia de pescadores e a criagdo de sistema de defesa (fortes) para
proteger a entrada da Baia de Guanabara das invasdes que ocorreram a partir do séc.
XVI.

As atividades pesqueiras, o aparecimento de restaurantes e clubes, a expansdo
da ocupagdo urbana, com a favelizacdo das ultimas décadas, concorreram para a
diversificacdo das caracteristicas de Jurujuba.

Os dados dos tltimos censos mostram esvaziamento demografico na regiao,
tendo em vista as taxas negativas de crescimento populacional: -1,388 na década de 70
e -0,54 na década de 80. Segundo o censo de 1991, 0,80% da populagdo de Niterdi mora
em Jurujuba.

Ha praticamente equilibrio entre a populacdo masculina (49,61%) e a feminina
(50,38%). Com relagdo a distribuicdo da populagdo por faixa etaria, a maior
concentragdo se dd nos grupos de idade de 0 a 29 anos, com 56,35% do total da
populacao do bairro. Os grupos com idade acima de 60 anos representam 7,5% do total.

A taxa de alfabetizacdo ¢ baixa em relagcdo aos outros bairros, ocupando a 38*
posic¢do no conjunto do municipio.

Os moradores de 10 a 39 anos tém taxas elevadas, com valores proximos ou

mesmo superiores aos do municipio (91,97%). Mas as faixas acima de 40 anos
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apresentam gradual declinio da populagdo alfabetizada, sobretudo nos grupos de idade
acima de 60 anos.

A composicao familiar do bairro mostra-se tradicional, com 78% dos homens
na chefia de domicilio. E o maior percentual masculino na chefia familiar, da regido das
praias da Baia de Guanabara.

Com relagdo ao rendimento médio mensal, predominam no bairro os chefes de
domicilio que recebem até trés salarios minimos 73,78% do total. O percentual de
chefes que recebem de trés a 10 salarios minimos ¢ de 18,62%, enquanto 1,7% ganham
de 10 a 20 salérios. Acima de 20 salarios, s6 0,46% dos chefes. Jurujuba ¢ um bairro de
populagdo de baixa renda.

Segundo o censo de 1991, entre os 881 domicilios particulares permanentes de
Jurujuba, 50,40% sdo casas isoladas ou de condominio e 49,37% sdo casas tipicas de
favelas, ou seja, em aglomerado subnormal.

Quanto a condicdo de ocupacdo dos domicilios, de forma atipica, 94,21% sao
proprios, alguns sem titulagdo, e apenas 2,04% sdo alugados. Constituem outra forma de
ocupacao 3,75%, provavelmente em virtude das residéncias construidas na area militar.

Em relacdo ao abastecimento de agua, 81,83% das residéncias possuem
canalizacdo interna e a maior parte esta ligada a rede geral. Quanto ao esgoto, 56,64%
dos domicilios utilizam fossa séptica como escoadouro; 43,02%, ou seja, 379
domicilios, usam outras formas de escoadouro, assim especificadas: 192 fossas
rudimentares, 13 valas, 134 n3o souberam responder e 40 residéncias recenseadas nao
possuem nenhum tipo de instalagdo sanitiria. Quanto ao destino do lixo, 71,73% dos
domicilios tém lixo coletado, 5,44% o queimam e 22,88% dao outro destino ao mesmo.

A atual feicdo urbana ¢ caracterizada por consideravel ocupagdo de encostas,
inclusive devido a escassez de areas planas. Nas partes baixas localizam-se as moradias
mais antigas, cuja populacdo ainda desenvolve atividades ligadas a pesca. Em outras
areas, parentes e descendentes proximos dos pescadores se instalaram. Alguns destes
mantiveram-se fiéis a tradi¢do, sdo pescadores, mas outros buscaram em atividade
diversa seu sustento.

Algumas dreas de encostas encontram-se bastante adensadas, entre estas
destacam-se os morros Salina, Peixe-Galo e Lazareto. Este deve a sua denominagdo a
instalacdo, em 1855, de um lazareto em prédio entdo existente, em decorréncia de um

surto de codlera.
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O bairro de Jurujuba apresenta uma densidade demografica baixa, indicando
mudanga desta tendéncia devido a grande area militar que ocupa seu territorio, além das
dificuldades de acesso e da falta de areas planas.

O transporte coletivo ¢ explorado no bairro por uma Unica empresa de Onibus,
que faz a ligacdo com o centro de Niter6i. Ha 6nibus para a cidade do Rio de Janeiro, e
os que atendem a area do aeroporto do Galedo tém o seu ponto inicial em Charitas. Em
horéarios restritos, ha prolongamento do percurso até a Fortaleza de Santa Cruz. Os
transportes alternativos, como vans, também sdo encontrados.

A Colonia de Pesca Z8 ¢ servida por pequeno entreposto para carga ¢ descarga
de pescado, bem como para a comercializa¢do de produtos destinados as embarcagdes.

O declinio das atividades pesqueiras, provocado pela redugdo da quantidade e
qualidade de peixes na Baia de Guanabara e pela falta de incentivos governamentais,
tem reflexos ndo s6 no aspecto socioecondémico, mas também no ambito cultural, uma
vez que se verifica distanciamento cada vez maior entre a pesca e o cotidiano da
populagao local.

Os equipamentos publicos de saude do bairro sdo representados pelos médulos
do Programa Médico de Familia e por uma unidade municipal de satide que funciona
atualmente como Policlinica. Na area educacional, encontra-se em funcionamento uma
creche comunitaria ¢ um colégio estadual que atende da pré-escola ao ensino médio,
oferecendo também ensino noturno, supletivo. Em Charitas ha uma grande escola
estadual no modelo “Brizolao”. O bairro apresenta alguns problemas ambientais devido
a ocupacao de suas encostas, como favelas, as industrias de beneficiamento do pescado

ai instaladas e a precariedade dos servigos de infra-estrutura basica.

Os Modulos do Programa Médico de Familia em Jurujuba

O primeiro modulo de consultorios do Programa Médico de Familia de Niteroi
foi o0 mdédulo Abel Santamaria, que atende a area do Morro do Preventorio 1. Ele foi
implantado em setembro de 1992, como projeto-piloto, com o intuito de prestar servigos
de saude prioritariamente as comunidades situadas em areas de risco ambiental e social,
delimitadas geograficamente.

Apesar de construido ha mais de 10 anos, este modulo ainda se encontra em
bom estado de conservacdo e funcionalidade. Ele dispde de trés consultorios médicos,

farmacia, sala para curativos e outra para aplicagdo de vacinas. A geladeira onde estao
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acondicionadas as vacinas tem controle didrio de temperatura. O médulo esta equipado
com televisdo, video e aparelho de som. Além das atividades médicas, sdo realizados
atendimentos de assisténcia social, de enfermagem de nivel médio, como vacinas,
nebulizacdo e curativos. Como esta Unidade funciona dentro das diretrizes do
Programa, passamos a descrever suas atividades, para conhecimento de seu processo de
trabalho, que ¢ padrdo para todos os demais modulos.

Nesta unidade estdo adscritos 3000 moradores, assistidos por trés equipes, cada
uma responsavel por 1000 a 1200 pessoas. Sdo, portanto, trés setores (01, 02 e 03), cada
um assistido por uma equipe do PMFN.

As duplas de profissionais (médico e auxiliar de enfermagem) se revezam no
desenvolvimento de diversas atividades: atendimento no domicilio (cadastramento,
busca ativa dos pacientes, captacdo precoce de recém-natos), reunido de grupos
(gestantes, hipertensos, adolescentes, planejamento familiar, idosos, palestras nas
escolas, aleitamento materno); ¢ atendimento nos consultérios (exame médico
minucioso, prescri¢do). O trabalho se realiza em dois turnos, manha e tarde (de 8 as 12
h.ede 13 as 17 h.).

O atendimento em domicilio inclui, em primeiro lugar, estudo populacional
detalhado, com o cadastramento de todas as residéncias e as respectivas familias. Nesta
comunidade, as equipes apontaram a existéncia de mais de 100 residéncias que ndo
dispunham de banheiros. Através de parceria com uma ONG, os moradores assistidos
pelo PMFN construiram comodos proprios para este fim. Durante o trabalho, foi ainda
realizada capacitacdo de reflorestadores na comunidade.

O modulo Mario Mufioz do Cascarejo, inaugurado em 1994, esta funcionando
numa constru¢do “proviséria” até os dias de hoje, no segundo andar de um depdsito de
gelo para pescado, enquanto aguarda sua construgdo em area ja definida junto a
Policlinica. Sdo cinco setores, logo, cinco equipes atuando no Cascarejo: quatro delas
trabalham nesse espaco improvisado. O outro setor, Ponto Final, funciona com
condigdes minimas de conforto nas instalagdes fisicas da Policlinica (uma sala-
consultorio com ar condicionado, uma sala-curativo com um banheiro). O moédulo do
Cascarejo dispoe de trés consultorios, dois deles bem pequenos e de meia parede, o que
tira a privacidade do atendimento, e uma sala para atendimento de enfermagem. H4 uma
sala-consultorio, onde se guardam as fichas e todos os diversos materiais de uso pelas
quatro equipes. Assim, também ali a privacidade estd prejudicada, apesar de ser uma
sala com paredes internas e porta. H4 entrada e saida permanente de pessoas nesta sala.

A sala de espera ¢ apertada e o acesso dificil, feito através de estreita escada de cimento,
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que liga o térreo ao primeiro andar. H4 uma pequena cozinha para fazer o “cafezinho”
quando ha tempo.

Ja o modulo Calixto Garcia, do PMFN no Morro do Preventorio II, foi
inaugurado em 1997, estd implantado em uma constru¢do cedida pela Universidade
Federal Fluminense (ao lado do Nucleo de Documentagdo da UFF) e esta também bem
conservado. Dispdes de dois consultéorios e uma farmdcia para a guarda de
medicamentos que sdo distribuidos aos pacientes. Assim como o Preventério I, a
comunidade foi dividida em trés setores, com trés equipes basicas e clientela adscrita de
3000 moradores.

A unidade da rede convencional pré-existente se transformou em Policlinica
Comunitaria, com a missdo de se constituir em polo de referéncia para os modulos do
PMFN de Jurujuba, agregadores dos recursos de suporte diagnostico e terapéutico. A
Policlinica de Jurujuba iniciou seu atendimento de 2° nivel em 1996. Devido ao namero
de moédulos naquele bairro, organizou um interessante plano de a¢do intersetorial,
unindo-se a Secretaria Regional de Jurujuba e a Secretaria Municipal de Meio
Ambiente, outras institui¢des oficiais interessadas em atuar conjuntamente.

A Policlinica Comunitéria, transformada de uma antiga Unidade Basica de
Saude, realiza atendimento médico ambulatorial, com consultas marcadas, nas
especialidades de endocrinologia, nutricdo, psiquiatria, neurologia, cardiologia,
fonoaudiologia, odontologia, homeopatia, fisioterapia, ginecologia. E referéncia para os
moédulos do PMF de Niterdi da area Centro-sul, nas especialidades ali existentes. As
consultas sdo agendadas pelo profissional da equipe basica do PMFN em cada um dos
modulos, por escrito, com os pacientes. As equipes basicas do PMFN recebem, por sua
vez, a contra-referéncia da Policlinica. Esta dispde de cinco consultorios e uma central
de esterilizagdo que atende ndo s6 a demanda da Policlinica, como também a de todos
os modulos do PMFN nessa area. Foi constatado que os equipamentos € o processo
utilizado para esterilizagdo dos materiais seguem os padrdoes recomendados pelo
Ministério da Satide. Uma ambulancia e um carro utilitario sdo usados pela Policlinica
para o transportar pacientes, para recolher amostras bioldgicas dos clientes, coletadas
nos modulos do PMFN, e para levar aos modulos resultados dos exames ja processados
pelo laboratério do municipio.

A Policlinica Comunitaria de Jurujuba abrange as comunidades do Preventdrio
I, Preventorio II, Charitas, Mario Mufioz Monroe — Cascarejo, Ponto Final e Cavalao,
totalizando 14.727 moradores adscritos, somente do PMFN. A maioria delas ¢

constituida por favelas.
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Houve transformagdes recentes quanto ao funcionamento dos moddulos. Em
2001, o modulo Ponto Final - Jurujuba (1997) foi incorporado ao modulo Mario Mufioz
Monroe — Cascarejo (1994) e o moddulo Charitas foi incorporado ao mddulo Abel
Santamaria — Preventorio 1.

No mapa da Figura 4, apresenta-se a situagdo geografica do grupo V, que se
constitui na area total de atuag¢do dos quatro modulos do PMFN nos bairros de Jurujuba
e Charitas. A area abrangida nesta pesquisa, Cascarejo ¢ Ponto Final esta identificada,

nesse mapa como Setor 31, Setor 32, Setor 33, Setor 34 e Setor 35.



FIGURA 4 — Mapa de area de abrangéncia do Mdédulo do PMFN — Jurujuba
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Fonte: Fundagdo Municipal de Satude de Niterdi. Programa Médico de Familia.
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4. METODOLOGIA

No plano metodologico, reafirmamos como abordagem privilegiada desta
pesquisa, entre os modelos avaliativos, propostos por Contandriopoulos ef al. (1997), a
analise de implantacao das intervengdes. Esta exige que se estabeleca um julgamento de
adequacgdo e integridade do funcionamento do Programa, obtido pelos indicadores de
cobertura, da qualidade das estruturas e dos processos envolvidos, coerentes com 0s
principios de avaliagdo da qualidade utilizados por Kessner (1973).

Apesar de a avaliagdo ser considerada atividade antiga, € um conceito que vem
sendo muito discutido atualmente. A avaliacdo dos programas publicos surgiu logo apds
a Segunda Guerra Mundial e, desde entdo, segundo Contandriopoulos (1997:29), foi, de
certo modo, ‘profissionalizada’, adotando-se uma perspectiva interdisciplinar e
insistindo nos aspectos metodologicos. Na area da satde, foi crescente a necessidade de
avaliar as agdes sanitarias no decorrer dos anos 70, periodo dos grandes programas
baseados no seguro médico. Com a diminuigdo do crescimento econdmico € O
questionamento do papel do Estado no financiamento dos servigos de saude, tornou-se
necessario o controle dos custos do sistema de satde, com acessibilidade suficiente de
todos a servico de qualidade. Diante do complexo contexto da saude, surge a
necessidade de informacao sobre o funcionamento e a eficacia do sistema de saude, ¢ a
avaliacdao ganha um papel de grande importancia.

As definicdes da avaliagdo sdo numerosas e sua taxonomia extensa. Opta-se

pela defini¢cdo de Contandriopoulos et al. (1997):

Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a
respeito de uma intervengdo ou sobre qualquer um de seus componentes,
com o objetivo de ajudar na tomada de decisoes. Este julgamento pode
ser resultado da aplica¢do de critérios e de normas (avaliagdo
normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento cientifico
(pesquisa avaliativa) (1997:31).
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Neste estudo serdo utilizadas ambas as abordagens: a da avaliagdo normativa e a
da pesquisa avaliativa. A avaliagdo normativa, segundo Clemenhagen e Champagne
(1986), ¢ uma atividade comum numa organiza¢ao ou num programa ¢ corresponde as
funcdes de controle e acompanhamento, assim como aos programas de garantia de
qualidade. Ja a avaliagdo normativa ¢ a atividade que consiste em fazer um julgamento
sobre uma intervengdo, comparando os recursos empregados e sua organiza¢do
(estrutura), os servi¢os ou os bens produzidos (processo), e os resultados obtidos, com
critérios e normas (1997:34).

A avaliacdo normativa se apoia na construcdo de critérios e normas, que
podem ser derivados dos resultados da pesquisa avaliativa ou de outro tipo de pesquisa.
Hartz (1997:35) destaca que todas as avaliagdes normativas se apdiam no postulado de
que existe relacdo forte entre o respeito aos critérios e as normas escolhidas e os efeitos
reais do programa ou da intervencao.

A constru¢do e validacdo de critérios permite a apreciagdo dos diversos
componentes de um programa. Trata-se de saber em que medida os servigos sdo
adequados para atingir os resultados esperados. A apreciagdo do processo de uma
interven¢do, visando oferecer servigos para uma determinada clientela, pode ser
decomposta em trés dimensdes: a técnica, a das relagdes interpessoais € a
organizacional. A dimensdo técnica dos servigos, focaliza a sua adequacdo as
necessidades dos clientes ¢ a qualidade dos servigos; a dimensdo das relagdes
interpessoais observa a interacdo psicoldgica e social entre os clientes e os produtores
de cuidados, no apoio aos pacientes e na satisfagdo destes; a dimensdo organizacional
do processo diz respeito a acessibilidade aos servigos, a extensdo de cobertura dos
servicos oferecidos.

A pesquisa avaliativa, de acordo com Contandriopoulos ef al. (1997:37), ¢ um
procedimento que consiste em fazer julgamento ex-post da intervengdo, analisando a
pertinéncia, os fundamentos teoéricos, a producdo, os efeitos e o rendimento de uma
intervengdo, assim como as relagdes entre a intervencdo e o contexto, ajudando na
tomada de decisdes. Os autores afirmam que a pesquisa avaliativa consiste em usar
varias estratégias e¢ considerar as perspectivas dos diferentes atores envolvidos na
interven¢do. A pesquisa avaliativa pode ser decomposta em seis tipos de andlise:
estratégica, de intervengdo, de produtividade, dos efeitos, de rendimento e da
implantacdo. Pode-se, portanto, realizar uma ou varias dessas andlises. Neste estudo,

sera utilizada a andlise da implantagdo ou implementagao.
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A anilise de implantacio ou implementa¢io® se apdia conceitualmente em
Denis e Champagne (1997:55), na observagdo: da influéncia dos determinantes
contextuais sobre o grau de implantacdo das intervengdes (componente 1); das
variagdes da implantacdo sobre os efeitos observados (componente 2); da interagdo
entre o contexto da implantagdo e a intervengao nos efeitos observados (componente 3).
Levando-se em consideracdo estes componentes analiticos, nesta pesquisa serdo
desenvolvidos os de numero 1 e 2 na analise da implantagdo do médulo do PMFN em
face de uma UBS.

Por “implantacdo” entende-se o uso apropriado e suficientemente intensivo da
interven¢do. O conceito de implantagdo refere-se a extensdo da operacionalizagdo
adequada de uma interven¢do. Conceitualmente, a medicdo do grau de implantagdo de

uma intervengdo exige, segundo Denis e Champagne (1997:55):

e especificar a priori os componentes da intervengdo, isto é, a teoria do
programa;

e identificar as praticas requeridas para a implantagdo da intervengdo,
o descrever as prdticas correntes em nivel das dreas envolvidas
teoricamente pela intervengdo;

e analisar a variagdo na implantagdo em virtude da variagdo das
caracteristicas contextudais.

De acordo com Hartz (2000), a questdo fundamental, na atribuicdo de efeitos
ou resultados a uma interven¢do ou agoes programdticas de saude, é a necessidade de
modelos teoricos ou causais previamente construidos. Assim, as intervengdes ou
programas sdo tratados em sua pluralidade, e também na sua singularidade, de
subprogramas ou projetos criados para diferentes dimensoes ou detalhamento de
componentes (2000:30).

Em Niter6i, as Unidades Bésicas de Satde (UBS) cabe o desenvolvimento de
acOes programaticas para efetivar o primeiro nivel de atencdo a saude das comunidades
locatis.

O PMFN resultou da implementacdo da atengdo basica em saide em dareas
selecionadas. A partir do primeiro mddulo criado, em 1992, no Morro do Preventorio,
Jurujuba, até o ano 2000, foram implantados no municipio 18 modulos do PMFN.

Considerando-se que em alguns modulos atuam duas ou mais equipes, em 2001 havia

83 equipes funcionando, cobrindo cerca de 22% da populagdo niteroiense. Constata-se,

3 Implantagio ou implementagio: equivalente em inglés a uma Ginica expressio — “implementation analisy”.
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portanto, que houve importante esforco de extensdo da cobertura da atengdo basica em
satide no municipio, a partir do PMFN.

Condicoes tracadoras

Conforme proposto por Kenner et al. (1973), buscou-se selecionar situacoes
que permitissem avaliar a relacdo das equipes de Atencdo Primaria com a populagdo no
desempenho frente a situacdo cuja abordagem de controle estivessem bem
padronizadas.

Para esta investigacdo, foram selecionadas a atencdo ao pré-natal e a
assisténcia ao hipertenso como condi¢des tragadoras, por se entender que preenchem os

requisitos referidos.

A escolha da gestacdo enquanto “condicdo tragadora”™

A mortalidade materna constitui ainda um problema de grande magnitude no
Brasil. Seu coeficiente, entre 1993 e 1995, foi de 68,1 por 1000 nascidos vivos. No
mesmo periodo, a propor¢ao de 6bitos em mulheres na idade fértil por causas maternas
foi de 5,1%, quando nos Estados Unidos este percentual ndo passou de 0,5% (PNDS,
1996).

O Ministério da Saude prioriza a prote¢do da satde da gestante, definindo que
toda gestante tem direito: ao acesso a atendimento digno e de qualidade no decorrer da
gestacdo, parto e puerpério; ao acompanhamento pré-natal adequado; a saber e ter
assegurado o acesso a maternidade em que serd atendida no momento do parto; ao parto
e ao puerpério, e que este seja realizado.

Quanto ao impacto do atendimento médico a gestante sobre a mortalidade

infantil, este pode ser constatado na tabela a seguir.
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TABELA 4 - Mortalidade infantil por caracteristicas selecionadas (Brasil, 1996)

Atendimento médico Mortalidade infantil/1000 nascidos vivos
Nenhum no pré-natal e parto 207
No pré-natal ou no parto 63
No pré-natal e no parto 20

Fonte: PNDS, 1996.

Destaca-se a necessidade de melhoria da assisténcia a gestante, desde o
momento da concepgdo até o puerpério, e particular atengdo no aumento da capacidade
instalada de leitos maternos. Com essa preocupacao, Leal ef al. (2003) realizaram um
estudo (ainda no prelo) que avalia a qualidade do pré-natal, a partir de amostra de
puérperas que se hospitalizaram em maternidades do Municipio do Rio de Janeiro por
ocasido do parto (em estabelecimentos federais, estaduais, municipais, conveniados com
o SUS, militares, filantropicos e privados). Os autores construiram escores da
assisténcia e observaram os seguintes principais resultados: 1) a maioria das maes
declararam ter recebido informagdes sobre exames, sinais da hora do parto e elevagdo
de freqiiéncia da medida de pressdo arterial; 2) maes com menos de vinte anos foram as
que menos apresentaram escore global do pré-natal categorizado como 6timo, enquanto
as com trinta € cinco anos € mais foram as que mais se enquadraram nesta categoria; 3)
o grau de escolaridade materno mostrou que, quanto mais anos de estudo, melhor a
qualidade do pré-natal realizado (2003).

No municipio de Niterdi, no quadriénio 96/99, o coeficiente de mortalidade
materna por mil nascidos vivos, variou. Verificou-se aumento quantitativo oscilando de
49,330/00 para 92,170/00, o que expressa, provavelmente, melhoria na notificagdo e

também a gravidade da situacao.

A escolha da hipertensdo arterial enquanto “condicdo tragadora”

A hipertensdo arterial ¢ considerada um dos principais fatores de risco para as
doencgas do aparelho circulatorio. Como ¢ uma doenga assintomadtica, a necessidade de
orientar a populacdo sobre essa enfermidade ¢ fator primordial. Entre suas complicagdes
mais freqlientes encontram-se o infarto agudo do miocardio, o acidente vascular

cerebral, a insuficiéncia renal cronica, a insuficiéncia cardiaca. De acordo com os dados
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do SUS (2002), as doencas cardiovasculares sdo responsaveis por 1.150.000 das
internacdes/ano, com custo aproximado de 475 milhdes de reais. Nestes nimeros ndo
estdo os gastos com procedimentos de alta complexidade.

A identificagdo precoce dos casos e o estabelecimento de vinculo entre os
portadores e as unidades basicas de saude sdo elementos imprescindiveis para o sucesso
do controle desse agravo. O acompanhamento e o controle da hipertensdo arterial, no
ambito da atengdo basica, poderia evitar o surgimento e a progressao das complicagoes,
reduzindo o niimero de internagdes hospitalares, bem como a mortalidade devido a esse
agravo.

O Ministério da Satde, com o proposito de reduzir a morbi-mortalidade
associada a essa doenga, assumiu o compromisso de executar agdes em parceria com
estados, municipios e as sociedades brasileiras de cardiologia, hipertensdo, as
federagdes nacionais de portadores de hipertensdo arterial, Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Satide (CONASEMS). O objetivo ¢ apoiar a reorganizacdo da rede de saude, com
melhoria da atencdo aos portadores dessas patologias através do Plano de
Reorganizacdo da Atengdo a Hipertensdo Arterial. Muitas agdes estdo sendo
desenvolvidas e uma delas ¢ a disponibilizag¢do para estados e municipios de um sistema
informatizado que permite o cadastramento de portadores, o seu acompanhamento, a
garantia do recebimento dos medicamentos prescritos. A médio prazo, poderd ser
definido o perfil epidemioldgico desta populagdo, e o conseqiiente desencadeamento de
estratégias de saude publica que levem a modificagdo do quadro atual, a melhoria da
qualidade de vida das pessoas ¢ a reducao do custo social.

A estimativa de prevaléncia de hipertensdo arterial na populacdo adulta do
Brasil, baseada nos dados estatisticos de 1995, é de 13 milhdes de hipertensos, com
pressdo arterial > 160 mmHg e/ou 95 mmHg, em cerca de 150 milhdes de habitantes.
Considerando as cifras entre 140-159 e/ou 90-94 mmHg, estima-se 30 milhdes de
hipertensos no Brasil em 1995; provavelmente, 50% destes (aproximadamente 15
milhdes), desconhecem ser hipertensos (Latufo ¢ Lolio, 1996).

No Brasil, em 1995, ocorreram 893.877 oObitos, segundo registros de
mortalidade. Destes, 244.605 (27,36%) foram por doengas cardiovasculares. A doenga
cérebro-vascular foi responsavel por 81.632 dbitos. As doencas isquémicas do coragdo
causaram 69.906 obitos. A hipertensdo arterial foi responsavel direta por 17.880 dbitos
(7,8% dos obitos). Considerando-se que a hipertensdo arterial contribui para morbi-

mortalidade em 80% dos casos de Acidente Vascular Encefalico (AVE) e por 40% dos
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casos de doengas isquémicas do coragdo, em 40%, estima-se que a hipertensdo arterial
esteve envolvida de forma direta ou indireta em pelo menos 111.148 6bitos no ano de
1995, o que corresponde a 45,44% das mortes por doengas cardiovasculares (Latufo e
Lolio, 1996).

Em relagdo ao municipio de Niteroi, de acordo com Alves (1997:35), o sistema
de informacdo de mortalidade do municipio, implantado pela Fundacdo Municipal de
Saude, apontou o grupo de causas cardiovasculares como o principal responsavel pelos
obitos nos anos de 1992 a 1994 (cerca de 33% dos 6bitos); acometendo principalmente
idosos (acima de 65 anos), de ambos os sexos (FMS/Niteroi, 1995).

Os dados do municipio, referentes a hipertensdo nos anos de 1996 a 1999,
demonstram a importancia de estudos que possibilitem avaliar o desempenho dos

programas de agdes voltadas ao controle dessas patologias (Tabela 5).

TABELA 5 - Dados de mortalidade por hipertensao, Niter6i/RJ, 1996/1999

Indicador 1996 | 1997 | 1998 | 1999
Coeficiente de mortalidade de hipertensao por 100.000 22,4 19,8 19,5 25,2
% de obitos por hipertensdo em relag@o ao total de obitos 2,4 2,3 2,3 2,9

% de obitos por hipertensdo em relagdo ao total de obitos
do cap. IX CID 7,8 7,3 7,6 9,5

Fonte: DataSUS.

De acordo com o Ministério da Satde (1993), estima-se que cerca de 15% da
populagdo acima de 20 anos venha a desenvolver hipertensao arterial e nestes, 50 a 70%
a patologia ndo ¢ habitualmente detectada. Conforme trabalhos publicados no pais, 80%
dos pacientes com doencas cérebro-vasculares e 60% com infarto agudo do miocardio

apresentam hipertensdo arterial associada.
Passos metodologicos da pesquisa
Foram selecionadas duas areas para a pesquisa avaliativa: Santa Barbara e

Jurujuba. Os critérios utilizados para esta selecdo foram: modalidade de atengdo e area

geografica delimitada. Os bairros de Santa Barbara e Jurujuba estdo situados em
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localidades com caracteristicas sociais e epidemioldgicas similares. A implementacao
da ABS da populagdo foi orientada por modelos diferentes em Santa Barbara: a UBS
esta organizada em modelo tradicional e em Jurujuba o moédulo se organiza segundo as
diretrizes do PMFN.

O primeiro passo para o inicio do trabalho de campo foi a apresentagdo dos
pesquisadores (a autora e quatro estudantes bolsistas do Instituto de Saude da
Comunidade — UFF) e da pesquisa propriamente dita a coordenagdo e equipe de
profissionais de satide das duas areas em estudo: UBS de Santa Barbara e mddulo do
PMFN de Jurujuba.

Os dados para a presente pesquisa foram obtidos de fontes primérias e
secundarias. Os dados relativos a0 Programa Médico de Familia em Jurujuba, foram
pesquisados no Sistema de Informac¢do da Atencdo Basica (SIAB), Sistema de
Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude (SIASUS) e Sistema de
Informagao proprio do Programa Médico de Familia em nivel central (PMFN). Os
dados referentes ao Programa da Rede Béasica de Saude em Santa Bérbara vieram do
Boletim de Pronto-Atendimento (BPA), Relatério Mensal Consolidado de Informagdes
Referentes a Producdo da Unidade, SIASUS, DNV, Relatério Mensal da Farmacia da
Unidade para os programas controle da Hipertensao e nascidos vivos da populagdo alvo
em 2001/2002.

Aplicou-se também o instrumento “Avaliacdo Participativa da Implantacdo e
Funcionamento do Programa de Satde da Familia — PSF* (Anexo 1) nas duas unidades
com cinco gerentes dos Programas executados, em entrevistas individuais com
orientacdo da pesquisadora. Este instrumento é um questionario que foi originalmente
aplicado pelo Ministério da Satde em todos 0os municipios nos quais atuavam equipes
do PSF".

Nas areas selecionadas, UBS de Santa Barbara e PMFN em Jurujuba, foram
identificados, através das fichas de registro das unidades de satde, os pacientes maiores

de 20 anos (residentes) que apresentavam hipertensdo arterial e as gestantes (em

* O Departamento de Atengdo Bésica criou, no ano de 2000, a Coordenacio de Investigagio, atualmente
Coordenagao de Acompanhamento e Avaliagdo, fruto, segundo Medina, Aquino e Carvalho (2000:16),
da necessidade de priorizar o monitoramento e avaliacdo das agdes e servicos que sdo ofertados a
populagdo. Os autores afirmam que “ao priorizar e incorporar a avaliagdo como rotina, o Ministério da
Satde estima o desenvolvimento de uma nova cultura institucional, capaz de reconfigurar as relagdes de
trabalho em consonancia com as propostas atuais de modernizagdo administrativa, estimulando a co-
responsabilidade entre profissionais e gestores do SUS”. Para tal, foi elaborado por essa Coordenagdo o
instrumento denominado Avaliagdo Participativa, conforme copia em Anexo 1.

> Tendo sido iniciado em 2001 e concluido em no segundo semestre de 2002, com éxito no cumprimento
de cobertura da totalidade de equipes implantadas, o que representou, em numeros absolutos, 13.973
equipes (Souza, 2002:12).
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qualquer idade), atendidos em 2001, para permitir o conhecimento da evolu¢do dos
casos.

Para assegurar a viabilidade do estudo no tempo previsto € com 0s recursos
disponiveis, sem perda de representatividade, efetuou-se a selecdo de uma amostra
minima de 50 prontuarios ° em duas etapas:

Na verificacdo do registro de pacientes, foram encontrados, no modulo do
Grupo V, 680 hipertensos e 138 gestantes. Na UBS de Santa Barbara, no mesmo
periodo, foram encontradas 51 gestantes e 772 hipertensos cadastrados. O total de
prontudrios de gestantes e hipertensos atendidos, divido por 50, definia o intervalo de
retirada dos prontudrios, com o primeiro escolhido aleatoriamente no 1° estrato’.

Foram selecionadas 59 gestantes dentre aquelas que iniciaram o pré-natal em
2001 em Jurujuba, no mddulo Mario Mufioz. Os hipertensos deste mdédulo foram
escolhidos retirando-se 13 prontudrios de cada um dos cinco setores, ao acaso, num
total de 62 prontuarios. Em Santa Barbara, foram incluidas as 51 gestantes cadastradas e
53 hipertensos, selecionados ao acaso, retirando-se um prontudario a cada 15 registrados
na pasta de controle de distribuicdo de medicamentos para hipertensos.

Junto a equipe de coordenadores do PMFN e da UBS, escolheram-se os
elementos referentes as normas do programa de controle da hipertensdo e do pré-natal,
indispensaveis a uma assisténcia qualificada. Tais elementos deveriam estar registrados
nas fichas médicas. Para aumentar a confiabilidade do instrumento e a consisténcia dos
resultados, foi organizado um checklist, que permitiu estabelecer as categorias de
critérios variaveis para julgamento clinico.

A revisdo dos prontudrios foi feita em trés blocos, de acordo com os seguintes

critérios, definidos por Kessner (1973):

e classificacdo diagnostica;
e tratamento (procedimentos terapéuticos essenciais);

e medidas preventivas, promocionais e efeitos.

% Nos estudos para avaliagdo da qualidade de programas de satide, recomenda-se a revisdo de 30 a 50
prontuarios de pacientes por cada provedor de servigos (ANAES, 1993).

7 Como o n° de prontuarios no fichario era excedente ao estimado pelos registros, a amostra foi
ampliada, uma vez que aumentava o n/ de estrato pelo intervalo calculado.
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A andlise dos prontudrios foi realizada pela pesquisadora e quatro estudantes
de medicina, bolsistas do ISC—UFFS, previamente treinados e continuamente
supervisionados pela pesquisadora. O pré-teste realizado em janeiro de 2003, no
modulo do PMFN, Souza Soares, situado no bairro Vital Brasil foi considerado
satisfatorio.

Verificaram-se os registros médicos do atendimento ao pré-natal e aos
hipertensos para avaliagdo do processo de trabalho, inclusive as responsabilidades
minimas da atengdo basica no pré-natal e no controle da hipertensdo arterial, conforme

apresentadas nos Quadros 2 e 3, seguidamente.

QUADRO 2 — Responsabilidades e acdes estratégicas minimas no pré-natal

Acgdes no pré-natal
Responsabilidades Atividades
Diagnostico de gravidez / Cadastramento de gestantes no 1°
trimestre / Classificag@o de risco gestacional desde a 1*
consulta / Suplementagdo alimentar para gestantes com baixo
peso / Acompanhamento de pré-natal de baixo risco /
Pré-natal Vacinagao anti-tetanica / Avaliacdo do puerpério / Realizacdo
ou referéncia para exames laboratoriais de rotina /
Alimentacgao e analise dos sistemas de informagao /
Atividades educativas para promoc¢ao de saude (prevengdo de
cancer de colo de tutero e planejamento familiar).

Fonte: Ministério da Saude, 2001.

¥ Esta pesquisa estd vinculada ao Grupo de Pesquisa sobre Ensino e Saude (GEGES) — Modelos
Tecnoassistenciais em Satude, ISC-UFF.



96

QUADRO 3 — Responsabilidades e acoes estratégicas minimas, no controle da
hipertensao arterial

Controle da Hipertensao

Responsabilidades Atividades
Diagnéstico de casos Diagnéstico clinico
Cadastramento dos portadores Alimentagdo ¢ analise dos sistemas de informacao
Busca ativa dos casos Medigdo de P.A. de usuarios / Visita domiciliar
Acompanhamento ambulatorial e domiciliar;
Tratamento dos casos Fornecimento de medicamentos / Acompanhamento
domiciliar de pacientes com seqiielas de AVC e outras
complicagoes.

Realizagdo ou referéncia para exames laboratoriais
complementares / Realizag@o ou referéncia para ECG;
Realizacdo ou referéncia para rx de torax.
1° atendimento a crises hipertensivas e outras

1° atendimento de urgéncia complicagoes;
Acompanhamento domiciliar / Fornecimento de
medicamentos.
Acgoes educativas para controle de condi¢des de risco
Medidas preventivas (obesidade, vida sedentaria, tabagismo) e prevencao de
complicagoes

Diagnostico precoce de
complicagoes

Fonte: Ministério da Saude, 2001.

A investigacdo foi realizada mediante a aplicacdo de instrumentos
padronizados (Apéndices 2 e 3), elaborados para a extragdo das informacdes sobre as
gestantes e os hipertensos, no médulo do PMFN e na UBS. Foram usados como fontes
para a coleta de dados, nas duas unidades: prontuérios, o livro de pré-natal e a lista de
hipertensos do setor da farmacia. No mdédulo do PMFN, em Jurujuba, utilizou-se ainda
a segunda via do cartio gestante’ e a ficha de geréncia dos hipertensos (Anexo 3). A
ficha de geréncia de hipertenso ndo ¢ usada pela UBS. Em conseqiiéncia, a coleta desses
dados na UBS foi obtida através dos registros encontrados nos prontudrios da amostra
analisada. Este trabalho transcorreu de janeiro a maio de 2003.

Das gestantes foram coletadas as seguintes informacdes :

e numero de consultas realizadas durante o pré-natal; idade gestacional na primeira
consulta (quando ausente, era calculada a partir da data da Gltima menstruacgao);

e procedimentos realizados (vacinagdo anti-tetdnica; verificagdo de antecedentes
obstétricos, de morbidades na  gestagdo/parto/puerpério, de  habitos

pessoais, de historia familiar, e de antecedentes pessoais; realizagdo de exames

’ A UBS néo mantém uma cépia do cartdo gestante no prontuario, ficando apenas o original com cada
gestante (Anexo 2).
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ginecologicos: preventivo e mama; e acompanhamento da gestacdo atual/nimero de
consultas);
exames complementares (ultra-sonografia, exames laboratoriais:  grupo
sanguineo/fator Rh, hematdcrito/hemoglobina, glicemia, creatinina, uréia, VDRL
(sifilis), sorologias para toxoplasmose, rubéola, hepatite e HIV, EAS e
parasitologico);
parto a termo: assisténcia (hospitalar, domiciliar, ambulatorial); resolu¢do (normal,
cesareo, forceps); aborto; complicagdo materna;
recém-nato: peso, estatura, Apgar (1° e 5° min.), grupo sangiiineo, ocorréncia de
complicagdes neonatais/morte fetal, retorno pos-parto;
procedimentos teraputicos na gestagdo: orientacdo a dieta e/ou a exercicios,
prescri¢ao de medicamentos, fornecimento de medicamentos;
procedimentos de promog¢do de saude: participagdo em grupos de gestantes;
orientagdo quanto ao planejamento familiar;
presenga de intercorréncias: encaminhamento para outros especialistas; presen¢a de

referéncia/ contra-referéncia.

Quanto aos hipertensos foram coletadas as seguintes informacdes:
captagdo (busca ativa da equipe/demanda espontanea do paciente);
nimero de consultas médicas/enfermagem de rotina por ano; tempo de evolucao;
classificagdo da hipertensao;
presenca de fatores de risco: hipertensdo familiar, obesidade, dislipidemia, diabetes,
tabagismo, etilismo, presenga de outras co-morbidades;
lesdo em orgdo alvo: cardiopatia, retinopatia, nefropatia, doencga cérebro-vascular,
doenca vascular periférica/profunda;
exames complementares: pesquisa de hormonios tireoidianos, avaliagao da funcao
renal, fundoscopia, glicemia, perfil lipidico, EAS e ECG;
terap€utica: orientacdo a dieta e/ou a exercicios, prescricdo de medicamentos (tipo
de droga/ dose), fornecimento de medicamentos;
procedimentos de promogao de saude: participacdo em grupo de hipertensos, grupos
dedicados a exercicios fisicos ou outras atividades anti-estresse;
intercorréncias: A.V.E./I.LAM.;
numero de internacdes, advindas de complicagdes da propria hipertensio ou de seus

procedimentos terapéuticos;
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e controle de indices metabolicos. glicemia, perfil lipidico, IMC/peso, medida da PA;

e encaminhamento para outros especialistas (referéncia/contra-referéncia).

A analise dos dados quantitativos, obtidos dos protocolos das condig¢des
tracadoras, foi realizada com tabulacdo em planilhas de Excel e utilizado o programa
Epilnfo, na versdo 2002. Para sumarizagao dos dados obtidos na revisdo de prontudrios,
foi construido um escore ponderado para a aten¢do ao pré-natal (previamente validado
por Leal, 2003) e a distribui¢do proporcional das varidveis relacionadas ao cuidado dos
hipertensos, na impossibilidade de se validar um escore ponderado, foi comparado os
valores observados em relagdo ao maximo esperado (padrao desejado).

Souza aponta a necessidade que se amplie a utilizagdo de metodologias que
utilizem padroes e construgoes de escores para analisar e classificar a implanta¢do das
intervengoes (2002:13). Com essa preocupagdo, adotou-se um escore de qualidade para
o pré-natal, adaptado de Leal er al. (2003, no prelo), e de Hartz et al. (1995),
construindo-se um instrumento de mensuragao.

Os parametros utilizados para avaliar a atengdo ao pré-natal, de acordo com o
material de Atualizacdo da Rotina-Aten¢do a Satide da Mulher (FMSN, 2002), foram
(Anexo 4):

1. Captagdo da gestante deve ser feita no 1° trimestre gestacional.

2. Numero de consultas dependera, basicamente, da fase de captacdo da gestante,
devendo ser no minimo de seis consultas, em meses diferentes. Na segunda consulta, ja
com os resultados dos exames, ¢ possivel a avaliacdo do risco materno-fetal e a
planificacdo das demais consultas, que deverdo, nas gestantes de baixo risco, ser
mensais até a 32" semana, passando a quinzenais e, posteriormente, semanais da 36°
semana até o parto.

3. Vacinagdo anti-tetdnica: em pacientes nao vacinadas ou que niao sabem informar
sobre seu passado vacinal, devem ser aplicadas trés doses de DT, com intervalos de
quatro semanas entre cada aplica¢dao, em qualquer idade gestacional; em pacientes com
vacinagdo incompleta, devem-se completar as trés doses, obedecendo o intervalo de
quatro semanas entre cada aplica¢do; em pacientes vacinadas com esquema completo ha
mais de cinco anos, aplicar uma dose de reforco; e em pacientes vacinadas com
esquema completo ha menos de cinco anos, ndo ha necessidade de reforgo, considerada
a paciente imunizada.

4. Procedimentos:
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4.1 — Realizagdo de exames ginecoldgicos: preventivo/mama.

4.2 — Em todas as consultas medir a pressdo arterial, fundo de utero/idade gestacional e
auscultar o Batimento Cardio-Fetal (BCF).

5. Exames de rotina:

5.1 — Ultra-sonografia obstétrica: dois exames durante a gravidez, preferencialmente o
primeiro entre a 8" ¢ a 14" semanas, € 0 segundo, no terceiro trimestre.

5.2 — Exames laboratoriais: hemograma (repetido no 3° trimestre); tipagem sangiiinea;
teste de Coombs indireto (mensalmente, a partir da 20” semana, nas gestantes com fator
Rh negativo ndo sensibilizadas); titulagem de anticorpos IgG e IgM para rubéola;
titulagem de anticorpos IgG e IgM para citomegalovirus (CMV; titulagem de anti-HIV
(ap6s aconselhamento e consentimento da paciente); titulagem de anticorpos IgG e IgM
para toxoplasmose (nos casos em que ambos forem negativos, repetir a cada trimestre,
e, nos duvidosos, realizar o teste de avidez para toxoplasmose — IgG); marcadores de
hepatite B e C (HBS ag, anti HBS, HCV); VDRL (repetido no 3° trimestre); glicemia de
jejum no primeiro e terceiro trimestres (nas gestantes com historia familiar ou obstétrica
de diabetes, adita-se a glicemia pds-prandial, e, se alterada, faz-se a curva glicémica);
uréia e creatina; EAS (a cada trimestre), cultura e antibiograma, se necessario;
parasitologico de fezes; citologia oncotica da vagina e ectocérvice (exceto se exame
anterior for de menos de um ano).

6. Procedimentos terapéuticos na gestacdo: orientacdo a dieta; orientagdo a exercicios;
prescri¢ao/fornecimento de medicamentos.

7. Procedimentos de promocdo de saude: participacdo em grupos de gestantes e

orientacdo quanto ao planejamento familiar.

Escore global: proposta e explicita¢do

Explicita¢do do escore global ponderado utilizado:

Captacdo + Abandono + Consulta + Vacinagdo + Escore de procedimentos + Escore de Informagdo X100

30

Para cada variavel do somatorio, foi atribuido um valor entre 0 € 5. Assim, no
caso da captacdo, o valor 5 foi atribuido as gestantes captadas no primeiro trimestre
gestacional; o valor 4, as captadas no 4° més; 3 para o 5° més; 2 para o 6° més; e 1 para

o 3° trimestre. Quanto ao abandono, foi atribuido o valor 5 para as gestantes que
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prosseguiram com o pré-natal até o fim e 0 para as que abandonaram. Foi atribuido 5
para as gestantes que fizeram 8 ou mais consultas; 4 para as que fizeram 6 ou 7; 3 para
as que fizeram 5; 2 para as que fizeram 3 ou 4; 1 para as que fizeram até 2 consultas; e
0 para as que ndo tiveram registro. As gestantes que tomaram 3 doses da vacina, ou o
reforco, ou ja eram imunizadas, foi atribuido 5 e 0 para as demais ou que nao tiveram
registro. Quanto aos escores de procedimentos, as gestantes que realizaram os 5
procedimentos foi atribuido o valor 5, 4 para as que realizaram 4 e assim
sucessivamente até 0 para quem ndo realizou nenhum. Os valores do escore de

informagdes foram atribuidos da mesma maneira: 5 para as que tiveram acesso as 5

informagdes; 4 para 4 informacdes e, assim por diante, até 0 para quem ndo teve acesso

a nenhuma informacao.

O escore global foi categorizado em quatro classes: as gestantes com escore
maior ou igual a 90 foram consideradas como tendo tido acompanhamento adequado;
entre 70 e 89, acompanhamento aceitavel; entre 50 e 69, acompanhamento
insatisfatorio; e, menor que 50, acompanhamento critico.

De acordo com o material instrutivo sobre hipertensdo arterial (FMS, 2001),
foram utilizados os seguintes parametros para avaliar a aten¢do ao hipertenso (Anexo
5):

1. Captagdo: busca ativa do paciente é considerada a adequada.

2. Numero de consultas de enfermagem de rotina por ano: de acordo com os estratos
de pressdo arterial; a pressdo deve ser medida em todas as idas do individuo a
unidade, as quais, num segundo momento, serdo feitas sob agendamento.

3. Intercorréncia: registrada ou nao.

4. Afericdo da pressdo arterial: deve ser realizada em toda consulta médica e de

enfermagem.

5. Classificacdo da hipertensdo: sim ou nao.

6. Presenca de fatores de risco, com a investigagdo de: tabagismo, dislipidemia, diabetes

mellitus, idosos acima de 65 anos, sexo (homens e mulheres pds-menopausa), historia

familiar de doenca cardiovascular precoce (mulheres < 65 anos e homens < 55 anos).

7. Lesdo em orgdo-alvo: se registra (investigacao e resultado) ou ndo.

8. Encaminhamento a outros especialistas e se teve referéncia/contra-referéncia — se

registra ou nao.

9. Exames complementares: se registra (solicitacdo e resultado) ou nao.

10. Controle dos indices metabolicos: se registra ou ndo; o médico investiga se os niveis

estdo (registrados e) diferentes em dois momentos consecutivos.
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11. Terapéutica: se registra ou nio: orientagdo quanto a dieta — deve ser feita a todos;
orientacdo quanto a exercicios — deve ser feita a todos; prescricdo medicamentosa —
depende da classificagdo do hipertenso; tipo de droga — depende da classificacdo do
hipertenso; os medicamentos devem ser fornecidos pela unidade.

12. Procedimentos de promogdo a saude: checar se hd o registro do médico de
participagcdo em algum grupo de hipertensos; checar se ha registro por parte do médico
de participacdo em algum grupo dedicado a exercicios fisicos ou outras atividades anti-

estresse.

Escore de freqiiéncia simples: proposta e explicitagdo

Foi realizado um escore de freqiiéncia simples para os dados coletados dos
prontuarios dos hipertensos, substituindo-se os reais valores das varidveis por zero, nos
casos em que a resposta era negativa ou ndo havia informag¢do, € um, nos casos em que
a informagdo estava descrita. Procedeu-se a soma dos valores e dividiu-se o resultado
pelo numero de varidveis analisadas (38), multiplicando por 100, para obter a
percentagem.

Utilizando-se a metodologia de pesquisa qualitativa (Minayo, 1994:16), foi
realizada a andlise das entrevistas com os profissionais e usuarios, visando
compreender, na visdo desses informantes, o modo de funcionamento, os principios de
organizagdo e as formas de producdo social dos distintos modelos de atencao a saude.

A revisdo sistematica da literatura (Apéndice 1) forneceu a abordagem tedrica
que fundamentou a analise dos resultados coletados em entrevistas semi-estruturadas e
gravacdo de depoimentos com amostras dos membros das equipes de saude e dos
usuarios (gestantes e hipertensos). Com o uso da observacdo participante, foram
complementadas algumas informagdes.

De acordo com a metodologia adotada, calculou-se uma amostra de
respondentes. Foram entrevistados cinco profissionais de satide em cada uma das
unidades, totalizando 10 entrevistados, todos atuantes nos programas de pré-natal e
controle de hipertensdo arterial: 1) na UBS de Santa Barbara — uma médica
ginecologista obstetra e dois médicos clinicos, uma enfermeira (coordenadora do grupo
de gestantes) e uma psicéloga (coordenadora do grupo de hipertensos); 2) no médulo do
PMFN em Cascarejo, foram entrevistadas as cinco médicas que atuam nos cinco setores

da érea de abrangéncia do modulo.
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Quanto a selecdo dos usuarios, representantes das gestantes ¢ dos hipertensos
nas duas unidades, foram entrevistadas 20 pessoas, 10 de cada unidade, selecionadas
para a amostra, dentre aqueles usudrios cujos prontuarios foram analisados
anteriormente. O sorteio dos entrevistados foi realizado de acordo com a especificagdo
apresentada na metodologia, item 4 desta tese.

Desta forma, foram entrevistados: na UBS, cinco gestantes e cinco hipertensos;
no médulo do PMFN, uma gestante e um hipertenso de cada um dos cinco setores da
area de abrangéncia do mddulo.

Procurou-se observar, de forma participativa, as rotinas das unidades de saude,
desde a recepgdo dos usudrios até a resolucao dos problemas apresentados, com atengao
especial aos processos de trabalho desenvolvidos.

Com o uso dos roteiros de perguntas direcionadas para os usuérios (Apéndice
4) e para os profissionais de saude (Apéndice 5), foram coletadas informagdes e
gravados depoimentos.

Os questionarios foram organizados em perguntas semi-abertas, para
operacionalizacdo dos conceitos — acolhimento (incluindo acesso), vinculo ou
responsabilizacdo e a percep¢do do usuario sobre o atendimento.

A analise do material qualitativo procedeu-se com a utilizagdo de anélise das
falas e significados atribuidos pelos entrevistados, com o objetivo de realizar uma
reflexdo sobre o processo de trabalho nas unidades.

Nesta pesquisa, as categorias analiticas — acolhimento,
vinculo/responsabilizagdo e qualidade da aten¢do — foram previamente elaboradas e
estabelecidas, apos revisao sistematica de literatura. A partir dos dados colhidos e
acumulados no trabalho de campo, voltou-se aos fundamentos teodricos, para reflexdo
sobre os conceitos. As entrevistas foram transcritas e todo o material coletado foi
ordenado, classificado e analisado.

Do ponto de vista técnico, trabalhando com metodologia qualitativa, buscou-se
ainda maior vigilancia interna através da triangulacdo como prova eficiente de
validagdo: a triangulagdo consiste na combinagdo e cruzamento de multiplos pontos de
vistas através do trabalho conjunto de varios pesquisadores, de multiplos informantes e
multiplas técnicas de coleta de dados (Minayo, 1999:24).

Utilizou-se ainda a observagdo participante, como técnica da pesquisa
qualitativa voltada para a descrigdo da problematica previamente definida. Observagao

participante pode ser definida como:
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Processo pelo qual mantém-se a presenca do observador numa situagdo
social com a finalidade de realizar uma investigacdo cientifica. O
observador esta em relacdo face-a-face com os observados e, ao
participar da vida deles no seu cotidiano natural, colhe os dados. Assim,
o observador é parte do contexto sob observag¢do, ao mesmo tempo
modificando e sendo modificado por este contexto (Schwartz e Schwartz,

1955:355).

Assim, essa conceituacdo remete a observacdo como forma complementar a
captagdo da realidade empirica.

Para Minayo (1994:59):

A importancia dessa técnica reside no fato de podermos captar uma
variedade de situacoes ou fenomenos que ndo sdo obtidos por meio de
perguntas, uma vez que, observados diretamente na propria realidade,
transmitem o que had de mais imponderavel e evasivo na vida real.

A andlise dos dados apresentados foi articulada com a interpretagao desses
dados, num esforco de uma analise em sentido mais amplo.

Portanto, utilizaram-se nesta pesquisa as metodologias quantitativa e
qualitativa buscando ndo simplesmente complementaridade, mas integracao dos dados
quantitativos e qualitativos.

Para facilitar a compreensdo do esquema metodologico adotado, foi elaborado
o Quadro 4, a seguir, que sumariza os instrumentos ¢ medidas utilizados para a coleta e

analise dos dados relacionados aos objetivos especificos desta tese.
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QUADRUO 4 - Objetivos especificos, coleta e analise de dados

Objetivos especificos

Coleta e analise de dados

1. Descrever a estruturacdo das Unidades
e funcionamento do trabalho das equipes
em relagao aos demais niveis de
assisténcia, para assegurar a
integralidade da atencao.

- Pesquisa e andlise documental
exploratoria de dados secundarios;

- utilizacao do instrumento Avaliacao
Participativa da Implantacao e
Funcionamento do PSF.

2. Estimar o grau de implementacao dos
programas de pré-natal e hipertensdo
arterial.

- Amostragem de, no minimo, 50
prontudrios de hipertensos € minimo de 50
de gestantes, retirados aleatoriamente das
duas unidades, referentes ao ano de 2001;
- revisao e analise de prontuarios baseadas
nos protocolos de gestantes e hipertensos;
- construc¢do de escores do grau de
implementagao;

- estimativas de cobertura baseadas no
SINASC (para gestantes) e prevaléncia
esperada de 20 % de hipertensos por area
(populagdo > 20 anos).

3. Analisar o processo de trabalho em
termos do acolhimento, vinculo/
responsabilizacdo e a percepc¢do do
usuario e do profissional sobre o
atendimento recebido/realizado na
atenc¢ao basica a saude.

- Revisdo sistematica da literatura
pertinente para tragar o marco conceitual;
- entrevistas semi-estruturadas e gravagao
de depoimentos, com amostra de usuarios
dos programas analisados € com membros
das equipes;

- observagdo participante.

4. Correlacionar as observagoes sobre o
processo de trabalho e a qualidade de
atencdo nos dois diferentes contextos
organizacionais da ABS.

- Discussao e comparagao de resultados do
grau de implementacao;

- descri¢do do processo de trabalho;

- analise de associacdo dos resultados entre
processo de trabalho e grau de
implementagao.

Ilustra-se, na Figura 5, como sintese metodologica, o modelo proposto para

analisar a implementagdo em satde, incorporando os conceitos orientadores e

operacionalizados neste estudo.



FIGURA S — Modelo para analise de implementagdo da aten¢io em saude

Modelo
assistencial

Integralidade

Processo

de trabalho

Fonte: Elaborado pela autora, em setembro de 2003.
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5. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1 DESCRICAO DA ESTRUTURA E DO FUNCIONAMENTO DAS UNIDADES

Esta secdo € o resultado da aplicacdo do questionario “Avaliacdo Participativa
da Implantacao e Funcionamento do Programa de Saude da Familia — PSF”.

Os dados da aplicagdo do questionario nesta pesquisa foram respondidos por
membros da equipe do PMFN (informantes-chave) — cinco médicos, representando a
coordenacdo de cada um dos cinco setores/equipes do Programa — e pela coordenagdo
da Unidade Basica de Satide de Santa Barbara — uma médica dirigente da unidade. Sua
analise permitiu montar um quadro comparativo entre os dois modelos. Possibilitou
ainda conhecer com maiores detalhes a organizacao dos servicos, os equipamentos, a
infra-estrutura fisica e os recursos humanos, identificando, em sintese comparativa,
aqueles aspectos semelhantes e diferenciais nos dois modelos de aten¢dao basica em
saude analisados.

Um dos setores nao respondeu (Setor 35 — Ponto Final). A seguir, o Quadro 5

apresenta os dados referidos a cada uma das unidades selecionadas.



107

QUADRO 5 - Quadro comparativo de avaliacao gerencial (UBS/PMFN), sobre a
estrutura e o funcionamento

Variaveis UBS PMFN
Recursos Humanos
N° de habitantes cobertos na area Aprox. 6000 Aprox. 5500

(sem adscrigdo) (com adscrigao)

N° de profissionais de saude Total 33 Total 11
N° de médicos 7 5
N° de enfermeiros 2 0
N° de auxiliar de enfermagem 9 5
N° de odontologos 3
N° de assistentes sociais 1
N de psicodlogos 3 0
N° de aux. Administrativos 4 0
N° de aux. de limpeza/servigos gerais 4 1
Area de atuacdo territorialmente definida sim sim
Mapa da area de abrangéncia sim sim
Cadastramento familiar nao sim
Atividades realizadas na unidade previstas nas Ac¢oes
Basicas de Saide
Assisténcia a puérpera sim sim
Atengdo a crianca sim sim
Coleta para exame de papanicolau sim sim
Planejamento familiar sim sim
Distribuigdo de preservativos sim sim
Inser¢ao de DIU nao sim
Consulta médica adulto sim sim
Consulta enfermagem adulto nao nao
Consulta ginecologica sim sim
Busca ativa de hipertensos nao sim
Diagnostico/tratamento de hipertensdo sim sim
Busca ativa de diabéticos nao sim
Diagnostico/tratamento de diabetes sim sim
Busca ativa de casos de DST sim sim
Diagnostico/tratamento/investigagdo de contatos de sim sim
casos de DST
Busca ativa de casos de hanseniase sim sim
Diagnostico/tratamento de hanseniase sim sim
Busca ativa de casos de tuberculose sim sim
Diagnéstico/tratamento de tuberculose sim sim
Agoes de vigilancia epidemioldgica sim sim

' A populagio de Santa Barbara no ano de 2000 foi de 5891 habitantes (IBGE). Porém, como érea de
abrangéncia, a UBS atende a 20% da populagdo de Baldeador, que se constitui de 5107 habitantes (IBGE,

ano 2000), estimando-se a cobertura da UBS em 6000.
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Acgdes voltadas para o idoso sim sim
Acodes voltadas para o adolescente sim sim
Pequenas cirurgias sim sim
Atividades realizadas pelos membros da equipe de UBS PMFN

saude da unidade
Atendimento clinico

Visita domiciliar
Reunido com a comunidade

Reunido de equipe

Atividade administrativa/gerencial
Atividade de supervisdo em campo

Atividade de capacitagao

médico, psicologo

enfermeiro,
psicélogo

assistente social

todos

médica diretora

médico, aux. de
enfermagem

médico, aux. de
enfermagem

médico, aux. de
enfermagem
todos
médico, aux. de
enfermagem
equipe de
supervisao
médico, aux. de

- enfermagem
Atividade em grupos (educagdo em saude) enfferr’nelro, -
psicélogo
Materiais/equipamentos disponiveis na unidade frente
. . 16/18 14/18
aos listados oficialmente
. S . . . nao
Disponibilidade de vacinas na unidade sim C
(Policlinica)
Abastecimento de materiais/insumos
Material de curativo/penso/seringas e material de . . .
insuficiente suficiente
enfermagem
Material educativo para a populagio suficiente suficiente
Formularios e fichas de atendimento suficiente insuficiente
Disponibilidade de medicamentos essenciais para
dispensacio as familias
Antibioticos e sulfato ferroso boa regular
Antitérmicos, antiparasitarios ¢ hipoglicemiantes
. regular regular
orais
Contraceptivos, anti-hipertensivos e analgésicos ruim regular
Vitamina A e antimicotico topico ndo tem nao tem
Tuberculostaticos e medicamentos contra a ~
. nao tem boa
hanseniase
Disponibilidade de referéncia assegurada na rede SUS
Hemograma, tipagem sanguinea, dosagem de uréia,
creatinina e acido trico, glicemia de jejum, VDRL, total total
sumario/cultura de urina, exame parasitologico de
fezes, USG obstétrica
Citopatologia de colo de tutero e colposcopia parcial total
Cultura de fezes, ECG, raio X total parcial

Fonte: Elaboragéo pela autora, em junho de 2003, com uso de dados fornecidos por um dirigente da UBS

e quatro responsaveis pelos setores do médulo PMFN.

Quanto ao nimero de profissionais de saide, foram declarados os seguintes

recursos:
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Na UBS: totalizam 33 pessoas, com destaque para os auxiliares de enfermagem
(nove) e os médicos (sete). Ha trés odontologos, trés psicologos, dois enfermeiros e
um assistente social, sendo a equipe de satide do atendimento cotidiano. Como
apoio, registram oito auxiliares (quatro administrativos e quatro para limpeza). Nao
ha relato de supervisdo na unidade, mas ha um sanitarista supervisionando o
conjunto de unidades bésicas por area das policlinicas comunitdrias, mas nao
mencionado.

No médulo PMFN: Em cada um dos setores, ha um médico e um auxiliar de
enfermagem, que atuam com cerca de 1000 a 1200 habitantes. O modulo conta com
um auxiliar de limpeza para os setores. Quanto a supervisdo, ha no PMFN uma
equipe itinerante que atende a drea semanalmente, composta por um clinico médico,
um pediatra, um gineco-obstetricia (areas basicas), um sanitarista, um psiquiatra, um
enfermeiro e um assistente social. Médicos especialistas (dermatologista, cirurgido
geral) sdo solicitados na supervisdo semanal, quando necessario, para atuagdo nos
cinco setores. Assim, no atendimento didrio, hd nove pessoas atuando (mais duas
que ndo foram representados), havendo no modulo 11 pessoas na area. Na
supervisdo semanal, os profissionais atuam em rodizio e de acordo com as

necessidades.

Area de atuagdo: ambas as unidades tém a area de acdo territorialmente

definida e contam com o mapeamento desta area.

Na UBS — ndo ha cadastramento familiar.

No moddulo PMFN — o cadastramento é um instrumento de trabalho altamente

valorizado, cada moradia nova/familia é cotidianamente cadastrada.

As atividades previstas nas agdes basicas de saude sao realizadas nas unidades:
Na UBS — ndo hé inser¢do de DIU, nem consulta de enfermagem (adulto), nem
busca ativa de hipertensos e de diabéticos.
No modulo PMFN — a consulta de enfermagem (adulto) conta com o profissional

que atua na equipe itinerante de supervisdo semanal.

As atividades realizadas pelos membros das equipes:
Na UBS - atendimento clinico (médico e psicdlogo), visitas domiciliares

(enfermeiro, psicélogo), reunides comunitarias (assistente social), reunides de
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equipe (todos os profissionais). As atividades gerenciais sdo exercidadas pela
médica-diretora. H4 auséncia de dados quanto a supervisio em campo e a
capacitagdo dos recursos humanos. Em relacdo a clientela atendida, o trabalho de
orientacdo e atividades em grupo ¢ desenvolvido por psicologo e enfermeiro. Nao
foi considerado o trabalho de supervisdo que o sanitarista da Secretaria do
Municipio realiza na area.

No moédulo PMFN — o atendimento clinico ¢ feito pelo médico, apoiado pela
auxiliar de enfermagem. A dupla também realiza as visitas domiciliares, atua nas
reunides comunitarias e participa das atividades de capacitagdo (intra-equipe). As
atividades gerenciais sdo de responsabilidade da médica de cada setor, em co-gestao
com a Associagao de Moradores local, através do Conselho Gestor. Todos da equipe
participam das reunides sistematicas na Unidade. As atividades de supervisdo sdo
declaradas de responsabilidade da equipe itinerante, que semanalmente atua nos
cinco setores, segundo observagdo participante e referéncias em rotinas contidas nos

documentos analisados.

Quanto aos materiais/equipamentos disponiveis nas unidades, foram listados

oficialmente:

Na UBS — 16 itens, dos 18 da listagem oficial
No moédulo PMFN — apenas 14 itens dos 18.

Vacinas nas unidades:
Na UBS — adequada disponibilidade.
No médulo PMFN — ndo hé disponibilidade, a rotina ¢ o encaminhamento da
clientela para a Policlinica Municipal do bairro (proxima ao méddulo). No entanto,
na observagdo participante e analise dos cartdes de gestantes, observa-se adequado

acompanhamento das vacinas.

Quanto ao abastecimento de materiais/insumos:
Na UBS — o material de enfermagem foi registrado como insuficiente, os demais

materiais sdo suficientes.
No moédulo PMFN — a insuficiéncia se registra nos formuldrios e fichas de

atendimento. Os demais materiais sido considerados suficientes. Através da
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observacdo participante, a autora constatou o uso de papel reciclado como
receituario, aproveitado e carimbado pela propria médica.
Disponibilidades de medicamentos essenciais para dispensagao as familias:

Na UBS — declarada como “boa” a disponibilidade de antibidticos e sulfato ferroso;
“regular” a dos antitérmicos, antiparasitarios e hipoglicemiantes orais; “ruim” a
disponibilidade dos anti-hipertensivos, contraceptivos e analgésicos. Nao estdo
disponiveis vitamina A e antimicoticos topicos; nem medicamentos para tuberculose
e hanseniase, mas a observacdo revelou que o encaminhamento funciona
adequadamente para a Policlinica (referéncia comunitaria e contra-referéncia), bem
como o acompanhamento destes pacientes na UBS.

No moédulo PMFN — também ndo estdo disponiveis vitamina A e antimicoticos
topicos. Sao consideradas “regulares” as disponibilidades dos demais itens, exceto
os tuberculostaticos e medicamentos contra a hanseniase, que sdo consideradas

“boas”.

Rede SUS — disponibilidade de referéncia assegurada:
Na UBS — ¢ considerada como “total”, em relacdo aos exames de sangue, fezes,
urina, ECG e raio X. “Parcial” para USG obstétrica, citopatologia de colo de utero e
colposcopia.
No modulo PMFN — todos os exames estdo disponiveis na rede SUS de forma
“total”, exceto a cultura de fezes, o ECG e o raio X, que se classificam como

“parcial”.

Quando se contextualizou o PMFN e a rede de servi¢os de saude de Niteroi,

foram apresentadas as caracteristicas das duas “portas de entrada” do sistema, ou seja, a

UBS e o mdédulo PMFN, no Quadro 2. Ao serem avaliadas algumas variaveis

relacionadas a estrutura ¢ ao funcionamento dessas unidades, no trabalho de campo,

confirmaram-se aquelas caracteristicas apontadas, com as apresentacdes no Quadro 5,

relativas as unidades selecionadas (Santa Barbara e Jurujuba).

Elaborando-se uma sintese comparativa, consideram-se aspectos semelhantes e

outros diferenciados, entre as duas unidades, mesmo resguardando as caracteristicas

distintas dos dois modelos de atencao:

Semelhangas: nimero de habitantes cobertos; area territorialmente definida, com

mapa de abrangéncia; materiais/equipamentos disponiveis; abastecimento de
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materiais/insumos (situacdo regular); disponibilidade de medicamentos essenciais
para dispensacdo as familias (situa¢do regular/ruim); disponibilidade de referéncia
no SUS.

e Diferengas: o nimero de profissionais de saide (UBS: 33 e modulo do PMFN: 11),
a composicdo da equipe de satde (UBS — varias areas e modulo — médico
generalista e auxiliar de enfermagem; apoio da supervisdo); supervisdo (UBS:
sanitarista supervisor de um conjunto UBS e moédulo: equipe multiprofissional de
supervisdo); gerenciamento (UBS: diretora, modulo: co-gestdo da médica com a
Associagdo de Moradores); cadastramento familiar (inexistente na UBS); atividades
de ABS (UBS, do total de 23 relacionados, faltam quatro e no mddulo, no mesmo
total, falta um). Em ambas, a consulta de enfermagem esta ausente (o enfermeiro
ndo faz parte da equipe do PMFN); atividades realizadas pelos membros das equipes
das unidades: na UBS ¢ mais diversificada a composicao da equipe e divididas as
acdes profissionais por especialidade; no moédulo: equipe basica (médica e auxiliar
de enfermagem) ¢ responsavel por todas as atividades; atividades em grupo, de

educacdo em saude (presente s6 na UBS).

5.2 GRAU DE IMPLEMENTACAO DAS CONDICOES TRACADORAS

O segundo objetivo especifico desta pesquisa foi estimar o grau de
implementagdo dos programas de pré-natal e de controle da hipertensdo arterial nas
unidades selecionadas. A meta efetivou-se através de pesquisa documental,
levantamento de dados primdrios e secundarios, observacdo e analise dos prontudrios e
protocolos de gestantes e de hipertensos. Utilizou-se como fonte de informagdo uma
amostra de 110 prontuarios de gestantes dos servigos avaliados: 51 da UBS e 59 do
modulo do PMFN. Também foi utilizada uma amostra de 115 prontuarios hipertensos
dos servigos avaliados, todos maiores de 20 anos: 53 usuarios da UBS e 62 usuarios do

PMFN.
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5.2.1 Implementacdo do programa de pré-natal

Cobertura

A cobertura do pré-natal nas duas unidades baseou-se na relagdo entre o
numero de gestantes acompanhadas em cada uma das unidades e o total de nascidos
vivos nestas areas, no periodo de 2001.

Segundo dados da Fundagdo Municipal de Saude de Niterdi, no ano de 2001, a
UBS de Santa Barbara apresentou cobertura de 38,3% e o modulo do PMFN, em
Cascarejo, de 98,0%. A cobertura real foi estimada multiplicando-se o grau de
implementagio adequado ou aceitavel pela cobertura, dando um resultado de 27,7%"'

para a UBS de Santa Barbara e de 82,5%'> para o PMFN de Jurujuba (Tabela 35).

Captagao de gestantes

A Tabela 6 refere-se a captacdo das pacientes gravidas. Apesar de o modulo
PMFN estar mais inserido na comunidade, tendo maiores oportunidades de fazer a
captagdo das gestantes no primeiro trimestre gestacional, ndo foi observada diferenca
entre as duas modalidades. Considerando-se apenas os prontudrios com registro do
inicio dos pré-natais nas unidades, 26 (51%) mulheres deram inicio ao pré-natal no
primeiro trimestre gestacional na UBS e, no médulo PMFN, 28 (47,5%) mulheres. A
captagdo no segundo trimestre também se assemelha nos dois modelos, ¢ de 23 (45%)
mulheres na UBS e de 24 (40,7%) no modulo PMFN. Na UBS, apenas uma mulher
iniciou o pré-natal no terceiro trimestre; no médulo PMFN, quatro mulheres iniciaram
no terceiro trimestre ¢ duas nao realizaram o pré-natal no programa com justificativa

apresentada sobre o desligamento.

"' Grau de implementagio adequado (9,8%) + aceitavel (62,7%) x cobertura (38,3%).
2 Grau de implementacio adequado (33,3%) + aceitavel (50,9%) x cobertura (98,0%).
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TABELA 6 — Comparacio entre captacio das gestantes segundo idade gestacional
na UBS de Santa Barbara e no médulo do PMFN, Nitero6i/RJ, 2001

Captacdo _ UBS _ P MFN
N* % N® %
1° trimestre 26 51.0 28 47.5
2° trimestre 23 45.0 24 40.7
3° trimestre 1 2.0 4 6.8
Sem registro 1 2.0 3 5.0
Total 51 100.0 59 100.0

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.

Abandono do pré-natal

Quanto ao abandono do pré-natal (Tabela 7), duas mulheres, das 59 com
registro, deixaram de fazer o pré-natal no PMFN, uma porque abortou espontaneamente
e a outra porque optou pelo acompanhamento em servigo privado. Nao ha registro de
abandono na UBS. Para a analise das demais variaveis em estudo, a amostra do PMFN
foi composta pelas 57 mulheres que prosseguiram com o pré-natal até o final da

gestacao.

TABELA 7 — Comparacao entre abandono do pré-natal na UBS de Santa Barbara
e no moédulo do PMFN, Nitero6i/RJ, 2001

Abandono UBS PMFN
N % N %
Sim 0 0 2 34
Nao 51 100 57 96.6
Total 51 100 59 100.0

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.
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Consultas médicas

O Ministério da Satude preconiza o minimo de seis consultas de pré-natal, em
meses diferentes, dependendo, no entanto, do periodo de captacdo. O nimero de
mulheres que realizaram seis ou mais consultas de pré-natal foi de 30 (58,8%) na UBS e
de 39 (68,4%) no modulo PMFN, sendo que quatro prontuarios deste tiltimo nao tinham
registro do nimero de consultas realizadas. Na UBS, sete (13,7%) mulheres fizeram
cinco consultas, 11 (21,6%) fizeram trés ou quatro, e trés (5,9%) fizeram um ou dois.
No PMFN, estes nimeros foram, respectivamente, sete (12,3%), oito (14,0%) e um

(1,8%) (Tabela 8).

TABELA 8 — Comparacao entre numero de consultas médicas durante todo o
periodo gestacional na UBS de Santa Barbara e no modulo do PMFN,

Niteréi/RJ, 2001
N° consultas médicas UBS PMEN

N % N %
6 ou mais 30 58.8 39 68.4

5 7 13.7 7 12.3
3ou4d 11 21.6 8 14.0

l1ou2 3 5.9 1 1.8

Sem registro 0 0 2 3.5
Total 51 100 57 100.0

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.

Vacinacdo anti-tetanica

A rotina de atencdo a Satde da Mulher (FMS/PMFN, 2002) estabelece como
ideal a aplicacdo de trés doses da vacina anti-tetanica. Considerou-se como parametro
ideal os prontudrios que apresentassem o registro de aplica¢do das trés doses da vacina,
ou do reforco, ou a informagdo da condicdo de imunizada da paciente (Tabela 9). Na
UBS, dos 48 prontuarios com registro de vacinagdo, 39 (76,5%) apresentavam o

parametro ideal e nove (16,6%) ndo tinham o esquema de vacinagdo completo, ou seja,
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apresentavam apenas uma ou duas doses. No modulo do PMFN, dos 48 prontudrios com
registro, o numero de mulheres com parametro ideal de vacinacdo ¢ de 39 (68,4%),

apenas nove (15,8%) mulheres tem com esquema incompleto.

TABELA 9 — Vacinac¢ao anti-tetanica na UBS de Santa Barbara e no médulo do

PMFN, Niteréi/RJ, 2001
Vacinac¢ao anti-tetanica UBS PMEN
N° % N° %
3 doses, refor¢o, imunizada 39 76.5 39 68.4
2 ou 1 dose 9 16.6 9 15.8
Sem registro 3 59 9 15.8
Total 51 100.0 57 100.0

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.

Procedimentos realizados no pré-natal

Na UBS, apenas 22 (43,1%) prontudrios tinham registro sobre o exame
preventivo de cancer cérvico uterino; 29 (56,9%) nao fizeram o exame ou ndo tiveram
registro. No PMFN, 37 (64,9%) mulheres realizaram o exame e 20 (35,1%) ndo fizeram
ou ndo tiveram registro. Quanto ao exame de mama, 22 (43,1%) mulheres fizeram o
exame na UBS e 29 (56,9%) ndo fizeram ou ndo tiveram registro. No modulo do
PMFN, 40 (70,2%) mulheres fizeram o exame e 17 (29,8%) ndo fizeram ou ndo tiveram
registro. Estes dados mostram claramente a diferenga entre 0 moédulo do PMFN e a UBS
na execug¢ao destes procedimentos.

Considerando-se apenas os prontudrios com registro, todas as 50 mulheres da
UBS ¢ as 57 do médulo PMFN tiveram o Batimento Cardiaco Fetal (BCF) auscultado e
o fundo de utero medido a cada consulta.

Quanto a realizacao dos exames de ultra-sonografia (USG), o parametro ideal ¢
de dois exames durante a gestacdo. Na UBS, 10 (19,6%) mulheres fizeram duas ou mais
USG, 31 (60,8%) apenas uma e 10 (19,6%) ndo fizeram nenhum ou ndo tiveram
registro. No mdédulo PMFN, 39 (68,4%) mulheres fizeram duas ou mais USG, e 15
(26,3%) apenas uma (Tabela 10).
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TABELA 10 — Comparacio entre procedimentos realizados no pré-natal na UBS
de Santa Barbara e no médulo do PMFN, Nitero6i/RJ, 2001

UBS PMFN
Procedimentos Sim Nao/ Sem registro Sim Nao/ Sem registro
I\ % I\ % I\ % N°® %
Preventivo 22 43.1 29 56.9 37 64.9 20 35.1
Exame de mama 22 43.1 29 56.9 40 70.2 17 29.8
Medida da PA 50 98.0 1 2.0 57 100 0 0
Medida do FU 50 98.0 1 2.0 57 100 0 0
Ausculta do BCF 50 98.0 1 2.0 57 100 0 0
Ultra-sonografia
2 ou mais 10 19.6 10 19.6 39 68.4 3 53
uma 31 60.8 15 26.3

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.

Numero de procedimentos realizados no pré-natal

A Tabela 11 foi montada com base na Tabela 10, apresentando o escore dos
procedimentos (preventivo, exame de mama, medida do fundo de utero, ausculta do
BCF e USQG) realizados nos dois modelos. Observa-se que, no PMFN, 34 (59,6%)
mulheres realizaram todos os cinco procedimentos, enquanto na UBS este nimero foi
de apenas 13 (25,5%) mulheres. Na UBS, 11 (21,6%) mulheres realizaram quatro
procedimentos, 23 (45,1%) realizaram trés e quatro (7,8%) realizaram apenas dois. No

PMFN, estes numeros foram, respectivamente, nove (15,8%), 11 (19,3%) e trés (5,3%).

TABELA 11 — Comparacio entre nimero dos procedimentos realizados no pré-
natal na UBS de Santa Barbara e no médulo do PMFN, Niteroi/RJ, 2001

Escore de procedimentos S UBS S PMFN
N- % N- %
5 13 25.5 34 59.6
4 11 21.6 9 15.8
3 23 45.1 11 19.3
2 4 7.8 3 53
Total 51 100 57 100

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.
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A andlise das Tabelas 10 e 11 demonstra que os procedimentos que dependem
exclusivamente dos profissionais da unidade, com recursos disponiveis na propria
unidade, como o sdo a ausculta do BCF e a medida do fundo de utero, sdo realizados

adequadamente em ambas unidades.

Informacgoes prestadas as gestantes no pré-natal

As informacgdes prestadas as gestantes estdo representadas na Tabela 12. Elas
sdo constituidas por orientagdo quanto a dieta, exercicios, prescricdo/fornecimento de
medicamentos'®, participagdo em grupos de gestantes e planejamento familiar. Dos
prontuarios com registro para estas variaveis, 36 (70,6%) mulheres da UBS e 48
(84,2%) do modulo do PMFN foram orientadas quanto a dieta. Quanto aos exercicios,
apenas oito (15,7%) mulheres da UBS e trés (5,3%) do médulo do PMFN foram
orientadas. A prescricdo ou fornecimento de medicamentos na UBS foi feita para 45
(88,2%) mulheres da UBS e 51 (89,5%) do PMFN.

A participacdo em grupos de gestantes pode ser melhor avaliada na UBS, que
mantém um grupo com reunides regulares. Do total de mulheres com registro, 10
(19,6%) participaram de cinco ou mais reunides do grupo, uma (2%) participou de uma
a trés reunides e 40 (78,4%) nao participaram do grupo ou ndo tiveram registro. O
grupo de gestantes da UBS ¢ coordenado por uma enfermeira da unidade, sem
participagdo dos médicos atendentes. O PMFN n3o mantém grupo de gestantes,
observando-se que apenas um prontuario tinha registro de participagdo em grupo de
gestantes. As médicas do PMFN justificam a auséncia do grupo pelo desinteresse das
proprias gestantes em irem as reunides, mas reconhecem os limites objetivos para darem
conta da tarefa de orientagdo de grupos, devido a sobrecarga de trabalho e ao
despreparo dos profissionais.

O planejamento familiar foi orientado de forma individual a 41 (72%)
mulheres
do moédulo PMFN, evidenciando a preocupagdo das médicas do Programa em
suplantar a inexisténcia de um grupo direcionado as gestantes. Na UBS, este niamero foi
de 26 (51%), ja que esta pratica ¢ realizada pelo Grupo de Planejamento Familiar, que

se reune semanalmente na unidade.

3 Neste item consideraram-se apenas os medicamentos prescritos em gestagio sem intercorréncias, como sulfato ferroso e
complementos vitaminicos, ambos a disposi¢do para distribui¢do na rede.
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TABELA 12 — Comparacio entre informagodes prestadas as gestantes no pré-natal
na UBS de Santa Barbara e no modulo do PMFN, Niteroi/RJ, 2001

UBS PMFN
~ Presente | Ausente/ Sem registro | Presente | Ausente/ Sem registro
Informacoes
N* % I\ % N % N® %
Dieta 36 70.6 15 29.4 48 84.2 9 15.8
Exercicios 8 157 43 84.3 3 53 54 94.7
Medicamentos 45 88.2 6 11.8 51 89.5 6 10.5
Dinamica grupal:
1 a 5 reunides 1 2.0 40 78.4 0 0 56 98.2
mais de 5 reunides | 10 19.6 1 1.8
Planejamento
familiar 26  51.0 25 49.0 41 72.0 16 28.0

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.

A Tabela 13 refere-se ao escore de informagdo. Na UBS, 24 (47,1%) mulheres
tiveram acesso a trés ou mais categorias de informagao, enquanto, no PMFN, este
numero foi de 43 (75,4%); 23 (45,1%) mulheres da UBS e 11 (19,3%) do moédulo
PMFN tiveram acesso a uma ou duas categorias de informacao e quatro (7,8%) da UBS

e trés (5,3%) do PMFN nao tiveram acesso a quaisquer das categorias de informagao.

TABELA 13 — Comparacao entre numero de informacoes prestadas na UBS de
Santa Barbara e no modulo do PMFN, Niteréi/RJ, 2001

Escore de informacdes UBS PMEN
N % N° %
3 ou mais 24 47.1 43 75.4
1 ou?2 23 45.1 11 19.3
Nenhuma 4 7.8 3 53
Total 51 100 57 100

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.
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Escore global

Na UBS, cinco (9,8%) mulheres tiveram acompanhamento adequado, 32
(62,7%) acompanhamento aceitavel, 12 (23,5%) acompanhamento insatisfatorio, e duas
(4%) acompanhamento critico. No PMFN, esses numeros foram, respectivamente, 19
(33,3%), 29 (50,9%), cinco (8,8%), e quatro (7%). Observa-se que em ambas as
modalidades a maioria das mulheres teve atendimento de pré-natal aceitavel, no
entanto, o nimero de mulheres com atendimento adequado foi significativamente maior

no PMFN (Tabela 14).

TABELA 14 — Comparacio entre escore global da UBS de Santa Barbara e do
modulo do PMFN, Nitero6i/RJ, 2001

Escore global 5 UBS 5 PMFN
N~ % N- %
Adequado (= 90) 5 9.8 19 33.3
Aceitavel (70 — 89) 32 62.7 29 50.9
Insatisfatorio (50 — 69) 12 23.5 5 8.8
Critico (< 50) 2 4 4 7
Total 51 100 57 100

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.

Os dados obtidos sobre a freqiiéncia da medida da pressao arterial, da ausculta
do BCF e da medida do fundo de tutero durante as consultas de pré-natal, tanto na UBS
quanto no PMFN, foram compativeis com aqueles encontrados no estudo desenvolvido
por Leal et al. (2003), a partir de uma amostra de puérperas que se hospitalizaram em

maternidades do municipio do Rio de Janeiro por ocasido do parto.

5.2.2 Implementagao do programa de controle da hipertensdo arterial

A cobertura dos hipertensos no ano de 2001, segundo dados fornecidos pela

farmécia da UBS de Santa Barbara, foi calculada dividindo-se o numero de hipertensos

cadastrados pela populagdo hipertensa estimada (772/ 0,20 x 3970), dando um total de
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97,2%. A cobertura real foi calculada multiplicando-se o escore de freqiiéncia simples
(43,3%) pela cobertura (97,2%), dando um total de 42,0%.
No moédulo PMFN em Cascarejo, segundo dados ali fornecidos, em 2001
foram cadastrados 680 hipertensos, constatando-se uma cobertura de 107,5% (680/ 0,20
x 3162). A cobertura real para esta unidade foi de 50,3% (46,85 x 107,5%) (Tabela 36).

Distribui¢do dos hipertensos por sexo

Na UBS, 34 (70,8%) sdo do sexo feminino e 14 (29,2%) do sexo masculino. A

amostra do moédulo do PMFN estd composta por 44 (72,1%) do sexo feminino e 17

(27,9%) do sexo masculino (Tabela 15).

TABELA 15 — Comparacao entre distribuicao dos hipertensos por sexo na UBS de
Santa Barbara e no modulo do PMFN, Niteroi/RJ, 2001

Sexo - UBS — < PMFN —
Masculino 14 29.2 17 279
Feminino 34 70.8 44 72.1
Total de Registros 48 90.6 61 98.4

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.
OBS: Nao foram considerados, por omissdo de registro nos prontuarios, oito casos na UBS e um caso no
(PMFEN).

Observa-se, na Tabela acima, nimero bem maior de mulheres. Os homens
referem maior dificuldade em procurar o médico devido ao seu horério de trabalho ser o
mesmo do funcionamento das unidades de saude (das 8 as 17horas), preferindo nao

faltar ao trabalho para ndo perder o emprego.

Captagdo dos hipertensos

A Tabela 16 refere-se a captagdo dos pacientes, demonstrando claramente
diferenca entre os dois modelos de atencdo. Dos pacientes da UBS, 49 (92,4%) sao

originados pela demanda espontinea e trés (5,7%) por busca ativa. J4 o modulo do
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PMFN apresenta 51 (82,3%) pacientes buscados ativamente, e apenas um (1,6%) por

demanda espontanea.

TABELA 16 — Comparacio entre capta¢io dos hipertensos na UBS de Santa
Barbara e no modulo do PMFN, Niteroi/RJ, 2001

. UBS PMFN
Captacao - -
N*® % N® %
Demanda espontanea 49 92.4 1 1.6
Busca ativa 3 5.7 51 82.3
Sem registro 1 1.9 10 16.1
Total 53 100.0 62 100.0

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.

Consultas médicas e de auxiliares de enfermagem

Sem levar em consideracdo a classificacdo de gravidade da hipertensdo arterial
(leve, moderada ou grave), 40 (75,5%) consultas da UBS foram bimestrais ¢ nove
(17%) foram pelo menos, mensais. No modulo do PMFN, 58 (93,6%) foram consultas
bimestrais e trés (4,8%), pelo menos, mensais. Demonstra-se, entdo, que a periodicidade
de consultas bimestrais com a equipe do médulo do PMFN ¢ maior do que na UBS,

possivelmente explicavel pelas estratégias de acompanhamento no modelo PMFN.

TABELA 17 — Comparacio entre freqiiéncia de consultas médicas para o
acompanhamento dos hipertensos na UBS de Santa Barbara e no médulo do
PMFN, Niteroi/RJ, 2001

N° consultas médicas UBS PMFN
N° % I\ %
Pelo menos uma consulta mensal 9 17.0 3 4.8
Uma consulta bimestral ou menos 40 75.5 58 93.6
Sem registro 4 7.5 1 1.6
Total de Registros 53 100.0 62 100.0

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.
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Quanto as consultas com auxiliar de enfermagem, apresentadas na Tabela 18,
41 (77,3%) foram bimestrais na UBS e, no modulo do PMFN, 44 (71%). Na UBS 10
(18,9%) consultas foram pelo menos mensais ¢ no modulo do PMFN, 10 (16,1%)
consultas mensais; neste modulo sete (11,3%) ndo fizeram consulta com a auxiliar de

enfermagem.

TABELA 18 — Comparacio entre freqiiéncia de consultas com auxiliar de
enfermagem para acompanhamento da hipertensao na UBS de Santa Barbara e no
modulo do PMFN, Niterdi/RJ, 2001

N° consultas enfermagem S UBS = PMFN
N*® % N* %
Pelo menos uma consulta mensal 10 18.9 10 16.1
Uma consulta bimestral ou menos 41 77.3 44 71.0
Nenhuma 0 0 7 11.3
Sem registro 2 3.8 1 1.6
Total 53 100.0 62 100.0

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.

Aferig¢do da Pressdo Arterial (PA)

A Tabela 19 mostra freqiiéncia de 100% de aferi¢do da Pressdo Arterial, em
todas as consultas, no modulo do PMFN de Jurujuba. Na UBS, este numero foi de

94,3%, com trés (5,7%) sem registro.

TABELA 19 — Comparacao entre afericio da Pressdo Arterial (PA) na UBS de
Santa Barbara e no médulo do PMFN, Nitero6i/RJ, 2001

Afericao da PA UBS PMFN
N° % N° %
Todas as consultas 50 94.3 62 100.0
Sem registro 3 5.7 0 0
Total 53 100.0 62 100.0

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.
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Classificagdo da hipertensdo arterial sistémica

Os prontuarios dos hipertensos utilizaram, para a classificagdo da hipertensao,
uma divisdo em leves, moderados, graves ou com hipertensdo sistdlica isolada. A
Tabela 20 demonstra o registro de 26 (49%) hipertensos leves, 12 (22,6%) moderados,
11 (20,8%) graves e apenas um (1,9%) com hipertensao sistolica isolada na UBS'. Para
0 modulo do PMFN, os niimeros foram, respectivamente, 20 (32,3%), 23 (37,1%), sete
(11,3) e trés (4,8%)".

TABELA 20 — Comparacio da classificacdo da hipertensao arterial sistémica na
UBS de Santa Barbara e no médulo do PMFN, Niteroi/RJ, 2001

Classificacdo da HAS UBS PMEN
N° % N°® %
Leve 26 49.0 20 32,3
Moderada 12 22.6 23 37.1
Grave 11 20.8 7 11.3
Sistolica 1 1.9 3 4.8
Sem registro 3 5.7 9 14.5
Total de Registros 53 100.0 62 100,0

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.

Fatores de risco para a hipertensdo arterial sistémica

Quanto aos fatores de risco (Tabela 21), na UBS foram encontrados apenas
dois (3,8%) prontuarios com registro para hipertensdo familiar. Os outros 51 (96,2%)
prontudrios ou nao apresentavam historia de hipertensao familiar, ou ndo tiveram
registro. J4 no médulo do PMFN, apenas nove (14,5%) prontudrios foram negativos
para hipertensdo familiar, 53 (85,5%) apresentavam historia familiar.

A presenca de obesidade foi encontrada em seis (11,3%) prontuarios, com 47

(88,7%) de pacientes ndo obesos ou sem registro. O modulo do PMFN apresentou 30

(48,4%) pacientes ndo obesos e 32 (51,6%) obesos.

4 Na UBS, os dados de classificagdo da hipertensdo arterial foram ora tirados dos prontudrios, ora
calculados pela pesquisadora com base nos niveis de PA registrados nos prontudrios a partir do Manual
de Controle de Hipertensdo da Fundacdo Municipal de Saude.
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Apenas um (1,9%) paciente hipertenso apresentava algum tipo de dislipidemia
na UBS, 52 (88,1%) ndo tinham a investigagdo deste fator de risco registrada ou ndo
eram dislipidémicos. No mddulo do PMFN, 28 (45,2%) pacientes apresentavam algum
tipo de dislipidemia, 34 (54,8%) prontuarios ndo tinham referéncia a este quesito.

Na UBS, a presenca do diabetes foi registrada em seis (11,3%) prontuarios. No
moddulo do PMFN, apenas sete (11,3%) pacientes eram diabéticos e hipertensos, 55
(88,7%) prontuarios eram de ndo diabéticos ou ndo tiveram o registro de investigagdo
do diabetes.

Todos os 53 prontuarios da UBS foram negativos para historia de tabagismo ou
ndo tiveram registro. J& o moédulo do PMFN apresentou 12 (19,4%) pacientes tabagistas
e 50 (80,6%) pacientes sem histdria ou sem registro de tabagismo.

A historia de etilismo, enquanto fator de risco para hipertensdo, na UBS, foi
registrada em dois (3,8%) prontuarios. No modulo do PMFN, oito (12,9%) pacientes
tinham historia de etilismo.

Além destes fatores de risco, o registro da presenca de outras co-morbidades
foi investigado, dando como resultado cinco (9,4%) prontuarios com registro na UBS e
13 (21,0%) no PMFN. O nimero de prontuarios sem registro ou sem histoéria de outras
co-morbidades associadas a hipertensao arterial foi de 48 (90,6%) e 49 (79,0%) para a
UBS e o PMFN, respectivamente.

TABELA 21 — Comparacio entre fatores de risco para a hipertensao arterial
sistémica na UBS de Santa Barbara e no modulo do PMFN, Niteroi/RJ, 2001

UBS PMFN
Fatores de - -
risco Presente Ausente/ Sem registro Presente Ausente/ Sem registro
N® % N° % Ne % Ne %
Hipertensao 2 3.8 51 96.2 53 85.5 9 14.5
familiar
Obesidade 6 11.3 47 88.7 30 48.4 32 51.6
Dislipidemia 1 1.9 52 98.1 28 45.2 34 54.8
Diabetes 6 11.3 47 88.7 7 11.3 55 88.7
Tabagismo 0 0 53 100.0 12 19.4 50 80.6
Etilismo 2 3.8 51 96.2 8 12.9 54 87.1
Outras Co- 5 9.4 48 90.6 13 21.0 49 79.0
morbidades

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.

' 'O PMFN possui a Ficha de Geréncia do Hipertenso, com espago proprio para a classificacio da
hipertensao e conseqiiente maior facilidade na obtencao dos dados.
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Quanto ao registro das lesdes em 6rgaos-alvo, este foi insuficiente na UBS. A
presenca de cardiopatia e lesdo vascular periférica foi registrada em apenas oito (15,1%)
prontudrios na UBS, enquanto no modulo do PMFN os numeros foram 35 (56,5%) para
cardiopatia e 29 (54,7%) para lesdo vascular periférica.

Na UBS, apenas seis (11,3%) prontudrios tinham registro para retinopatia,
nefropatia e doenca cerebrovascular. Por sua vez, o mdédulo do PMFN apresentou
freqliéncias de registro de 30 (48,4%) para retinopatia e doenca cerebrovascular ¢ 29
(46,8%) para nefropatia.

O sub-registro verificado na UBS sobre os fatores de risco (histéria familiar,
obesidade, dislipidemia, diabetes, tabagismo e etilismo), a presenca de co-morbidades e
a existéncia de lesdes em oOrgdos-alvo, em relagdo ao mddulo do PMFN, pode ser
explicado por esta modalidade ndo contar com um instrumento, como ¢ a Ficha de
Geréncia do Hipertenso. Esta ficha, que contém espaco especifico para o preenchimento
destas informagdes, facilita o registro pelos médicos. H4, possivelmente, a ocorréncia

de sub-registro em variaveis, como por exemplo etilismo e tabagismo, na UBS.

Exames complementares

Observando a Tabela 22, ¢ possivel constatar que os registros da solicitacdo ou
do resultado de exames complementares na investigagdo da hipertensdo arterial em
ambas as unidades de atencdo bdsica, foram semelhantes. Nota-se uma discreta

tendéncia da UBS a solicitar mais exames complementares que o médulo do PMFN.
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TABELA 22 — Comparacio dos exames complementares para investigacio da
hipertensao arterial na UBS de Santa Barbara e no médulo do PMFN,

Niteroi/RJ, 2001
UBS PMFN
comElz?nn;flstares Presente Ausente/ Sem registro Presente Ausente/ Sem registro

P Ne % Ne % N % Ne %

Horménios 17 32.1 36 67..9 10 16.1 42 83.9
tireoidianos

Fungéo renal 48 90.6 5 9.4 45 72.5 17 27.5
Fundoscopia 41 74.3 12 22.7 22 35.5 40 64.5
Glicemia 50 94.3 3 5.7 50 80.6 12 194
Perfil lipidico 50 94.3 3 5.7 49 79.0 13 21.0
EAS 50 94.3 3 5.7 48 77.4 14 22.6
ECG 42 79.2 11 20.8 36 58.0 26 42.0

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.

Terapéutica recomendada

Quanto a terapéutica, esta foi avaliada através da pesquisa do registro de
orientacdo a dieta e exercicios, prescricdo de medicamentos e fornecimento pela
unidade dos medicamentos. Analisando-se a Tabela 23, observa-se que, na UBS, 51
(96,2%) prontudrios apresentavam o registro de orientagdo a dieta, enquanto no modulo

do PMFN 46 (74,2%) prontudrios tinham registro.

TABELA 23 — Comparacio da terapéutica recomendada na hipertensio arterial
sistémica na UBS de Santa Barbara e no modulo do PMFN, Niteroi/RJ, 2001

UBS PMFN
Terapéutica
recomendada Presente Ausente/ Sem registro Presente Ausente/ Sem registro
N° % N° % Ne % Ne® %
Dieta 51 96.2 2 3.8 46 74.2 16 25.8
Exercicios 14 26.4 39 73.6 35 56.4 27 43.6
Medicamentos | 53 100 0 0 57 92.0 5 8.0

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.



128

A Tabela 23 mostra ainda que 14 (26,4%) eram orientados a praticarem
exercicios como medida terapéutica para hipertensdo arterial, enquanto no modulo do
PMFN esse numero foi de 35 (56,4%).

Quanto a prescricdo de medicamentos, o registro em ambas as unidades basicas
foi de 100%. Na UBS, todos tinham prescri¢do de alguma droga, enquanto que mddulo
do PMFN, cinco (8%) ndo faziam uso de qualquer medicamento para tratar a

hipertensao.

Quantidade de medicamentos prescritos e a percep¢do da equipe e dos usuadrios

A Tabela 24 apresenta a quantidade de drogas utilizadas no tratamento da
hipertensao. Observa-se que 11 (20,8%) pacientes utilizam apenas um tipo de droga na
UBS, enquanto no mdédulo do PMFN este numero sobe para 37 (64,9%). Na UBS, 25
(47,2%) utilizam duas e 17 (32,1%) utilizam trés ou mais drogas. No moédulo do PMFN
o numero cai para 18 pacientes (31,6%) com uso de duas drogas e apenas dois pacientes

(3,5%) com uso de trés ou mais.

TABELA 24 — Comparacao entre quantidade de drogas no tratamento da
hipertensio arterial na UBS de Santa Barbara e no modulo do PMFN,

Niteréi/RJ, 2001
Quantidade de drogas 5 UBS 5 PMEN
N~ % N- %
Mais de 3 17 32.1 2 3.5
2 25 472 18 31.6
1 11 20.8 37 64.9
Total de Registros 53 100 57(%) 100

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.
(*) 57 porque 5 ndo fazem uso de medicamento.

Fornecimento gratuito dos medicamentos

O fornecimento gratuito de medicamentos ¢ demonstrado na Tabela 25, na qual
constata-se a gratuidade do fornecimento de medicamentos para 43 (81,1%) usuarios da

UBS de Santa Barbara e 50 (87,7%) do modulo do PMFN de Jurujuba. Ndo havia
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registro desta pratica em 10 (18,9%) prontuarios da UBS e em sete (12,3%) do mddulo
do PMFN.

TABELA 25 — Comparacio entre fornecimento de medicamentos anti-
hipertensivos pelas unidades de satide na UBS de Santa Barbara e
no moédulo do PMFN, Nitero6i/RJ, 2001

Fornecimento de medicamentos UBS PMFN
N % N %
Sim 43 81.1 50 87.7
Nao 0 0 0 0
Sem registro 10 18.9 7 12.3
Total 53 100.0 S57(*) 100.0

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.
(*) 57 porque 5 ndo fazem uso de medicamentos.

Apesar de a proposta de ambas as modalidades de atencdo basica ser de
fornecer os medicamentos anti-hipertensivos integralmente, existe queixa, tanto da parte
dos wusudrios quanto dos médicos, da descontinuidade do fornecimento destes

medicamentos.

Procedimentos de promogdo de satide em nivel grupal

Quanto aos procedimentos de educagdo ¢ promog¢ao em saude, a participagdo
em grupos de hipertensos € representada na Tabela 26. Verifica-se que, na UBS, apesar
de existir um grupo de hipertensos que se reune regularmente (periodicidade semanal)
apenas oito (15,1%) pacientes participam, 23 (43,4%) ndo participam e 22 (41,5%) ndo
tém qualquer registro em seu prontudrio sobre este item. Os modulos de PMFN
selecionados ndo tém grupo de hipertensos com reunides regulares. Dos 50 (80,6%)
pacientes com registro deste item, apenas um (1,6%) fazia parte de grupo de
hipertensos, o que pode ser justificado pelo relato da pratica eventual das médicas dos
moédulos, de reunir alguns hipertensos para entrega do resultado dos exames,

aproveitando esta oportunidade para fazer orientagdes ao grupo.
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TABELA 26 — Comparacio entre a participacio em grupos de hipertensos na UBS
de Santa Barbara e no modulo do PMFN, Niteroi/RJ, 2001

Grupo de hipertensos 5 UBS 5 PMFN
N* % N° %
Sim 8 15.1 1 1.6
Nao 23 43.4 49 79.0
Sem registro 22 41.5 12 19.4
Total 53 100.0 62 100.0

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.

Ainda sobre os procedimentos de promoc¢ao de saude, a Tabela 27 demonstra a
participagdo em grupos dedicados a exercicios fisicos ou outras atividades anti-estresse.
Na UBS, dos 29 (54,7%) pacientes com registro, oito (15,1%) participam de algum
grupo. No méddulo do PMFN, dos 50 (80,6%) com registro, apenas um (1,6%) participa.
As atividades sdo desenvolvidas em espagos publicos, sem vinculo com as modalidades

de atencao basica.

TABELA 27 — Comparacio entre participacio em grupos de exercicios fisicos e
atividades anti-estresse na UBS de Santa Barbara e no médulo do PMFN,

Niteroi/RJ, 2001
Grupo de exercicios UBS PMFN
N° % N° %
Sim 8 15.1 1 1.6
Nao 21 39.6 49 79.0
Sem registro 24 453 12 19.4
Total 53 100.0 62 100.0

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.
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Intercorréncias e internagoes advindas de complicagoes da propria hipertensdo

Quanto as intercorréncias mais comuns da hipertensdo arterial, foram
encontrados apenas dois (3,2%) pacientes do modulo do PMFN com relato de A.V.E.,
entre os 54 (87,1%) prontudrios com registro. Na UBS, ndo foi encontrado relato de
A.V.E. ou LA.M. nos prontuarios analisados.

A Tabela 28 refere-se ao nimero de internagdes advindas de complicagdes da
propria hipertensdo ou de seus procedimentos terapéuticos. Esta informagao tem indice
elevado de registro de ambas as modalidades: (94,3 % na UBS e 95,2% do mé6dulo no
PMFN. Dentre os registros, foram observados um (1,9%) caso na UBS e dois (3,2%) no
modulo do PMFN. O numero pequeno de pacientes que necessitaram de internacao no

periodo, € ponto a favor do controle da doenca por parte das equipes de saude.

TABELA 28 — Comparacio entre internacdes advindas de complicagoes da
hipertensio arterial sistétmica na UBS de Santa Barbara e no médulo do PMFN,

Niteroi/RJ, 2001
Internacao hospitalar S UBS S PMEN
N* % N- %
Sim 1 1.9 2 3.2
Nao 49 92.4 57 92.0
Sem registro 3 5.7 3 4.8
Total 53 100.0 62 100.0

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.

Controle dos indices metabdlicos dos pacientes hipertensos

O controle dos indices metabolicos dos pacientes hipertensos foi avaliado
através da pesquisa da glicemia, do perfil lipidico, do IMC/Peso ¢ da PA (Tabela 29).
Tanto na UBS quanto no modulo do PMFN, a glicemia foi pesquisada em 50 pacientes,
nao foi pesquisada ou ndo houve registro em trés (5,7%) prontudrios da UBS e em 12
(18,4%) do moédulo do PMFN. O perfil lipidico foi pesquisado em 50 (94,3%) casos na
UBS, ¢ 49 (79,0%) no PMFN. Os registros do IMC/Peso ¢ da PA foram feitos em 100%

dos prontudrios de ambas as modalidades.
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TABELA 29 — Comparacio entre as medidas de controle dos indices metabdlicos
no hipertenso da UBS de Santa Barbara e do médulo do PMFN,

Niteroi/RJ, 2001
UBS PMFN
Controle : -
indices Presente Ausente/ Sem registro Presente Ausente/ Sem registro

metabolicos N® % N® % N® % N°® %
Glicemia 50 943 3 5.7 50 80.6 12 18.4
Perfil lipidico | 50  94.3 3 5.7 49 79.0 13 21.0

IMC/Peso 52 98.1 1 1.9 59 95.2 3 4.8

PA 53 100 0 0 62 100.0 0 0

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.

Encaminhamentos realizados

A resolutividade das modalidades de atengdo basica foi aferida através do
registro de encaminhamento a especialistas. Observando-se a Tabela 30, nota-se que,
considerando-se apenas os prontudrios com registro (92,5% da UBS e 96,8% do médulo
do PMFN), a UBS encaminhou muito mais a especialistas, ao todo 33 (62,3%)

pacientes, comparada ao PMFN, que encaminhou 20 pacientes (32,3%)).

TABELA 30 — Comparacio entre encaminhamento a outros especialistas na UBS
de Santa Barbara e no médulo do PMFN, Nitero6i/RJ, 2001

Encaminhamento a outros UBS PMFN
especialistas N¢ % N¢ %
Sim 33 62.3 20 32.3
Nao 16 30.2 40 64.5
Sem registro 4 7.5 2 3.2
Total 53 100.0 62 100.0

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.
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Referéncia e contra-referéncia

A Tabela 31 refere-se ao acompanhamento dos pacientes que foram
consultados por especialistas. Na UBS, 31 (58,5%) prontuarios tinham registro da
referéncia feita pelo médico ao especialista e 28 (52,8%) tinham a contra-referéncia. No
moédulo do PMFN, 17 (27,4%) tinham registro de referéncia e apenas 11 (17,8%) de

contra-referéncia.

TABELA 31 — Comparacio entre os processos de referéncia e contra-referéncia
dos pacientes encaminhados a especialistas na UBS de Santa Barbara e no modulo
do PMFN, Niteroi/RJ, 2001

UBS PMFN
Acompanhament ™"p.ocente | Ausente/ Sem registro Presente Ausente/ Sem registro
0 N® % | N° % Ne % I\ %
Referéncia 31 585 22 41.5 17 27.4 45 72.6
Contra- 28 52.8 25 472 11 17.8 51 82.2
referéncia

Fonte: Elaborada pela autora, a partir da revisdo de amostra de prontuarios nas duas unidades.

Os processos de referéncia e contra-referéncia tém organizagdo tradicional,
comum aos dois modelos. Embora Niterdi tenha instituido uma central de marcagdo de
consultas, na estrutura da Funda¢do Municipal de Satde (FMS), os pacientes sdo
encaminhados a outros servigos mediante solicitagdes formais, em papel carimbado. No
moédulo do PMFN, o problema ¢ que o sistema local de satide ndo da respostas com a
agilidade que o Programa exige, os pacientes sdo encaminhados a outros servigos
mediante contatos diretos, os profissionais enfrentam dificuldades, procurando resolver

cada caso, que ¢ negociado separadamente, por vezes, com a ajuda da supervisao.
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Diferenciais observados na andlise comparativa

Quanto aos registros nos prontudrios, referentes a assisténcia as gestantes, o
moddulo do PMFN em Jurujuba retine varidveis que o diferenciam da UBS de Santa
Barbara, como, por exemplo, numero e tipo de procedimentos realizados bem como
outras informagdes, conferindo-lhe situacdo mais positiva quanto ao processo de

trabalho.

TABELA 32 - Diferenciais observados para variaveis do escore global
do pré-natal

Adequado Total X?
Variaveis Unidade NG % NG % (p<0.05)
Captagdo no 1° UBS 26 50,1 51 100
trimestre PMFN 28 49,1 57 100 -
UBS 51 100 51 100
Abandono do PN (néo) PMEN 57 100 57 100 i
N® consultas médicas > UBS 30 58,8 51 100
6 PMFN 39 68,4 57 100 -
Vacinagdo 3 doses, UBS 39 76,5 51 100
refor¢o ou imunizado PMFN 39 68,4 57 100 -
Procedimentos UBS 13 25,5 51 100 (<.01)
(50u+t) PMFN 34 59,6 57 100
UBE 24 47,1 51 100 (<.01)
Informagdes (3 0u®) | pypy 43 75,4 57 100

Fonte: Elaborado pela autora em setembro/2003.

Com relagdo aos registros sobre assisténcia aos hipertensos, as duas unidades
assemelham-se nas seguintes situagdes: afericdo da pressdo arterial e medicamentos.
Entre as situac¢des diferentes registradas, o médulo do PMFN se destaca frente a UBS,
nos seguintes aspectos: teste estatistico de que X significativo para captagdo e
encaminhamento a outros especialistas. Nesta ultima variavel, vale ressaltar que o
moédulo do PMFN, ao encaminhar menos pacientes, parece apresentar melhor grau de

resolutividade. Na variavel exercicios, também se destaca esse modulo frente a UBS,
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porém verifica-se certo equilibrio frente a variavel dieta, na qual se destaca a UBS,
estatisticamente. A UBS apresenta destaque favoravel em relacdo a variavel

participagdo em grupo de hipertensos.

TABELA 33 — Diferenciais observados para algumas variaveis
das acoes de controle da HA

Adequado Total X?
Variaveis Unidade NG % Ne % (n<0.05)
UBS 3 5,7 53 100
Captagdo (busca ativa)
PMFN 51 82,3 62 100 (<.01)
Aferi¢dao da P.A. UBS >0 4.4 >3 100
(Todas as consultas) PMFEN 62 100 62 100
UBS 51 96,3 53 100
Dieta PMFN 46 742 62 100 (<.05)
UBS 14 26,4 53 100
Exercicios PMEN 35 56,5 62 100 | (<05)
- UBS 43 81,1 53 100
Prescrigdo de
medicamentos PMFN 50 80,6 62 100
C UBS 8 15,1 53 100
Participagdo em grupo
de hipertensos PMFN 1 1,6 62 100 (<.01)
. UBS 33 62,3 53 100
Encaminhamento a
outros especialistas PMFN 20 3,2 62 100 (<.01)

Fonte: Elaborado pela autora em setembro/2003.

Sistematizando as informag¢des que foram apresentadas nas tabelas anteriores,
como esforco comparativo entre as duas unidades, buscou-se estimar o grau de
implementagdo dos programas de pré-natal e de controle da pressdo arterial, a partir dos
escores calculados.

Em relacdo as gestantes, utilizou-se o escore global, conforme Tabela 34,
categorizado em quatro classificagdes.

A implementacdo dos programas de pré-natal e de controle de hipertensdo
arterial nas duas unidades estudadas realiza-se de acordo com diretrizes nacionais que

indicam as responsabilidades e estratégias minimas.
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TABELA 34 — Grau de implementacio do pré-natal

Classificacao S UB,S PM.FN
anta Barbara Jurujuba
Adequado 9,8% 33,3%
Aceitavel 62,7% 50,9%
Insatisfatorio 23,5% 8,8%
Critico 4% 7%

Fonte: Elaborado pela autora em setembro/2003.

Na Tabela 35, o grau de implementagdo considerou apenas as duas
classificagdes aceitavel e adequado, que foram somadas, acrescentando-se dados

relacionados a cobertura. Calculou-se a cobertura real conforme especificado.

TABELA 35 - Grau de implementac¢ao do pré-natal

UBS PMFN
Grau de implementagdo Santa Barbara Jurujuba
aceitavel ou adequado 72.5% 84.2%
Cobertura 38,3% 98.,0%
80
Cobertura real (0,725 x 0,383) (0,842 x 0,980)
27,7% 82,5%

Fonte: Elaborado pela autora em setembro/2003.

Na Tabela 36, apresentam-se os dados referentes aos hipertensos, utilizando-se o
escore de freqiiéncia simples. No programa de controle de hipertensdo arterial, o escore
de freqiiéncia simples calculado foi de 43,32% na UBS de Santa Barbara e de 46,80%
no PMFN de Jurujuba, indicando que a diferenca de atendimento entre as duas unidades

ndo se encontra no nivel quantitativo. Aparentemente ambos sao criticos. Comparando-
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se em relacdo ao padrio adequado, as duas modalidades apresentam escores baixos,

apesar de o PMFN apresentar melhor desempenho.

TABELA 36 - Grau de implementac¢io do programa de controle da
hipertensao arterial

UBS PMFN
Escore de freqiiéncia Santa Barbara Jurujuba
simples 43.3% 16.5%
Cobertura (772 /0,20 x 3970) (688 /0,20 x 3162)
97,2% (*) 107,5% (**)
Cobertura real (0,433 x0,972) (0,468 x 1,075)
42,0% 50,3%

Fonte: Elaborado pela autora em setembro/2003.

(*) Pode estar superestimada pela impossibilidade de separar os hipertensos de outras areas (calculados
em 30% pelos gerentes); outro dado que reforca esta hipotese € a ndo realizagdo de busca ativa e apenas
metade dos inscritos terem ido a farmacia pegar medicamentos.

(**) Este nimero deve-se ao fato de o niumero de hipertensos cadastrados no mddulo ser maior que o
numero de hipertensos estimado para esta area (20% da populagdo).

5.3 PROCESSO DE TRABALHO

5.3.1 Acolhimento

Analisando-se os aspectos do acolhimento, vivenciados no processo de
trabalho nas duas unidades selecionadas, observa-se que este conceito engloba as
dimensdes postura, técnica, reorientacio de servigos e acesso.

No processo de busca de obten¢do de assisténcia em saude, foi possivel
identificar fatores que facilitam ou dificultam essa obtengao.

A UBS de Santa Barbara, por estar bem localizada dentro do bairro, com
facilidade de meios de transporte (O6nibus e vans), pdde ser considerada como tendo

acessibilidade geografica adequada. No entanto, o contato inicial dos usuarios com a
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unidade, representado pela obtencdo da consulta, foi insuficiente em muitos
aspectos.
Tal como Starfield (2003:208) explica, com relagdo a expressdo “porta de

entrada’:

A idéia de uma ‘porta’ faz sentido. Primeiro a pessoa ndo conhece
suficientemente os detalhes técnicos da aten¢do médica para avaliar de
maneira informada a fonte e a época apropriadas para aten¢do a muitos
de seus problemas (...). A auséncia de um ponto de entrada facilmente
acessivel faz com que a aten¢do adequada possa ndo ser obtida, ou seja,
adiada, incorrendo em gastos adicionais.

Observou-se sempre, pela manhd, na UBS, grande fila para marcacao de
consultas. Nesta unidade, cada especialidade médica agenda até quinze pacientes, sendo
distribuidos 12 nameros, com trés vagas para emergéncia. At¢ mesmo gestantes devem
aguardar desisténcias quando o agendamento completa as quinze vagas. O processo de
marcacdo ocorre apenas pela manha, de ter¢a a quinta-feira, limitando o acesso as
pessoas que tém disponibilidade no horario de 8 horas ao meio-dia. Além disso, a
captacdo ¢ feita exclusivamente por demanda espontanea.

Acompanhando o processo de marcacdo de consultas na UBS, observou-se que
a recepgao ¢ feita através de uma janela pequena, por funcionaria que tem ordem para
marcar apenas uma consulta por pessoa. Foi presenciada uma situagdo em que a mae
com crianca de colo queria marcar consulta para sua filha e para si mesma, a resposta

foi que teria de fazer uma escolha:

Ou uma ou outra. As duas ndo da! Vai la para o fim da fila e espera para
ver se vocé consegue. Se ndo, volta outro dia. Ordens sdo ordens!
(recepcionista da UBS).

Na rotina da UBS, os usudrios participantes dos grupos de hipertensos tém
garantidas as consultas mensais pré-agendadas, como forma de estimulo a participagao
grupal. Também as gestantes realizam seu agendamento mensal de consultas
diretamente com a médica que as assiste.

Na UBS, o tempo de intervalo entre o agendamento e a consulta ¢ de uma
semana para hipertensos. As gestantes que fazem ali o teste de gravidez (TIG) sdo
agendadas para 15 dias apds para receber o resultado e ter a primeira consulta. As
consultas de acompanhamento das gestantes t€ém intervalo mensal. Os casos urgentes

sdo atendidos no mesmo dia.



139

No dia da consulta, a espera ¢ feita na varanda da unidade, area relativamente
ampla e arborizada, em bancos de alvenaria, apenas parte deles em local coberto. Nos
dias de chuva, os usuarios ficam restritos ao espacgo coberto, pequeno para o contingente
de pessoas na fila de espera.

O tempo de espera fica em torno de 60 minutos, justificado pela passagem pela
pré-consulta. Durante a entrevista com os usudrios, notou-se certa impaciéncia com este
tempo. Os usudrios que ndo comparecem a pré-consulta de enfermagem tém seu nimero
repassado para outro que esteja aguardando pelo atendimento e que ndo tenha
conseguido pegar um dos trés nimeros de emergéncia. Assim, este usudrio ird para o
final da fila de atendimento daquele dia (se houver vaga).

A acessibilidade geografica do modulo do PMFN de Cascarejo abrange toda a
area geografica de Jurujuba, distribuindo-se sua agdo por cinco setores, todos eles
acessiveis a unidade. De acordo com as entrevistas com médicas de familia, o ponto
mais distante do modulo fica a cerca de 25 minutos a pé. Apesar das areas de morros na
regido, ndo ha registro de queixa por parte dos usudrios entrevistados sobre este item.

O contato inicial do usuario do PMFN tem algumas vantagens sobre o modelo
da UBS. A marcacdo de consultas ndo depende apenas da demanda espontanea dos
usuarios. A adscricdo da populagdo permite que cada médico conhega sua populacao,
viabilizando a busca ativa. Sendo assim, as consultas sdo marcadas de acordo com a
avaliacdao da equipe de trabalho (médica + auxiliar de enfermagem), caso a caso. Este
processo de discriminacdo de riscos justifica a marcagdo de consultas, seja para o dia
seguinte ou até para 15 a 20 dias. Gestantes e hipertensos graves sdo agendados para o
horario mais breve possivel.

O atendimento da demanda espontanea ¢ representado quase que
exclusivamente pelas emergéncias. A flexibilidade em conceder atendimentos fora do
agendamento varia de acordo com a gravidade do estado do usudrio, avaliado pela
auxiliar de enfermagem e/ou pela propria médica. Na entrevista com as médicas do
modulo, foi ressaltada a importancia do atendimento dessas emergéncias como meio de
captagdo dos grupo-alvo (criangas, hipertensos, diabéticos, criangas menores de um
ano).

A estrutura fisica ¢ um dos pontos criticos do modulo Cascarejo do PMFN. O
moédulo funciona no primeiro andar de um depdsito de pescado/gelo desativado, em
situacdo provisdria que ja dura nove anos. Na sala de espera cabe apenas um banco de

madeira, a maioria dos usuarios aguarda a consulta em pé, numa fila que segue pela
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escada de cimento, estreita, que liga o térreo ao primeiro andar onde funciona o
modulo.

No moédulo do PMFN, o tempo de espera varia de acordo com a demanda
espontinea. Os pacientes agendados tém prioridade, mas, conforme a gravidade das
emergéncias, o tempo de espera se alarga. Este varia em média de 30 a
60 minutos.

Como postura, o acolhimento pressupde uma atitude por parte dos
profissionais de receber bem, escutar atentamente e tratar humanizadamente os usuarios
em suas demandas. Abrange ainda as relagdes intra-equipe e da equipe de saide com o
usudrio. Enquanto técnica da escuta, cabe ao profissional ter o costume de ouvir os
problemas do paciente, de orientar e informar, e resolver ou encaminhar
adequadamente, ou seja, garantir resposta as necessidades de saude trazidas pelo
usuario.

A maioria dos médicos e outros profissionais da equipe, nas duas modalidades
de aten¢do, declara que procura sempre escutar o paciente em seus problemas, sejam
eles relacionados a queixa principal ou a outras preocupacodes. Alguns profissionais da
UBS relatam uma escuta voltada para o problema de satde do paciente, na doenga, ndo
se sentindo responsaveis por outros problemas, mesmo que estes interfiram em seu
estado de saude.

Silva Junior et al. (2003:122) alertam sobre a forma tradicional da anamnese
médica, que busca objetivar no relato dos pacientes indicios ou evidéncias de lesdes
organicas, secundarizando informagdes subjetivas.

Ao analisar as respostas sobre o tempo de duragcdo da consulta, percebe-se que
os profissionais da UBS estdo, de maneira geral, satisfeitos com o tempo oferecido a
cada usudrio, garantindo ser suficiente para resolver seus problemas. Por outro lado, no
PMFN, mesmo com a duragao da consulta, que ¢ cerca de trés vezes maior que na UBS
(em média 30 minutos no PMFN e 10 minutos na UBS, para os hipertensos), as médicas
relatam s6 ser possivel escutar o paciente de forma adequada por terem o recurso da
visita domiciliar, que garante melhor privacidade e maior tempo para conversarem. Na
observagao participante, constatou-se que as médicas do PMFN incorporaram a escuta
como um instrumento de trabalho.

As consultas de pré-natal, por terem rotina relativamente estabelecida, duram
em média 30 minutos em ambas as unidades.

Embora a UBS tenha uma estrutura fisica de consultérios mais compativel com

situacdo de privacidade que o moédulo do PMFN, os usuarios da UBS alegaram ndo
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haver muito espaco durante as consultas para falarem de outros problemas. Por sua vez,
os usudrios do PMFN relataram ter maior abertura durante as consultas e as visitas
domiciliares para falarem de outros problemas que os afligem, nem sempre relacionados
ao seu estado de saude.

Quanto a orientagdo aos problemas apresentados, os médicos da UBS baseiam
suas orientacdes na cura da doenga, certificando-se de que o paciente entendeu a
prescri¢ao e vai segui-la. J& o modelo do PMFN permite que, embora os profissionais
procurem a cura da doenga, inserem-na numa esfera mais ampla, considerando o
contexto de vida do paciente.

Na UBS, através da observacdo participante, pdde-se notar que o
relacionamento de alguns profissionais, principalmente os médicos, com o resto da
equipe (recepcionistas, auxiliares de enfermagem, nutricionistas e outros) ¢ pontual e
fragmentado. O tempo que este profissional passa na Unidade é empregado somente
com o atendimento de pacientes e com prescrigdes de medicamentos. O desinteresse se
estende ao proprio trabalho, que ¢ descrito como mecénico e executado o mais rapido
possivel, sem compromisso mais efetivo com o servigo de saude. O esfor¢o de articular,
de forma complementar, o trabalho de varios profissionais ¢ praticada apenas por
poucos. A justificativa de alguns ¢ a desmotivacdo e a desvalorizacdo do profissional
frente a um salario ruim e péssimas condic¢des de trabalho.

No modulo do PMFN em Cascarejo, a relacdo entre as médicas e as auxiliares
de enfermagem, de cada uma das cinco equipes, ¢ caracterizada como de parceria e
cumplicidade. A auxiliar de enfermagem constroi, junto com a médica, as estratégias de
atengdo e atua no encaminhamento das emergéncias. E também o maior mediador entre
as demandas da comunidade e o servico. Ha reciprocidade no respeito e na valorizagdo
de cada uma das profissionais, ¢ este tipo de relagdo facilita o processo de trabalho em
satde naquela area.

O acolhimento enquanto técnica pressupde a adocdo de estratégias para
interpretar as demandas e configurar o processo de trabalho nas unidades de saude para
atendé-las. Pressupde investimento no trabalho em equipe, na capacitacio dos
profissionais ¢ na aquisicdo de tecnologias a fim de solucionar os problemas dos
pacientes de forma eficaz e humanizada.

Na UBS, embora exista insatisfacdo generalizada frente ao trabalho em geral e
ao tipo de acolhimento, em particular, ndo se observam iniciativas de mudancas. E
preciso reunir esforgos para humanizar as relagdes entre os profissionais € 0s usuarios,

contemplar o processo de saude-doenca em outras dimensdes que ndo apenas a
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biolodgica, aperfeicoar o trabalho em equipe e aumentar a responsabilizacdo dos
profissionais de satide em relagdo aos problemas concretos vividos pelos usudrios, entre
outras situagdes detectadas no processo de trabalho'®.

No moédulo do PMFN, existe a adscri¢ao da clientela, a divisao dos horarios de
atendimento entre ambulatério e trabalho de campo, a observagdo do usudrio em seu
contexto social, o estabelecimento de metas de cobertura, a captagdo ativa dos usudrios,
a marcacao de consultas de acordo com a gravidade do problema, as reunides semanais
de capacitacdo dos profissionais, as interconsultas com a equipe de supervisdo, todos
esses procedimentos que vao reforcar a ado¢do do acolhimento como técnica, no
modelo do PMFN.

Em rela¢do ao acolhimento, falta a reorientacdo de servico de saude, com
situagdes criticas em ambos os modelos, tais como restrita area fisica, quantidade e
qualidade deficitarias da capacitacdo de recursos humanos, dificuldades na obtengdo
de apoio diagndstico e de consultas especializadas e falta de medicamentos.
Apesar de o PMFN contar com alguns atenuantes importantes para apoiar o
processo de trabalho (polos de capacitacdo e educacdo permanente e equipe de
supervisdo), o processo de acolhimento ainda encontra-se em fase inicial, mas esta
presente em varios depoimentos de profissionais e dos usuarios.

A tabela 37 reune, comparativamente, os resultados obtidos neste estudo sobre

o0 acolhimento no processo de trabalho.

'8 Vale registrar que, durante uma reunidio, realizada apos trés meses de trabalho de pesquisa na UBS, houve
solicitagdo da direcdo e dos membros do staff da UBS para que a UFF, através de seus professores e residentes do
Instituto de Satde da Comunidade, atuassem em conjunto na implantagdo de discussdo sobre integralidade, visando
capacitagdo de recursos humanos. Tal proposta encontra-se em estudo.
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acolhimento

Acolhimento

UBS PMFN

Acesso

Geografico

Organizacional

Postura

Escuta

Atitude profissional-usuario

Relac¢do intra-equipe

Técnica

Trabalho em equipe

Capacitagdo dos profissionais

o I o o I S B S

Aquisicao de tecnologias, saberes e
praticas

Reorientacdo de

Servigos

Projeto institucional

Supervisdo

+- +

Processo de trabalho

Fonte: Elaborado pela autora em setembro/2003.

5.3.2 Vinculo/responsabilizacao

O conceito de vinculo ¢ analisado sob suas trés dimensdes: afetividade,

continuidade ¢ relacio terapéutica, conforme o marco teorico adotado.

A andlise da afetividade partiu de respostas dadas a questdes simples, do

cotidiano da assisténcia, como o fato de o paciente saber o nome do médico que o

atende e sentir-se confortavel para falar com ele de seus problemas e preocupagdes,

sendo complementada pela analise da continuidade dos encontros ¢ a qualidade do

conhecimento do outro.

Observou-se na UBS grande distancia entre o profissional médico e o paciente.

Na UBS de Santa Barbara, o vinculo se fortalece nas relagdes dos usuarios com as

psicologas, enfermeiras e nutricionista, que organizam grupos de apoio para os

hipertensos e as gestantes.
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No PMFN, exceto nos casos de emergéncia, os pacientes sao atendidos sempre
pelo médico do seu setor, que sabe seu nome, conhece sua familia, sabe onde mora e
investiga suas necessidades em outros niveis de vida, além das questdes relativas a
saude.

A formacgdo do relacionamento de confianga (vinculo/responsabilizagdo), entre
o profissional e o usudario contribui para a continuidade, representada pela marcacao de
consultas sempre com o mesmo profissional, reducdo do abandono e maior aderéncia ao
tratamento, o que também faz parte da dimensdo de relagdo terapéutica do
vinculo/responsabiliza¢do. Esta relagdo terapéutica inclui a atengdo ao exame fisico,
prescricao das orientagdes e condutas terapéuticas.

Starfield (2002:489), ao avaliar os aspectos da atencdo priméria que sdo
fundamentais, mas nao exclusivos a ela, indica cinco areas que merecem investigacao e,
entre elas, a continuidade do pessoal e a comunicacao profissional-paciente.

Nesta pesquisa observou-se que o vinculo se apresenta mais fortalecido
naqueles casos em que os pacientes se consultam com o mesmo profissional ou membro
da equipe no acompanhamento. Ou seja, verificou-se a importancia da continuidade de
pessoal para que o vinculo/responsabilizacdo se estabeleca e se desenvolva.

A comunicacdo profissional-paciente corresponde ao teor e a qualidade da
interagdo entre o paciente e o profissional, além daqueles aspectos que sdo exclusivos
da manutencdo do enfoque interpessoal da atengdo bésica. Na pesquisa realizada
verificou-se que a comunicagdo entre os profissionais e os usudrios se desenvolve de
forma diferenciada nas duas unidades. Nas observagoes realizadas, constatou-se maior
investimento na formacao de vinculos nos médicos do PMFN.

A permanéncia do profissional médico e do auxiliar de enfermagem (equipe
basica do PMFN) influencia na qualidade da confianga que garante o
vinculo/responsabilizagdo. Para Mascarenhas e Almeida (2001:100), a rotatividade
apontada no PMFN poderia ser indicativo de dificuldades de adaptacdo dos médicos as
atividades do Programa. Embora Cheibub (1997) tenha relatado rotatividade
consideravel no PMFN, no modulo do PMFN em Cascarejo observou-se maior
permanéncia das cinco médicas do setor: trés delas ha nove anos, uma hé cinco e outra
ha trés anos no Programa. As auxiliares de enfermagem sdo moradoras da comunidade e
trocam entre si informagdo sobre o seu cotidiano de trabalho, nos quatro setores mais
proximos, ja que o Setor 5, alojado numa das salas da Policlinica, encontra-se um pouco

mais distanciado. Assim, a confianga nos profissionais permite que o proprio usuario se
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torne mais participante, ativo no seu processo de recuperacdo de saude e de prevengao
de riscos.

Nao ha trabalhos com grupos de usuérios no médulo do PMFN. As reunides da
equipe com a Associagdo de Moradores sdo agendadas sistematicamente, porém ha
constante auséncia de membros representantes dos usudrios, de acordo com as médicas

entrevistadas:

A propria reunido do setor que é uma das nossas atividades, eles ndo
comparecem. Vém raramente... sO pontualmente quando tém uma
questdo de muito interesse, ai eles vém! Mas na maioria das vezes ndo,
ndo comparecem (médica do modulo do PMFN)).

A reunido de setor ¢ de 2 em 2 meses, 3 em 3 meses. E por exemplo, a
minha ultima ndo aconteceu. Eu convoquei, ndao veio ninguém. E ndo foi
$O0 no meu setor, acho que aconteceu com todos os setores, ndo veio
ninguém (médica do modulo do PMFN).

Perde-se, assim, a oportunidade de avaliagdo e proposicdo, que fortaleceria o
controle social e a discussdo dos problemas vivenciados no atendimento. H4 consenso
entre as médicas de familia entrevistadas de que o controle social ndo estd bem
entendido/vivenciado pela comunidade.

Na UBS a relagdo interpessoal ¢ melhor estabelecida entre a médica da gineco-
obstetricia e as suas usuarias. J4 no atendimento aos hipertensos, a relagdo interpessoal
se faz de forma pontual, rotineira e imediata nas consultas médicas e nas pré-consultas.

Nas atividades grupais, com periodicidade semanal de encontros para
hipertensos e gestantes, ha oportunidade de vivéncias, a partir de técnicas grupais, e se
observa a alegria dos usuarios nessa participa¢do, entretanto, apenas 10% dos
hipertensos cadastrados participam de grupos.

Na Tabela 38, o vinculo/responsabilizagdo encontra-se analisado de forma

comparativa.
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TABELA 38 — Processo de trabalho: vinculo/responsabilizacao

Vinculo/responsabilizacao UBS PMFN

Gosto pela profissao +/-

Afetividade Interesse pela pessoa do paciente +/-

Vinculo profissional-paciente +/-

Expectativas e percepgdes do paciente -

o Aceitacao e relacionamento de confianca -
Continuidade

Adesdo ao tratamento +/-

Singularidade do paciente -

o I e o I I S S

Eficacia do tratamento +/-

Paciente como sujeito no processo de
tratamento

Confianga profissional-paciente - +

Relacao terapéutica

Atitude de cuidado - +

Reduc¢do de abandono - +

Fonte: Elaborado pela autora em setembro/2003.

Pelos resultados apresentados, pode-se afirmar que ha diferencas consideraveis
nos processos de trabalho analisados, nas dimensdes conceituais acolhimento e
vinculo/responsabilizagdo, entre profissionais de satide e os usudrios, nas duas unidades
— UBS e modulo do PMFN. O processo de trabalho desenvolvido pelo PMFN

apresenta-se com maior qualidade nas dimensdes selecionadas.

5.3.3 Percepcao dos usuarios e profissionais sobre a qualidade da atengao

Na qualidade da atengdo, procurou-se analisar aspectos correlacionados a
estrutura e ao processo, referidos a conduta profissional e a relacdo profissional-
paciente.

Tém-se, como atributos da conduta profissional, a qualificacdo técnica do
profissional, os cuidados técnicos (adequacdo diagnostica e terapéutica), socio-

ambientais e psicologicos, a coordenagao e a continuidade do cuidado.
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Na relacdo profissional-paciente, buscou-se avaliar a congruéncia de
expectativas, a adaptagdo e a flexibilidade, o trato eqiiitativo e a satisfagdo do usuario
com 0 Servicgo.

Em termos de estrutura, como foi apresentado no item 5.1 deste estudo,
observou-se como semelhantes a capacidade e os recursos disponiveis para a prestagao
de servigos de atencdo basica nas duas unidades. Destacam-se as deficiéncias nas
instalagdes fisicas do modulo do PMFN, que dificultam o desempenho da equipe e o
acolhimento do usuario. No entanto, a equipe busca contornar esta dificuldade através

das visitas domiciliares e da continuidade da relacdo com os pacientes.

O que me deixa insatisfeita sdo as condigoes do local de trabalho.
Trabalhar nesse ambiente ndo é adequado, nem para a equipe nem para
o paciente, e isso cansa. O local é quente, ndo ha privacidade, os ruidos
de dentro e de fora da unidade ndo ddo trangiiilidade para atender o
paciente (médica do PMFN).

Quanto a conduta profissional, existe flexibilidade por parte de ambas as
unidades em conceder atendimento fora do agendamento, em casos de urgéncia. O
modelo do PMFN responsabiliza o médico de familia pela manutenc¢ao da satide de cada
membro de sua comunidade. Sendo assim, ele deve conhecer cada uma das pessoas sob
seus cuidados, inclusive condi¢des de moradia, profissdo, local de trabalho e riscos a
que esta exposta no dia-a-dia, o que da a ele maior condi¢do na hora de reorganizar sua
agenda para atender os pacientes ndo marcados. Este fato pode ser exemplificado na
entrevista de uma das médicas de familia, cuja populagdo adscrita ¢ composta
basicamente por familias de pescadores. Como os homens passam muitos dias no mar,
ela faz a adequacao de horario para viabilizar a consulta desses pacientes, inclusive
usando o horario de trabalho de campo para as consultas, quando necessario.

No caso da UBS, a relacdo profissional-paciente ¢, muitas vezes,
precariamente estabelecida. Os moradores que ndo conseguem marcar as consultas pela
manha e ndo obtém niimero para atendimento de urgéncia ficam sem acesso ao cuidado
em saude através da rede bdsica, indo procurar assisténcia nos niveis secundarios e
terciarios. A dificuldade de acesso ao atendimento na UBS, a inflexibilidade do horario
e a descontinuidade da atengdo médica aparecem como importantes problemas.

E importante ressaltar que o grupo de moradores que trabalha em horario
integral, até 18h/19h, quando as unidades ja estdo fechadas, estad sempre excluido do
atendimento nas duas modalidades, pois se encerram todas as atividades as 17 horas nas

duas unidades.
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Ainda sobre a conduta dos profissionais, pode-se observar que a articulagdo
entre os profissionais da UBS nem sempre ¢ satisfatoria; ressalva-se a relagao
estabelecida com a ginecologista, as enfermeiras e psicologas, que apresenta vinculo e
continuidade. Durante um trabalho de avaliagdao em satude, desenvolvido pelo Instituto
de Saude da Comunidade/UFF e realizado na UBS de Santa Barbara, um caso de cancer
ginecoldgico de uma paciente que perdeu o utero em cirurgia realizada no Instituto
Nacional do Cancer (INCA) foi analisado enquanto evento-sentinela. Verificou-se que
ela vinha sendo acompanhada na clinica médica da UBS por conta da hipertensao
arterial e, durante os cinco anos de atendimento, em nenhum momento foi orientada ou
encaminhada a realizar o exame preventivo de cancer ginecologico, realizado pelo
Programa de Saude da Mulher, dentro da Unidade.

Um outro ponto importante que influencia a conduta profissional ¢ a
qualificacdo técnica dos profissionais. A supervisdo no modulo ¢ considerada um
importante instrumento de desenvolvimento dos profissionais e das equipes de saude.
Através das interconsultas, busca-se a reflexdo conjunta, o controle do trabalho
realizado e a introdug@o de estratégias inovadoras, na formagao de sujeitos autonomos,
éticos e criticos, para a constru¢do de pratica que resulte em bom atendimento. Procura-
se, neste tipo de supervisdo, desenvolver, ao mesmo tempo, atividades capacitadoras e
capazes de resolver problemas em nivel local.

A supervisdo na UBS de Santa Barbara ndo tem a fun¢do de capacitagdo de
recursos humanos, tal como ¢ assumida no médulo do PMFN. Restringe-se a um
profissional sanitarista que supervisiona um conjunto de UBS referenciadas, por areas, a
Policlinica Comunitaria Carlos Anténio da Silva, no centro de Niteroi.

No moédulo do PMFN, a totalidade das médicas entrevistadas apresenta queixa
em relacdo ao excesso de demanda, de atribuigdes, de responsabilidades e do que
chamam de burocracia, referindo-se as tarefas gerenciais, administrativas ¢ de
preenchimento de formulérios. Na consulta de um idoso hipertenso, por exemplo, elas
devem preencher manualmente e com rigor muitos dados contidos no protocolo do
paciente, no protocolo do hipertenso, no HIPERDIA'’, no prontuario e no formulario do
STASUS. As médicas consideram que a sobrecarga de trabalho prejudica a assisténcia
aos pacientes e chega a transgredir um dos pontos diferenciais do Programa, que ¢
trabalhar com numero menor de familias por equipe (estd previsto uma equipe para 250

a 300 familias). No Setor 5 (Ponto Final), essa relacdo foi ultrapassada e segundo

"7 Sistema criado pelo Ministério da SatGide para cadastramento e acompanhamento de pacientes
hipertensos e diabéticos atendidos na rede ambulatorial do SUS.
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depoimento profissional, ja seria indicada a implantacdo de uma outra equipe basica em
novo setor.

De modo geral, as médicas do PMFN estao satisfeitas com o atendimento
prestado por elas a populag@o. As deficiéncias mais apontadas, durante as entrevistas,
pelas profissionais, encontram-se fora do dambito da Unidade, na demora na realizacgdo e
obtencao dos resultados dos exames e no encaminhamento e contra-referéncia de
especialistas fora da equipe de supervisdo.

Na UBS, os profissionais se dizem satisfeitos com o seu atendimento, mas
também muito insatisfeitos com o atendimento da Unidade. Reclamam da insuficiéncia
do espaco fisico, da grande demanda, da falta de médicos e das dificuldades nos
encaminhamentos a outros especialistas externos a unidade.

A qualidade no acolhimento e no estabelecimento de vinculo do PMFN pode
ser corroborada nas manifestacdes de satisfagdo da clientela. Os usuarios descrevem a
implementagdo do PMFN em sua comunidade como a melhor coisa que poderia ter
acontecido. Eles se sentem seguros por saberem que dispdem de uma equipe definida e
responsavel pelo cuidado de sua saude e de sua familia, o que fortalece a relagdo
profissional-paciente.

Por outro lado, na UBS, onde os atendimentos sdo feitos por demanda
espontdnea e os médicos se sentem pouco responsaveis, ou sequer conhecem a
populacdo, o estabelecimento do vinculo fica bastante prejudicado. Os médicos falam
sobre acolhimento como se fora uma entidade utopica, que dependesse de recursos além

de suas praticas dentro da unidade:

Acho que esse tal de acolhimento é a maior enrolagdo (profissional da
UBS).

A minha chefe diz que eu tenho que fazer acolhimento, mas ndo sei nem
por onde comegar! (médica da UBS).

E preciso salientar que, para existir um servico com bom acolhimento, sdo
necessarios profissionais comprometidos, engajados € que usem os saberes clinicos e de
saude coletiva a servico do usudrio-paciente, recuperando a capacidade cuidadora em
outras dimensoes, superando criticas como estas abaixo:

O médico ndo me orienta, ele ndo viu meus exames. Ele se limitou a
passar o remédio de pressdo e me encaminhou para a nutricionista. Ela
sim viu meus exames, conversou e me orientou (usuaria da UBS).

A primeira vez que vim nele [médico), minha pressao era 20/11. Eu ndo
sinto nada do que um hipertenso tem, nem dor de cabega, nem tonteira,
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mas quando tomei o remédio, fiquei horrivel. Entdo parei de tomar o
remédio porque passei mal. Marquei uma outra consulta, um més depois.
Sabe o que ele me disse? ‘Vocé ja ndo esta medicada? Vocé nem
precisava de marcar consulta. Era so ir na farmdcia e pedir para trocar
o remédio. Aqui so tem 2 ou 3 qualidades de remédio’. E me mandou
pegar os remédios, nem me examinou. Ele mesmo ndo se preocupa. A
gente vai perdendo a confiabilidade no médico, ndo te ddo a aten¢do
adequada, devida. O médico disse que para trocar o remédio era so ir
direto ld na farmdcia, ndo precisava passar por ele. Ndo é um absurdo?
(usuaria da UBS).

As condutas clinicas sao padronizadas por normas utilizadas em ambas as
modalidades. H4 um investimento maior no PMFN de capacitagdo e educacdo
permanente, contribuindo para maior adequagao do diagndstico e da terapé€utica.

A supervisdo no PMFN assume também um importante papel, ao permitir,
através de interconsultas, o uso de conhecimento especializado na solu¢ao de problemas
que extrapolam o conhecimento do médico de familia. H4, porém, dificuldades de

referéncia para algumas especialidades e exames, tanto para a UBS quanto para o

PMEFN.

Os problemas apresentados, buscamos solu¢do e encaminhamos. As
vezes demora o encaminhar e referéncia, quando vocé precisa de um
especialista, as vezes nos temos uma certa demora para conseguir isso.
Oftalmologia sempre é um exame que demora, uma especialidade que
demora. Mas no geral, quando precisamos de exames mais sofisticados,
parecer de especialistas é que tem uma demora (médica do PMFN).

As médicas de familia entrevistadas afirmam estarem satisfeitas com a parte
técnica dos servicos de saude que oferecem, porque conseguem atingir as propostas de
trabalho do Programa. Porém, ressaltam as péssimas condi¢des do local de trabalho, de

acordo com os seguintes depoimentos:

Eu estou satisfeita com o atendimento, mas ndo muito. Hd uma
incapacidade de fazer um atendimento com uma qualidade melhor, ndo
digo técnica, mas em um ambiente trangiiilo, com tempo, condi¢oes
melhores para exame, e referéncia mais rapida (médica do PMFN)).

Quanto a satisfacdo dos usuarios, a atitude daqueles que freqiientam a UBS ¢

de certa passividade e conformismo:

Eu estou satisfeito. Até agora ndo tive problema, & so chegar as cinco
horas da manhd, que consegue marcar a consulta (usuario da UBS).
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Satisfeito. Nao adianta pedir o céu aqui, porque o céu ndo vai vir
(usuario da UBS).

Olha, eu estou satisfeito. A gente precisa de remédio, eles dio So ndo
dao quando ndo tem (usuario da UBS).

Estes usudrios reclamam muito da falta de remédio no posto, mas quase nao se
referem a falta de médicos, as condi¢des fisicas do posto, ou ao atendimento em si. Os
usuarios do PMFN sdo mais questionadores, além das queixas da falta dos remédios,
discutem e buscam solucdes para seus problemas junto a equipe de saide. Procuram
saber do resultado dos seus exames e cobram da equipe quando hd demora excessiva
dos exames; reivindicam ainda um novo espago fisico para o médulo.

A percepcao dos usudrios e dos profissionais sobre a qualidade da atengdo

prestada nas duas unidades pode ser comparativamente analisada na Tabela 39.
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TABELA 39 — Processo de trabalho: percepcio sobre a qualidade da atencao

5 . UBS PMFN
Percepcio sobre a qualidade da atencao
P U P U
Qualifica¢do técnica +/- - + +
Cuidados técnicos/ s6cio-ambientais - - +/- +/-
Conduta
profissional — -
Continuidade do cuidado - - +/- +/-
Satisfacdo +/- - + +
Expectativas - - + +
Relacgao
profissional- Adaptagdo/ flexibilidade +/- +/- + +
paciente
Satisfacdo +/- - + +

Fonte: Elaborado pela autora em setembro/2003.



6. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

A proposta de reordenagdo da atenc¢do basica e do modelo assistencial a partir
de abordagem de medicina familiar, tem diferentes leituras, como apontam Franco e
Merhy (2000). Os autores a reconhecem como potente para introduzir mudangas no
processo de trabalho, desde que sejam desenvolvidas abordagens de escuta e de
estabelecimento de vinculo/responsabilizag¢do. Para tal, torna-se necessdrio conseguir
redimensionar a forma de produzir o cuidado em saude e os diversos modos de agir dos
profissionais em relag@o a si e aos usuarios.

Silva Janior (1998:124) também reconhece o valor do médico de familia como
mais uma opg¢ao de atengdo a populacdo, articulada a rede como um todo, garantindo
referéncia aos niveis tecnologicos mais densos e acdo de especialidades. Porém, alerta
que a proposta de abordagem da medicina familiar pode tender para outras variagdes,
dependendo da qualidade da atencdo em saude, em especial do processo de trabalho.
Favoreto (2001:98) ressalta que, apesar de haver um molde gerencial e operacional para
o PSF (normatizado nacionalmente pelo Ministério da Saude), ocorrem variagdes nos
diversos componentes e nas formas de implantagdo local do Programa.

Em sua origem, as unidades prestadoras da ABS deveriam caracterizar-se
como uma acolhedora porta de entrada para os usudrios do sistema de saude, inclusive
garantindo-lhes e acompanhando, quando necessario, a continuidade de cuidados
assistenciais em outros niveis de atenc¢do (referéncia e contra-referéncia).

Houve, historicamente, porém, um desvio no papel da UBS, adotou-se, apos
sua implantacdo, uma assisténcia médica mais assemelhada aquela praticada no ambito
do antigo INAMPS. Esse desvio permitiu que apenas os profissionais mais acessiveis
por natureza, desenvolvessem postura e pratica de acolhimento, vinculo e continuidade.
Mas no PMFN as diretrizes de funcionamento conformam uma nova pratica que
valoriza essa postura profissional. O processo de trabalho e a supervisdo comprometida
tém a capacidade de reverter estas praticas, embora nao possa se desvincular esta
proposta de adequada politica de recursos humanos, em nivel mais amplo.

Como principais conclusdes deste estudo, que comparou as modalidades de

Atencdo Basica a Satide no municipio de Niteréi (Médico de Familia e Unidade Basica
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de Saude), observou-se que o grau de implementagdo do programa de pré-natal e
algumas dimensdes de controle da hipertensao arterial foram mais adequadas no modelo
de Médico de Familia que na Unidade Basica de Saude.

Houve também melhor desempenho do modulo do PMFN de Jurujuba em
relagio a UBS de Santa Barbara em termos de acolhimento e vinculo e
responsabilizacao.

Embora os estudos de caso ndo permitam estabelecer relagdes de causa — efeito
entre os dois modelos assistenciais, os diferenciais observados fortalecem o pressuposto
das relagdes entre processos de trabalho e qualidade da Atengdo Basica em Saude. Tal
afirmacdo ¢ corroborada pela percepcdo levantada dos profissionais e usudrios das
modalidades analisadas.

Os conceitos utilizados de acolhimento, vinculo e responsabilizagdo foram
ferramentas importantes na percepcdo das diferengas de processo de trabalho, pois
expdem caracteristicas que, quando ndo desenvolvidas, tornam a aten¢@o por médico de
familia semelhante as praticas hegemonicas, empobrecendo-a, conforme criticado por
Franco e Merhy (2000). O esforco de se caracterizar a operacionalizacdo destes
conceitos ¢ 1til para instrumentalizagdo do processo de revisdo das praticas assistenciais
em outras modalidades de aten¢do. Acredita-se que essa diferenca ndo seja
exclusividade da atencdo baseada na medicina familiar, mas nela encontra respaldo e
diretrizes de operagdo.

Esse tipo de estudo enfrenta dificuldade devido a fase atual do processo de
informatiza¢cdo e/ou a sua ndo-disponibilidade, o que obriga a processamento manual
exaustivo. Os prontuarios dos pacientes apresentaram-se as vezes incompletos, ilegiveis
ou mesmo sem padronizagao de formularios na Unidade Basica de Satde, prejudicando
assim a analise das informagdes. Registra-se, também, precariedade maior nos registros
de prontudrios dos pacientes hipertensos do que em relagdo aos das gestantes. Buscou-
se atenuar essa lacuna com a realizagdo de entrevistas e depoimentos gravados de
profissionais de satde e usudrios. Essa dificuldade ¢ relatada por Vuori (1991) e Scochi
(1996), porém esses autores ressaltam a importancia dessas fontes.

Entre os principais entraves encontrados na implementacdo do PMFN,
levantados pela propria equipe técnica e confirmados nesta pesquisa, sdo enfatizados:
dificuldades no reordenamento do fluxo de usudrios através de sistema de referéncia e
contra-referéncia, com limitagdes no acesso dos usuarios a outros niveis de
complexidade; falta de cultura de trabalho participativo em grupo por parte dos

profissionais da equipe, usuarios e Associagdo de Moradores; dificuldades em romper
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com o corporativismo das categorias profissionais; relacdo tensa entre as Associagdes
de Moradores (empregador e usudrio) e os profissionais de saude (empregados e
profissional de referéncia), por vezes conflitiva face ao papel fiscalizador assumido pela
primeira e seu poder de ameaca sobre o pagamento e demissdo dos profissionais;
diferengas salariais importantes entre os profissionais contratados pelo PMFN ¢ os
demais profissionais da rede, o que muitas vezes exacerba tensdes no sistema; os
processos de avaliagdo e de controle ainda sdo incipientes; carater complementar (ndo
substitutivo) do Programa, visto que ndo ter sido planejado para cobrir toda a
populacdo. O PMFN foi implantado através de estrutura paralela a rede de saude do
municipio e em comunidades mais carentes.

Grande peso da efetividade no médulo do PMFN em Cascarejo ¢ atribuido a
permanéncia das médicas no Programa. Esse dado difere do que relatou Cheibub (1997)
em outros modulos do programa, que indicam o curto tempo de permanéncia dos
profissionais médicos no PMFN, muitas vezes por problemas na relagdo com a
Associagdo ou nao adaptagdo as regras e normas do Programa. Tal condigdo tem levado
a alta rotatividade dos profissionais e, conseqiientemente, afetado o vinculo com a
populacio e os resultados do Programa.

Verificou-se que o PMFN propde algumas inovagdes no modelo de gestdo.
Pode-se observar nesse estudo o processo de trabalho como diferencial, o que introduz
um modelo de assisténcia com maior humanizacdo na relacdo entre usuario e
profissionais. Destaca-se ainda a concep¢do de equipe multiprofissional, em que a
supervisdo ¢ importante meio de desenvolvimento dos profissionais e das equipes de
saude, compondo o dia-a-dia dos servigos.

Nas duas modalidades de atencdo, destacam-se dificuldades de articulacao
entre as equipes de profissionais que prejudicam a integralidade na oferta de servigos.
No modulo do PMFN em Cascarejo, hé possibilidade de oferecer assisténcia a saude em
nivel primario talvez mais efetiva para a demanda, que pode ser resolvida nesse nivel, e
possivelmente de forma mais humanizada; entretanto, perde-se capacidade resolutiva
frente aos problemas prevalentes na regido urbana, como hipertensao arterial, diabetes e
outros, que dependem de niveis de maior densidade tecnoldgica para melhor
diagnostico, tratamento e controle. Constatou-se, nas duas modalidades de atengdo
(médulo do PMFN em Cascarejo ¢ UBS de Santa Barbara), que existe ainda um
estrangulamento da atencdo com grandes filas de espera, seja para exames
complementares, seja para atendimento especializado nos niveis secundario e terciario

de atengao.
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Recomenda-se, a partir desse estudo: estimular o funcionamento das unidades
em horarios mais favoraveis ao acesso dos trabalhadores; fortalecer mecanismos de
integracdo da rede municipal dos servicos de saude; ampliar as atividades da
supervisdo, com seu potencial capacitador de recursos humanos; difundir atividades de
supervisao, em seu potencial capacitador de recursos humanos; fortalecer estratégias de
acolhimento que possam propiciar a reducdo de barreiras a seu acesso, contribuindo
para efetivacdo de portas de entrada, como servigo de primeiro contato regular;
estimular atividades em grupo como forma de fortalecimento de vinculo, intercimbio de
experiéncias, desenvolvimento de atividades educativas, de preveng¢do de riscos,
socializacdo, engajamento e reivindicacdes populares, participacdo no controle social;
estimular a atuacdo intersetorial das equipes das unidades, articulando solugdo de
problemas e recursos do setor publico e da sociedade; desenvolver o processo de
capacitagdo permanente de recursos humanos para todos os profissionais da rede,
superando a fragmentagdo programatica de saberes e aprofundando a humanizagdo do
atendimento; e produzir e difundir metodologias e dinamicas facilitadoras do trabalho
em equipe. Algumas de recomendagdes e problemas detectados aqui foram apontados
pela avaliacdo realizada pelo NUPES/DAPS/ENSP/FIOCRUZ, na pesquisa Avaliagdo
da Implementa¢do do Programa de Saude da Familia em Dez Grandes Centros
Urbanos. sintese dos principais resultados através de dez estudos de caso, publicada
pelo Ministério da Satude(MS, 2002).

No ambito da formacdo e capacitacio de recursos humanos em saude, o
presente estudo avaliativo recomenda ainda: rever formularios e rotinas de registros da
atencdo basica em saude, para diminuir a burocracia e obter melhoria da qualidade do
registro; expor e discutir os resultados deste estudo com os profissionais atuantes nas
duas unidades, como estratégia de reflexdo conjunta e constru¢ao de propostas de
trabalho, articulando objetivos de qualidade na assisténcia e no ensino em saude; e
desenvolver e avaliar as propostas elaboradas com as duas unidades através de
atividades docente-assistenciais do Departamento de Planejamento em Saude, do
Instituto de Satde da Comunidade do Centro de Ciéncias Médicas da Universidade
Federal Fluminense, no qual a autora desenvolve, como docente, atividades de ensino,

pesquisa e extensao.
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APENDICE 1 — Guia para levantamento e analise de artigos cientificos
(Medline e Lilacs). Periodo: 1990 — 2002.

Palavras-chave Fonte e Periodo Artigos Artigos
Encontrados | Selecionados

Médico LILACS (1990-2002) 23 1
Familia MEDLINE (1990-1993) 139 2
Avaliagio' MEDLINE (1994-1998) 239 3
MEDLINE (1999-2002) 223 5

MEDLINE TOTAL 601 10

TOTAL (LILACS+MEDLINE) 624 11

Family LILACS (1990-2002) 2 1
Doctor MEDLINE (1990-1993) 94 4
Evaluation' MEDLINE (1994-1998) 166 6
MEDLINE (1999-2002) 116 8

MEDLINE TOTAL 376 18

TOTAL (LILACS+MEDLINE) 378 19

Saude LILACS (1990-2002) 20 0
Familia MEDLINE (1990-1993) 89 3
Responsabilidade MEDLINE (1994-1998) 165 0
MEDLINE (1999-2002) 67 1

MEDLINE TOTAL 321 4

TOTAL (LILACS+MEDLINE) 341 4

Saude LILACS (1990-2002) 25 3
Familia MEDLINE (1990-1993) 9 0
Vinculo MEDLINE (1994-1998) 27 0
MEDLINE (1999-2002) 18 0

MEDLINE TOTAL 54 0

TOTAL (LILACS+MEDLINE) 79 3

Saude LILACS (1990-2002) 6 0
Familia MEDLINE (1990-1993) 0 0
Acolhimento MEDLINE (1994-1998) 0 0
MEDLINE (1999-2002) 0 0

MEDLINE TOTAL 0 0

TOTAL (LILACS+MEDLINE) 6 0

Saude LILACS (1990-2002) 190 35
Familia MEDLINE (1990-1993) 75 1
Programa MEDLINE (1994-1998) 267 7
MEDLINE (1999-2002) 120 2
MEDLINE TOTAL 652 50
TOTAL (LILACS+MEDLINE) 842 85

Saude LILACS (1990-2002) 35 6
Familia MEDLINE (1990-1993) 39 0
Programa MEDLINE (1994-1998) 121 1
Avaliagdo MEDLINE (1999-2002) 133 0
MEDLINE TOTAL 293 1

TOTAL (LILACS+MEDLINE) 328 7

'Nas palavras-chave: “médico+familia+avaliagio” e “family-+doctor+evaluation”, foram encontrados dois
artigos que se repetiram na mesma base de dados (Medline).




APENDICE 2 — Roteiro para revisido de prontuarios - GESTANTES

1. Captagao — data da primeira consulta:

"l entre 0 1° € 0 3° més
"1 no 4° més
1 no 5° més
"1 no 6° més
1 entre 0 7° € 0 9° més

I ndo fez pré-natal

2. Numero de consultas pré-natal realizadas:

] 8 ou mais consultas
'] 6 a7 consultas

] 5 consultas

] 3 a4 consultas

] 1 a2 consultas

"I ndo fez pré-natal

3. Procedimentos realizados:

3.1 — Vacinagao anti-tetanica
11 dose
12 doses
1 3 doses
] reforgo

[ imunizado

3.2 — Verificagdo de antecedentes obstétricos:
3.3 — Verificagao de morbidade na gestacao/parto/puerpério: [ sim [ ] ndo
3.4 — Verificagdo de hébitos pessoais:
3.5 — Verificacao de historia familiar:
3.6 — Verificagdo de antecedentes pessoais:

3.7 — Realizagdo de exames ginecoldgicos:

3.7.1 — Preventivo:
3.7.2 — Mama:
3.8 —MedidadaP.A.:

[1 sim (] ndo

(] sim L] ndo
[J sim [J ndo
(] sim L] ndo
[J sim [J ndo
(] sim L] ndo
[J sim [J ndo

[1 sim (] ndo
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3.9 — Medida do fundo de utero: [] sim [ ndo
3.10 — Ausculta do BCF: [1 sim (] ndo

4. Exames complementares:

4.1 — Ultra-sonografia

1 fez duas ou mais (a 1* entre a 8" e a 14" semanas e 2° entre 0 2° ¢ 0 3° trimestre)
T fez 1

"I ndo fez

4.2 — Exames laboratoriais

4.2.1 — Grupo sangiiineo/Fator Rh [
4.2.2 — Hematocrito/hemoglobina [
4.2.3 — Glicemia 0
4.2.4 — Creatinina/uréia 0
4.2.5 — VDRL (sifilis) 0
4.2.6 — Toxoplasmose 0
4.2.7 — Rubéola 0
4.2.8 — Hepatite B 0
4.2.9 - HIV 0
4.2.10-EAS O

0J

4.2.11 — Parasitologico

5. Parto

5.1 — A termo? [ sim [] ndo

5.2 — Assisténcia: [] hospitalar [ domiciliar [] ambulatorial [ outros

5.3 —Resolugdo: (1 normal []cesareo [ forceps [ aborto [] ndo registrado
5.4 — Complica¢do materna?

1 sim [ ndo [] geral? 1 ndo registrado

6. Recém-nato:

6.1 — Peso: [ menor que 2500g [] maior ou igual a 2500g [ ndo registrado
6.2 — Estatura: [1 PIG [1 AIG [1GIG [Jnio registrado

6.3 — Apgar: 1° min. 5° min. ] ndo registrado

6.4 — GR sang.: Rh: ] ndo registrado

6.5 — Complicacdes RN: [ sim [ ndo Qual(is)?

7. Procedimentos terapéuticos na gestagao:
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7.1 — Orientagdo a dieta 1 sim [ ndo
7.2 — Orientagdo a exercicios ] sim [] ndo

7.3 — Prescrigdo medicamentosa ] sim [] ndo

8. Procedimentos de promogao de satude:

9. Intercorréncias? [] sim [ ndo Qual(is)?

10. Encaminhamento para outros especialistas? [ sim [ ndo Qual(is)?

10.1 — Teve referéncia? [1 sim [J ndo

10.2 — Teve contra-referéncia? [1sim [] ndo

11. Retorno pos-parto: [ sim [ ] ndo



APENDICE 3 — Roteiro para revisio de prontuarios — HIPERTENSOS

1. Como foi captado?
"] busca ativa da equipe

1 demanda espontanea do paciente

2. Numero de consultas médicas de rotina por ano:

) uma consulta quinzenal ou mais
1 uma consulta mensal
) uma consulta por bimestre ou menos

[1 nenhuma

2.1 — Numero de consultas de enfermagem de rotina por ano:

") uma consulta quinzenal ou mais
] uma consulta mensal
] uma consulta por bimestre ou menos

[1 nenhuma

3. Numero de consultas devido a intercorréncias/complicacdes:

1 8 ou mais consultas
'] 6 a7 consultas

1 5 consultas

] 3 a4 consultas

11 ou 2 consultas

[1 nenhuma

4. Afericao da pressdo arterial em:
[] todas as consultas
[1 mais da metade das consultas

[1 menos da metade das consultas

5. Tempo de evolugdo: anos

6. Classificacao da hipertensdo:

"I sistolica  [1leve [ moderada [] grave

[1 secundaria

] ndo registrado
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7. Presenca de fatores de risco:
7.1 — hipertensao familiar

7.2 — Obesidade

7.3 — Dislipidemia

7.4 — Diabetes

7.5 — Tabagismo

7.6 — Etilismo

7.7 — Presenca de outras co-morbidades?

8. Lesdo em orgaos alvo:

8.1 — Cardiopatia

8.2 — Retinopatia

8.3 — Nefropatia

8.4 — Doenca cérebro-vascular

8.5 — Doenga vascular periférica/profunda

9. Exames complementares:

9.1 — Pesquisa de hormonios tireoidianos
9.2 — Avaliacao da fungao renal

9.3 — Fundoscopia

9.4 — Glicemia

9.5 — Perfil lipidico

9.6 -E.A.S.

9.7-E.C.G.

9.8 — Outros exames. Quais?

[0 sim [J ndo
[J sim [] ndo
[0 sim [J ndo
[J sim [] ndo
[0 sim [J ndo

[1sim [] ndo

] sim [] ndo Qual(is)?

(] sim [] ndo
[0 sim ] ndo
(] sim [] ndo
[0 sim ] ndo

[1sim [] ndo

[0 sim ] ndo
[J sim [] ndo
[0 sim ] ndo
[J sim [] ndo
[0 sim ] ndo
[J sim [] ndo

[1 sim (] ndo

10. terapéutica:

10.1 — Orientagao a dieta

10.2 — Orientagao a exercicios
10.3 — Prescricdo medicamentosa

10.3.1 — Tipo de droga(s):

[1 sim (] ndo
[1sim [] ndo

[1 sim (] ndo

10.3.2 — Dose:

10.4 - Os medicamentos sdo fornecidos pela Unidade? [1sim [ ndo

Por qué?

[1 as vezes
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11. Procedimentos de promogao de saude:
11.1 — Participa de algum grupo de hipertensos? [ sim [] ndo
11.2 — Participa de algum grupo dedicado a exercicios fisicos ou outras atividades anti-

estresse? [ sim [] ndo

12. Intercorréncias:

12.1 - A.V.E. [1sim [] ndo
12.2 - 1.LAM. [1 sim [J ndo
12.3 — Outras:

13. Numero de internagdes advindas de complicagdes da propria hipertensao ou de seus
procedimentos terapéuticos:

1 mais de 4

J3a4

12

1

[1 nenhuma

14. Controle de indices metabolicos:
14.1— IMC/Peso [1 sim (] ndo
14.2— PA [1sim [] ndo

15. Encaminhamento para outros especialistas?

] sim I ndo Qual(is):

15.1 — Teve referéncia? [1sim [] ndo

15.2 — Teve contra-referéncia? [1 sim (] ndo
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APENDICE 4 — Roteiro de perguntas direcionadas aos usuarios

GESTANTES e HIPERTENSOS

Acolhimento

A) Acesso:

1.

B)

Onde freqiientemente vocé busca assisténcia a saude?

Qual a dist6ancia de sua casa até a unidade de satde? Menor de 2km ( ) Entre 2 e

Skm ( ) Mais de Skm ( ) Perto ( ) Longe ( ) Tao longe que dificulta o acesso ( )

E facil receber atencao dos funcionarios na unidade de saude?

() E fécil ( ) Mais ou menos ( ) E dificil

Quanto tempo de espera entre o agendamento ¢ a consulta?

( ) No mesmo turno ( ) Nomesmo dia () Na mesma semana ( ) Outro

Quanto tempo vocé espera para ser atendido no dia da consulta?

( ) 15min. ( ) Entre 15 e 30min. () De 30 a 60 min. ( ) Mais de 60
Na ultima vez que vocé foi a unidade vocé achou a unidade adequada para o seu
atendimento?

( )E adequada () Mais oumenos () E inadequada ( ) Por qué?

Relagdo usuario-profissional:

Como vocé é recebido na unidade?

( ) Muito bem ( ) Mais oumenos () Mal

Vocé ¢ ouvido em seus problemas?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca

Se vocé tem duvida, vocé pode procurar/ligar/falar com o médico ou enfermeiro no

servi¢co de saude?



177

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca

10. O médico faz perguntas sobre outros problemas de saude que vocé tem?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca
11. O médico/servico de saude oferece a vocé tempo suficiente para falar sobre suas
preocupagdes ou problemas?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca

12. Vocé ¢ orientado sobre seus problemas?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca

13. Normalmente os seus problemas de satude sdo resolvidos?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca

14. As solugdes apresentadas aos seus problemas sdo acordadas com vocé?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca

15. Normalmente vocé fica satisfeito com o atendimento?

( ) Muito satisfeito () Satisfeito () Satisfeito () Insatisfeito. Por qué?
Vinculo

16. Quem vocé procura quando tem problemas de saude?

17. E sempre o mesmo médico que o atende? ( ) Sim ( ) Nao

18. Vocé sabe o nome do seu médico? ( ) Sim ( ) Nao

19. Vocé se sente confortdvel para falar ao médico/servico de saiude sobre suas
preocupagdes ou problemas?
( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca. Por qué?

20. Vocé se sente bem examinado?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca. Por qué?
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21. Vocé ¢ orientado sobre seus problemas?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca. Por qué?

22. Vocé ¢ orientado sobre outros problemas?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca. Por qué?

23. Seus problemas sdo resolvidos ou encaminhados adequadamente?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca. Por qué?

24. O médico registra detalhadamente seus atendimentos em seu prontuario?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca. Por qué?
25. Quando vocé falta a uma consulta agendada vocé ¢ contactado para saber o que
houve?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca. Por qué?

26. Vocé se sente acompanhado em seus problemas pelo médico?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca. Por qué?

27. Vocé acha que o médico/enfermeira conhece bem sua familia?

28. A partir de seus problemas, o servico de saide montou alguma atividade para te

atender?

29. Ja consultou qualquer tipo de especialista?

30. Quando foi a ultima vez que consultou um especialista?

31. Esta consulta foi indicada pelo médico/enfermeira da unidade de saude?

() Sim ( ) Nao
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APENDICE 5 — Roteiro de perguntas direcionadas & equipe de satde

Acolhimento

Acesso:

1. Vocé acha que a distancia geografica entre a unidade e a moradia do usuario ¢ um

D

B)

fator limitante ao atendimento? ( ) Sim ( ) Nao

E facil para o usuario obter atendimento?

( ) E facil ( ) Mais ou menos () E dificil

Qual ¢ o tempo de espera entre o0 agendamento ¢ a consulta? ( ) No mesmo turno

( ) No mesmo dia ( ) Namesmasemana () Uma semana ( ) Ou mais

Existe alguma flexibilidade quanto a conceder atendimentos fora do agendamento?

( ) Sim ( )Nao. Em caso de resposta afirmativa, em quais situagdes?

Quanto tempo o paciente espera para ser atendido no dia da consulta?

() 15 min. ( ) Entre 15 ¢ 30 min. ()30a60min. () Mais de 60 min.

Relagdo usudrio-profissional:

Vocé acha que a unidade atende bem a demanda?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca. Por qué?

Vocé considera o atendimento desta unidade satisfatorio?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca. Por que?

Como o paciente € recebido na unidade?

( ) Muito bem ( )Bem ( ) Mais ou menos ( ) Mal

Vocé costuma ouvir os problemas do paciente?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca.
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10. O tempo oferecido na consulta ¢ suficiente para o paciente falar sobre outras
preocupacdes ou problemas, relacionados ou ndo, a queixa principal?

( ) Suficiente () Insuficiente

11. Vocé se certifica de que o paciente entendeu todas as suas recomendagoes?

() Sim ( ) As vezes ( ) Nunca

12. Vocé procura saber se o paciente tem realmente condi¢gdes (culturais e/ou

financeiras) de seguir suas orientagdes? ( ) Sim, sempre ( ) As vezes () Nunca

13. As solucdes apresentadas aos problemas sdo acordadas em conjunto com o
paciente?

( ) Sim ( ) Néo

14. Vocé esta satisfeito com o seu atendimento oferecido ao paciente?
() Muito satisfeito () Satisfeito () Insatisfeito . Por

que?

Vinculo

15. Os pacientes sabem o seu nome?

( ) Sim ( ) Néo

16. Existe uma preocupacdo em agendar os pacientes para os mesmos médicos que os

atenderam pela primeira vez? ( ) Sim () As vezes ( ) Nunca

17. Vocé acha que os pacientes se sentem ouvidos em seus problemas?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca

18. Vocé acha que eles se sentem confortaveis para falar ao médico/servico de saude
sobre suas preocupagdes ou problemas?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca. Por qué?

19. Vocé acha que eles se sentem bem examinados?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca. Por que?
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20. Os problemas apresentados sdo resolvidos ou encaminhados adequadamente?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca

21. Vocé (médico) registra detalhadamente os atendimentos no prontudrio do paciente?

( ) Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca. Por qué?

22. Quando o paciente falta a uma consulta agendada ele ¢ contactado para saber o

motivo? () Sim, sempre ( ) As vezes ( ) Nunca

23. O modelo de trabalho na unidade de saude possibilita a0 médico acompanhar

adequadamente o paciente? ( ) Sim ( ) Nado. Por quée?

24. Vocé (médico/enfermeira) acha que conhece bem a familia do paciente?

( ) Sim ( ) Néo

25. A partir dos problemas dos pacientes, o servigo de saide montou alguma atividade

para melhorar o atendimento? ( ) Sim ( ) Nao



