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RESUMO

Este estudo objetivou analisar as préaticas assistenciais em Unidades de Saude da Familia
(USF) na perspectiva do acolhimento. Utilizamos método qualitativo, tendo como campo de
pesquisa dois municipios de pequeno porte, e como cenario da pesquisa as USF da zona
urbana. Os sujeitos da pesquisa foram todos os profissionais de nivel superior que atuam no
PSF. Os dados foram coletados por meio de entrevista semiestruturada e observagédo
sistematica, analisados mediante a Andlise de Conteddo de Bardin. Os dados empiricos
evidenciaram que a pratica do acolhimento, conforme as concepgdes do SUS, ndo acontecem
devido ao desconhecimento consistente sobre 0 SUS dos profissionais de satde. Identificamos
ainda que a producdo dos servicos de satde nas USF correlacionados com o acolhimento do
usuario tem inicio na recepcdo, sem nenhum critério de classificacdo de risco, migrando dai
para os profissionais de salde e demais servicos oferecidos. A organizacao das a¢des de salde
por programas assistenciais induz a fragmentacdo do cuidado, além de andar desassociada
com o0s preceitos do SUS. A resolutividade do cuidado ndo é garantida, pois ndo ha
articulacdo com as diversas tecnologias em saude, devido a falta de diversos equipamentos,
materiais e insumos. A longitudinalidade e a responsabilizacdo do cuidado sdo inexistentes,
tanto pelo desconhecimento dos profissionais das USF’s do fluxo da utilizacdo da referéncia e
contrarreferéncia, que, por sua vez, apresenta fragilidade, informalidade e pouca articulagéo
nos servigos, assim como pela falta de acompanhamento dos encaminhamentos feitos para
outros servicos e acdes de saude. O encontro entre usudrio-trabalhador é pautado numa
relacdo superficial, com uma escuta incipiente e desvalorizando o estabelecimento do vinculo,
impactando em respostas e resultados semelhantes, sem geracdo de vinculo. Por tais razdes ha
a necessidade de repensar o fazer e o agir do PSF, obedecendo dos principios do SUS, que
propGe contribuir e modificar uma realidade mais local, de forma acolhedora, e ndo somente
realizar procedimentos técnico-assistenciais.

Palavras-chave: Acolhimento. Processo de trabalho. Programa de Saude da Familia.



ABSTRACT

This study aimed to analyze the care practices in Family Health Units (FHU) from the
perspective of the host. We used the qualitative method, and as a research field two small
towns, and how the FHU research scenario in the urban area. The study subjects were all top-
level professionals working in the FHP. Data were collected through semi-structured
interviews and systematic observation, analyzed by content analysis of Bardin. Empirical data
showed that the practice of the host, as the conceptions of HCS does not happen due to lack of
understanding on the HCS health professionals. Identified although the production of health
services in FHU correlated with the host user starts the reception without any criteria for risk
classification, moving from there to health professionals and other services. The organization
of health assistance programs leads to fragmentation of care, besides walking disassociated
with the precepts of HCS. The resolution of the care is not guaranteed because there is no
coordination with the various technologies in health, due to lack of variety of equipment,
materials and supplies. The longitudinality and accountability of care are nonexistent, so the
lack of professionals in FHU's flow using the reference and counter, which, in turn, shows
weakness, informality and poor coordination in the services, as well as the lack of monitoring
of referrals for other services and health actions. The encounter between user-worker is
grounded in a superficial relationship with a listening and devaluing the incipient bonding,
impacting responses and similar results without generating bond. For these reasons there is a
need to rethink and work of the FHP, following the principles of the HCS, which proposes to
modify a reality and help more local, so warm, and not only perform procedures and technical
assistance.

Keywords: Home. Working process. Family Health Program.
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1 INTRODUCAO
Comprometimento nos da um novo poder. Nao importa o que acontega

conosco — pobreza, doenca ou desastres — nunca desviamos os olhos de

nosso objetivo.
Ed McEtlo
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No setor saude, as a¢Oes e medidas sociais do Estado para melhorar as condicGes de
salde da populacdo sdo realizadas por meio de politicas publicas, visando a perspectiva da
promocdo, protecdo e recuperacdo dos individuos e da coletividade. Isto sé foi possivel
quando o movimento intitulado de Reforma Sanitaria® conseguiu intervir nas resolucdes da
Assembleia Nacional Constituinte, escrevendo uma secdo exclusiva referente a salde na
Constituicdo de 1988, considerando a saude como um direito elementar de toda populacdo
brasileira e sendo um dever do Estado garantir acesso as acdes e 0s servi¢cos de salde. Este
direito colocou em debate a mudanca de um modelo de assisténcia voltado apenas para o
objeto satde/doenca, possibilitando a implantacdo do olhar para a coletividade e, com isso
também mudou o olhar e as acBes para as praticas e os servicos (ROUQUAYROL,;
ALMEIDA FILHO, 2003).

A partir da Constituicdo Federal (CF) de 1988, institui-se o Sistema Unico de Saude
(SUS), definido como uma nova formulacdo politica e organizacional para o reordenamento
dos servicos e agdes de saude, passando a integrar uma rede regionalizada e hierarquizada,
orientada pelas diretrizes de descentralizacdo da gestdo, atendimento integral e participacao
da comunidade (BRASIL, 1990a).

A principal mudanca historica emergiu no contexto da salde brasileira dentro dos
modelos assistenciais?, e é representada pela instituicio da Politica Nacional de Atencéo
Bésica, que se configura como porta de entrada para o Sistema de Salde. Tal mudanca
representa o inicio de todo o processo de implantacdo da atencdo primaria, tendo como
estratégia prioritaria para sua organizacdo a Saude da Familia, em concordancia com 0s
preceitos do Sistema Unico de Salde, trabalhando com diretrizes norteadoras de suas acdes e
referencial do sistema de salde, com territorio adscrito, a fim de permitir o planejamento e a
programacdo descentralizada, €, em consonancia com o principio da equidade, efetivando a

integralidade em seus varios aspectos (BRASIL, 2011a).

'Reforma Sanitaria — Movimento social que significou um marco na formulac&o das propostas de mudancas do
setor salde e como expressdo de sua enorme capacidade de mobilizacdo foi a realizacdo, em 1986, da 82
Conferéncia Nacional de Salde (8% CNS), com cerca de quatro mil integrantes, inaugurando o processo de
participacdo social nas deliberacBes sobre a politica nacional de salde. Setores da sociedade civil, anteriormente
marginalizados da tomada de decisdo acerca das questdes relativas a sadde, tais como sindicatos e organizagfes
comunitérias, participaram em massa do evento (PAIM, 2008).

’Modelos Assistenciais - Modelos de atencdo a salde ou modelos assistenciais tém sido definidos como
combinacfes tecnoldgicas utilizadas pela organizagdo dos servicos de salde em determinados espagos-
populagdes, incluindo a¢Bes sobre o ambiente, grupos populacionais, equipamentos comunitarios e usuarios de
diferentes unidades prestadoras de servicos de sadde (PAIM, 2003).
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Neste contexto, por volta de 1994, teve inicio no Brasil o Programa de Saude da
Familia (PSF), definido como um modelo de atencdo priméria, operacionalizado mediante
estratégias/acOes preventivas, promocionais, de recuperacdo, reabilitacdo e cuidados
paliativos das equipes de saude da familia, comprometidas com a integralidade da assisténcia
a saude, focado na unidade familiar e consistente com o contexto socioeconémico, cultural e

epidemioldgico da comunidade em que esté inserido (TEIXEIRA, 2006b).

Oriundo da difusédo do movimento de Medicina Familiar®, o PSF incorpora diretrizes
norteadoras que ultrapassam a da clinica, utilizando como contribuicdo ferramentas especiais,
como a da Epidemiologia, Administracdo e a do Planejamento em Salde, articulando nocoes

e conceitos de distintas disciplinas do campo da Saude Publica e Coletiva.

A articulacdo destes saberes, bem como a concretizacdo dos principios béasicos e
diretrizes estabelecidos pela CF, além de ter como objetivo a garantia da integralidade da
atencdo e o impacto sobre os problemas de salde, visa, antes de tudo, ao acesso universal e
igualitario as acOes e servicos, através de uma rede regionalizada e hierarquizada, de forma
descentralizada e que tenha a participacdo comunitaria (ROUQUAYROL; ALMEIDA
FILHO, 2003).

Sabe-se que a integralidade constitui um principio e, a0 mesmo tempo, uma diretriz
para a organizagdo do SUS, segundo a CF de 1988. Deriva, originariamente, de uma no¢éo
proposta pela chamada medicina integral®, vinculada a um movimento de ideias que gerou a
proposta de medicina preventiva® nas escolas médicas americanas, na passagem da década de

quarenta para a de cinquenta do século passado (TEIXEIRA, 2006b). No entanto, ndo tem

*Medicina Familiar — Movimento ideoldgico visando a responder aos impasses e questionamentos sobre o
modelo hegemdnico, sobretudo no que se refere aos altos custos, sofisticagdo (tecnoldgica) e superespecializagao
do cuidado (TEIXEIRA, 2006).

*Medicina integral - A medicina integral criticava o fato de os médicos adotarem diante de seus pacientes uma
atitude cada vez mais fragmentaria. Inseridos num sistema que privilegiava as especialidades médicas,
construidas em torno de diversos aparelhos ou sistemas anadtomo-fisioldgicos, os médicos tendiam a recortar
analiticamente seus pacientes, atentando tdo-somente para os aspectos ligados ao funcionamento do sistema ou
aparelho no qual se especializaram (TEIXEIRA, 2006).

*Medicina preventiva — Especialidade médica que se dedica a prevencdo da doenca ao invés de seu tratamento
(LEAVELL & CLARK, 1978). Primeiramente, ainda na primeira metade dos anos oitenta, o caloroso debate que
resultou numa mais clara diferenciacdo entre as residéncias de medicina geral e comunitaria (mais diretamente
voltadas para o desenvolvimento de uma forma de praticar a medicina alternativa a pratica fragmentéria e
reducionista tradicional), das residéncias de medicina preventiva, estas abrigadas no ambito da sadde coletiva, e
cada vez mais sanitaria (TEIXEIRA, 2006).
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como visualizarmos a integralidade sem pensarmos em resolutividade, referindo-se a colocar

a disposicdo do usuério® todas as agdes e tecnologias de cuidado disponiveis para

conseguir produzir salde adequada a cada caso, abordando as dimensdes
individual e coletiva dos problemas de salde com a satisfagdo do usuério.
[...] A responsabilidade da equipe ndo se limita nunca as quatro paredes da
Unidade de Salde. Implica em impactar os problemas e trazer respostas
reais, que alteram o quadro de saude da area de abrangéncia (SILVA
JUNIOR, 2001. p. 85).

Assim sendo, a integralidade pode ser entendida com diversos significados, no entanto
optamos por defini-la aqui como a capacidade da equipe de satde em lidar com a ampla gama
de necessidades em saude do individuo, da familia ou das comunidades.

Nessa conexdo da integralidade, surge a proposta do acolhimento, que pode ser
entendido como um modo de se tentar organizar com equidade o acesso universal dos
usuarios. Nesse caso refere-se a uma diretriz de organizacéo do servico de saude que pretende
a um sé tempo: humanizar o servico, qualificar a escuta e a identificacdo de necessidades,
atender as pessoas com a agilidade e oferta adequada a sua necessidade singular, ampliar o
cardapio de oferta de servicos e a resolutividade, envolvendo o conjunto da equipe no
cuidado, ser um dispositivo de analise, critica e mudanca do processo de trabalho, de
democratizacdo da equipe e de ampliacdo dos direitos dos usuarios (TEIXEIRA, 2006a).

Assim, pode-se dizer que o acolhimento é entdo uma atitude da equipe de saude
dirigida ao usuario. Sdo também os afetos sentidos pelo usuario quando essa atitude alcanca
seu objetivo: a producdo na relacdo de uma sensacdo de ter sido acolhido num dado lugar,

numa hora importante, por uma pessoa que passo a confiar e com quem me sinto a vontade.

Nesta conotacdo, o interesse inicial em estudar os limites e possibilidades de praticas
acolhedoras em Unidades de Saude da Familia (USF) justifica-se e entrelaga-se no meu
caminho percorrido profissionalmente enquanto enfermeiro assistencial, técnico da salde e

docente do curso de enfermagem de uma institui¢do de ensino superior.

No ano de 2007, ao desenvolver atividades profissionais numa Unidade Basica de

Saude (UBS) do municipio de Jequié, atuando como enfermeiro do Programa de Prevencéo

®Usuarios: sdo todas as pessoas cadastradas nas Unidades de Satide que utilizam os servigos de satde.
(BRASIL, 2011).
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do Céncer de Colo Uterino (Papanicolau) e como instrutor/supervisor do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), onde, enquanto enfermeiro assistencialista atendia
mulheres que ndo faziam parte da area de referéncia da UBS, e oriundas de areas assistidas
pelas ESF, as quais encontravam barreiras no acesso as acoes e servicos de salde, tdo quanto

na forma como eram escutadas, recebidas e assistidas por estas equipes.

Em 2008, passei a coordenar o Nucleo Microrregional para Implantagdo das Linhas
dos Cuidados e Educacdo Permanente para a Atencdo Baésica, com sede na Secretaria
Municipal de Saude (SMS) do referido municipio, onde fiz parte do quadro dos educandos do
Curso de Especializacio em Gestdo da Atencdo Bésica com Enfase na Implantacdo das
Linhas de Cuidado. Durante o desenvolvimento das atividades préaxicas dos trabalhadores nas
ESF, identificamos a falta de escuta e atendimento das necessidades de saude da comunidade
adscritas das ESF; oferta inadequada a necessidade singular dos usuarios; cardapio de ofertas
de servicos minimo e uma assisténcia sem resolutividade no envolvimento do conjunto da

equipe no cuidado das ESF.

Enquanto docente, ao desenvolver praticas de campo de ensino nas ESF, ficou mais
evidente que as dificuldades relatadas/observadas anteriormente inviabilizavam a garantia de

uma assisténcia integral, equanime e resolutiva aos usuarios do SUS.

A adocdo de propostas de reorganizacgdo dos servigos de salde, a partir de experiéncias
inovadoras e criativas, sustenta 0 modo de pensar e de agir em termos de mudanga do modelo
de organizacdo das praticas de saude — dentre elas o “acolhimento” —, apontando para
possibilidades de construcdo de propostas e respostas coerentes com nossos problemas e

nossas utopias.

Assim, com o0 propoésito de contribuir na producdo de novos conhecimentos para
Equipes de Saude da Familia, acreditamos que a questdo de pesquisa é: Como se ddo as
praticas acolhedoras’ em USF nos municipios de pequeno porte® de uma microrregido da

Bahia?

"Préaticas acolhedoras- modo de humanizar as praticas de sadde, reconhecendo os diferentes sujeitos como
protagonistas do processo de produzir saide, gerando uma pratica que representa uma estratégia de mudangas
sustentada na humanizacdo da relagdo servico x profissional de salde x usuario; na facilidade de acesso e
aumento de cobertura, otimizando a capacidade instalada na invasdo da logica atual do atendimento, na
recuperacdo do processo de trabalho que estava centrado na atencdo clinica individual e no atendimento
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No intuito de respondermos ao questionamento, tragamos como objetivo geral:

e Analisar as praticas acolhedoras em USF nos municipios de pequeno porte de uma

microrregido da Bahia.

Como objetivos especificos:

o Identificar como os profissionais de saude efetuam suas praticas acolhedoras em USF;

e Identificar os componentes do processo de trabalho em USF.

Desta forma, este estudo contribuira para a reflexdo dos gestores e trabalhadores das
unidades operativas de salde quanto aos fatores intrinsecos e extrinsecos que podem
influenciar diretamente na qualidade do cuidado prestado nas unidades de saude da familia, e,
acima de tudo, possibilitar um acesso universal e continuo, gerando relagdes de vinculo e
responsabilizacdo entre as equipes e a populacdo adscrita, o que, de certo modo, estimulara a

participacdo popular e o controle social na satde que tanto se almeja.

orientado para as ocorréncias clinicas. De forma mais clara € o vinculo, a responsabilizacdo, a longitudinalidade
do cuidado e a resolutividade (LEITE; MAIA; CHOMPRE, 1998).

® Municipios de pequeno porte — municipios com populacio de até de 20.000 habitantes (MEURER; VIEIRA,
2010).



2 RESGATE HISTORICO: DA REFORMA AO ACOLHIMENTO

A melhor maneira de nos prepararmos para o futuro é concentrar toda a

nossa imaginacio e entusiasmo na execucio perfeita do trabalho de hoje.

Del Carniege



23

Para atender as necessidades deste estudo, utilizou-se como referencial tedrico as
concepcdes do movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) e suas implicacbes numa
nova forma de ver, pensar e de fazer saude, atrelados ao uso das tecnologias, recursos
humanos, organizacionais, dentre outros, sustentadores dos modelos de atengédo no Brasil, na
perspectiva de trilhar caminhos que possam contribuir para a construgdo de novos modos de
producdo do cuidado permeado pela subjetividade, para um novo agir e pensar em saude,

através do desenvolvimento da proposta de praticas acolhedoras nas USF.

Para tanto, consideramos bastante evidente a influéncia e/ou a contribuicdo das ideias
da RSB na quebra de paradigmas no setor da saude, principalmente na formulacdo do
pensamento dos “Modelos de Atencdo”, pois tal pensamento objetiva elaborar e implementar
instrumentos, possibilitando desenvolver formas, acdes, organizacdo, tecnologias, com a
finalidade de garantir acesso universal com resolutividade, de cardter longitudinal, com
responsabilizacdo do cuidado, mas com geracdo de vinculo entre os atores envolvidos no
cuidar. Por isso, comecamos resgatando o processo histérico que acompanhou 0 movimento
da RSB, para posteriormente destacar ou apreender suas contribuicdes na construcdo dos

modelos de atencdo e chegarmos a proposta do modelo do “acolhimento”.

2.1 CONCEPCOES DA REFORMA SANITARIA BRASILEIRA

Na busca de analisar as préaticas acolhedoras desenvolvidas pelos profissionais
atuantes do PSF, devemos destacar a importancia da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) no
processo de formulacdo de um sistema de saude universal, equanime, descentralizado que
busca considerar o individuo no seu aspecto integral. Buscamos nesse momento resgatar a
trajetoria das concepces histdricas da RSB, devido ao seu entrelago do passado, do presente

e ainda do futuro das concepc6es do campo da satde no Brasil.

A RSB nasce na segunda metade dos anos 70 no bojo do movimento maior que se
ampliava em todos os segmentos da sociedade, o das lutas pelas liberdades democraticas
contra a ditadura. Neste contexto, as entidades embleméticas eram o Centro Brasileiro de
Estudos de Saude(CEBES) e a Associagdo Brasileira de Pds-Graduagdo em Salde Coletiva
(ABRASCO), criados em 1976 e 1979, respectivamente (SANTOS, 2010).
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Contudo, Paim (2008) defende o pensamento de ndo idealizar a RSB apenas com 0s
seus aspectos setoriais, convoca-nos a considera-la como as teorias sobre mudanga social, em
especial aquelas que ambicionam conectar os conflitos entre classes sociais com as mudancas
historicas e recusam simultaneamente os reducionismos derivados da negacao da totalidade e
a vigéncia de uma globalizagdo homogénea. Para tanto o autor afirma que “ao mesmo tempo,
a historicidade do objeto que permitiria a sua identificagdo em uma dada conjuntura e a sua
permanéncia processual, enquanto cristalizagdes e transformacdes, possiveis de serem
observados no presente” (PAIM, 2008, p. 35).

Enquanto fendmeno historico e social, a Reforma Sanitéria poderia ser estudada como
uma “ideia”, tendo como significado percepc¢éo, representacao, pensamento inicial; como uma
“proposta” sendo um conjunto articulado de principios e proposi¢des politicas; como
“projeto” conceituado como sintese contraditoria de politicas; como “movimento”
interpretado como articulag¢do de praticas ideoldgicas, politicas e culturais; ¢ como “processo”
enquanto encadeamento de atos, em distintos momentos e espacos que realizam praticas
sociais (econémicas, politicas, ideoldgicas e simbdlicas). Ao buscar esta compreensdo da RSB
como representacdo de um fendmeno histdrico e social, objetiva-se expor os seus elementos

ao crivo de seus pressupostos para fins de descrigdo, analise e interpretacdo (PAIM, 2008).

Para Cohn (1989), no Brasil a no¢éo de Reforma Sanitaria vem sendo associada a de
movimento, trazendo implicacGes importantes, pois movimento significa processo, fendbmeno
dindmico e inacabado. Sendo um processo em curso e sem final predeterminado, demarcar

seu inicio também pode ser considerada uma tarefa complexa.

Corroboramos com esse pensamento de considerar a RSB como fendmeno historico e
social, pois todos os fenbmenos sociais sao resultados de a¢fes dos individuos, tomadas na
sua intrinseca complexidade, sendo ao mesmo tempo econémica, politica, simbolica, etc., sem
constituir-se em compartimentos separados. Isto nos possibilita compreender que nenhum
fendmeno pode ser explicado isoladamente, ou seja, separado dos contextos que 0s circundam

ou que estdo ligados.

Neste caminhar sobre o aspecto historico e social da RSB, faz-se necessario conhecer
e compreender os contextos historicos que antecederam o periodo inicial da Reforma

Sanitaria, o que possibilita um entendimento mais apurado de tal movimento e, desta forma,
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analisar o impacto, no passado e no presente, deste movimento que representa 0S passos

iniciais para um processo de mudancga da compreensdo do campo da satde no Brasil.

No presente contexto, 0 Regime Militar instalado em 1964, que impunha grandes
mecanismos de repreensdo contra as pessoas que lhe opunham, estabelecendo o siléncio das
contestagdes, paralisacdo de 6rgdos de representatividade da sociedade civil organizada e do
Estado de Direito, instaurou uma democracia representativa enganadora, camuflada pelo
sistema bipartidario, coexistindo com préaticas abusivas de terror no Estado. Tais fatos
desenvolveram-se numa perspectiva para justificar o0 modelo de modernizacdo que
representou a exacerbacdo das relacbes assimétricas de poder do Estado em relacdo a
sociedade (FALEIROS, 1986).

Ratificando este argumento Fleury; Bahia e Amarante (2007) dizem que a partir da
década de 60 foi piorando gradativamente o nivel de salde da populacdo, com aumento
importante da mortalidade infantil, das doencas endémicas, nas taxas de acidentes do trabalho,
no nimero de doentes mentais. Da mesma forma, pioraram as condi¢cdes de saneamento, a

poluicdo ambiental e os niveis nutricionais, chegando ao ponto de preocupar as autoridades.

Acrescido a tal fato, o modelo econémico proposto para o periodo concentrou a renda,
reforcou a migracdo das pessoas do campo para as cidades, acelerando a urbanizagédo, sem
garantir investimentos necessarios para uma infraestrutura urbana com saneamento basico,
habitacdo, saude, transporte (GUIMARAES, 1978; PAIM, 2003).

Dessa maneira, puderam ser assegurados os interesses do bloco no poder que, em sua
face econdmica, imp6s uma politica de arrocho salarial sobre os trabalhadores, resultando em
queda do poder aquisitivo dos assalariados, aumento da concentracdo de renda nos estratos

sociais mais ricos e ampliacdo das desigualdades socioeconémicas.

Durante o periodo militar, o Sistema Nacional de Salde implantado no Brasil
caracterizou-se pelo predominio financeiro das instituicdes previdenciarias e pela hegemonia
de uma burocracia técnica que atuava no sentido da mercantilizagdo crescente da saude.
Foram implantadas reformas institucionais que afetaram profundamente a saude publica e a
medicina previdenciaria. Unificaram-se os Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs) no

Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1966, onde concentraram-se todas as
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contribuicbes previdenciérias, ao mesmo tempo em que 0 nOvVO Orgao passou a gerir as
aposentadorias, as pensdes e a assisténcia médica de todos os trabalhadores formais, embora
excluisse dos beneficios os trabalhadores rurais e uma gama de trabalhadores urbanos
informais (PAIM, 2003a).

A salde publica, relegada ao segundo plano, tornou-se uma maquina ineficiente e
conservadora, cuja atuagdo restringia-se a campanhas de baixa eficacia. A caréncia de
recursos colaborava com o quadro de penuria e decadéncia, com graves consequéncias para a
salde da populacdo. Os habitantes das regiGes metropolitanas, submetidos a uma politica
concentradora de renda, eram vitimas das péssimas condic¢Ges de vida que resultavam em altas
taxas de mortalidade. Este quadro seria ainda agravado com a represséo politica que atingiu
também o campo da salde, com cassacBes de direitos politicos, exilio, intimidacdes,
inquéritos policial-militares, aposentadoria compulséria de pesquisadores, falta de

financiamento e fechamento de centros de pesquisas (BRASIL, 2011c).

Na década de 1970, a assisténcia médica financiada pela Previdéncia Social conheceu
seu periodo de maior expansdo em numero de leitos disponiveis, em cobertura e em volume
de recursos arrecadados, além de dispor do maior orcamento de sua histéria. Entretanto, 0s
servicos médicos prestados pelas empresas privadas aos previdenciarios eram pagos por
Unidade de Servico (US) e essa forma de pagamento tornou-se uma fonte incontrolavel de
corrupgédo. Paim (2003) contribui afirmando que o governo propiciou, em 1973, a extensdo da
medicina previdenciaria para os trabalhadores rurais através do Funrural, mesmo em

condicdes diferenciadas.

A centralizacdo do sistema prosseguiria com a criagdo do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS), do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(SINPAS), do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e
do Instituto de Administracdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS), ao
longo da década de 1970 (BRASIL, 2006).

A construcdo ou a reforma de inimeras clinicas e hospitais privados com dinheiro
publico, mais especificamente com recursos financeiros da Previdéncia Social, associada ao

enfoque na medicina curativa, foi concomitante a grande expansédo das faculdades particulares
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de medicina por todo o Pais. O INPS financiou a fundo perdido as empresas privadas que
desejassem construir seus hospitais (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

Na contramdo deste processo, caracteriza-se na V Conferéncia Nacional de Saude,
realizada em 1975 a crise do setor saude pela insuficiéncia, descoordenacao, ma distribuicao,
inadequacao e ineficicia dos servicos de saude (PAIM, 2003). Brasil (2011c) acrescenta que 0
modelo econdmico implantado pela ditadura militar entra em crise, a populacdo passa a
receber baixos salarios, contidos pela politica econdmica e pela repressdo, passando a
conviver com 0 desemprego e as suas graves consequéncias sociais, como aumento da

marginalidade, das favelas e da mortalidade infantil.

Surge em meados dos anos 70 a preocupacdo com a busca de alternativas a
organizacdo social das praticas de saude no Brasil, quando se iniciam entre os docentes dos
Departamentos de Medicina Preventiva e Social da Universidade de sdo Paulo (USP) as
discussdes acerca dos limites e possibilidades das propostas de reforma do ensino e da prética
meédica (AROUCA, 1975). Os Departamentos de Medicina Preventiva (DMPs) constituiram a
base institucional que produziu conhecimentos sobre a salde da populacdo e o modo de
organizar as praticas sanitarias (BRASIL, 2011). Mendes-Goncalves (1979, 1986) acrescenta
que simultaneamente a este momento, Donnangelo langa um livro (fruto de sua tese de livre-
docéncia) fazendo uma reflexdo sobre as determinagcfes sociais da pratica médica, como
ponto inicial para o desenvolvimento posterior de estudos sobre o processo de trabalho

médico.

Na referida década amplia-se a necessidade de refletir sobre as formas de fazer satde
no pais, especialmente no agir médico, pois ficava cada vez mais evidente que o sistema de
salde do periodo ndo conseguia garantir que toda a populacdo tivesse acesso as acles e
servicos de saude, principalmente de forma igualitaria e universal. Com isso, nasce a
necessidade de buscar alternativas que tentassem minimizar esta dicotomia assistencial no

Brasil, atraves de praticas mais humanizadas e acolhedoras.

Outra contribuicdo significante surge diante de um cenario que traduzia a crise
sanitaria conhecida como “milagre econdmico”, onde o acesso aos servicos de saide era
complexo e as doencas infectocontagiosas acometiam pessoas condicionadas pelas questdes

de ordem financeiras e sociais, desencadeando um crescimento dos Movimentos Populares de
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Saude (MOPS) urbanos decorrentes das lutas pela igualdade de acesso ao espacgo urbano e aos
bens e servicos publicos. Esses movimentos agregavam diversos segmentos heterogéneos da
populacdo, com auséncia dos partidos politicos (CARVALHO, 1995; COSTA, 1988; PAIM,
2007).

Para Simdes (2010), os movimentos sociais, cientes de suas necessidades e envoltos
por um espirito de solidariedade, buscaram formas de enfrentamento num periodo de regime
autoritario em que o governo assumia uma postura de defesa dos interesses nacionais e
destituia o direito da populacéo de reclamar por melhores condicGes de vida. Com isso, esses
movimentos contribuiram para dar um novo rumo as reivindicac6es politicas em dire¢do a um

estado democratico, e a participacdo popular nos governos locais.

Entretanto, ¢ em julho de 1976, durante a “32* Reunido Anual da Sociedade Brasileira
para Progresso da Ciéncia”, com a criagdo do CEBES, que vem a tona a discussdo da
democratizacdo da salde e constituindo-se como o organizador da cultura capaz de remodelar
0 pensamento no campo saude (PAIM, 2008). Os intelectuais do CEBES partiram da
socializacdo da producdo académica, onde criticava a emergente Saude Coletiva brasileira.
Esta democratizacdo da salde buscou construir uma identidade, através das denuncias das
iniquidades da organizagdo econdmico-social e das perversidades do sistema de prestacdo de
servigos de salde privatizado, mas contribuindo nas lutas pela democratizacéo do pais e por
uma dada racionalidade na organizacdo das aces e servigos de saide (RODRIGUEZ NETO,
2003).

Para Escorel (1995), essa articulacdo de pessoas e ideias articuladas pelo CEBES foi
um dos pilares de sustentacdo do movimento social organizado desencadeado pelo movimento
sanitario, embora ndo tenha sido a Unica. Suas iniciativas configuraram-se de um conjunto de

elementos que, posteriormente, constituiram a ideia da Reforma Sanitéria.

No surgimento de uma nova arena da especialidade médica, organiza-se 0 movimento
sanitario, buscando conciliar a producdo do conhecimento e a pratica politica, a0 mesmo
tempo em que ampliava seu campo de acédo, envolvendo-se com organizacdes da sociedade
civil nas suas demandas pela democratizacdo do Pais. E nesse momento que as ideias da
medicina social adentraram nos meios académicos brasileiros, sendo que suas caracteristicas

contrapunham-se a concepcao positivista de uma ciéncia universal, empirica, atemporal e
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isenta de valores, uma abordagem médico-social fundada na percepcéo do carater politico da
area da saude (ESCOREL, 1998).

Enquanto isso, surgem o0s programas de medicina comunitaria propondo a
desmedicalizacdo da sociedade, com programas alternativos de autocuidado da saude, com
atencdo priméaria realizada por pessoal ndo-profissional e a valorizagdo da medicina
tradicional. 1sso acontece, pois, no final da década de 1960, desenvolve-se na América Latina

uma forte critica aos efeitos negativos da medicalizacdo (BRASIL, 2011c).

No Brasil, a Ditadura Militar apresentava um processo de crise politico-ideoldgica e
fiscal, da qual a crise da previdéncia é uma expressdo e explicitacdo setorial no ambito do
Estado, no final da década de 1970. Com isso, o Estado se colocava em enfrentamento da
diversidade de tais interesses em torno das politicas de salde e as possibilidades de
construcdo de um consenso, uma vez que a conjuntura de desgaste do regime ndo lhe permitia

mais imposicOes autoritarias, como havia sido feito, até entdo (BRASIL, 2006).

Ja em Alma-Ata (Cazaquistdo), em 1978, acontecia a Conferéncia Internacional sobre
a Atencdo Primaria a Salude. Tal evento é o marco alto na discussdo contra a elitizacdo da
pratica médica, bem como contra 0 ndo acesso das grandes massas populacionais aos servicos
médicos. Neste evento, sustentou-se ser a saude um dos direitos fundamentais do homem, sob
a responsabilidade politica dos governos, e reconhece-se a sua determinacdo intersetorial
(BRASIL, 2011b).

Ainda em 1978, no Brasil, inicia-se uma mobilizacdo de secretarios municipais de
salde, especialmente de municipios com governos progressistas. Nisso, no referido ano,
também aconteceu o primeiro Encontro de Secretarios Municipais de Saude das capitais do
Nordeste, a partir do qual, posteriormente, outros encontros aconteceram (SANTOS, 1987). A
proposta da Reforma Sanitaria comegava a ser elaborada, considerando a ampliagdo do acesso
e a melhoria da qualidade da atencdo, somado a unificagcdo dos servicos e potencializado pela
participacdo dos usuarios. No entanto, 0 acompanhamento critico do setor era necessario,
objetivando definir mais concretamente o conteddo de uma Reforma Sanitéria, conforme

entendimento do CEBES, como parte de um movimento de opinido (PAIM, 2008).
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A proposta do acompanhamento, se deu no | Simposio sobre Politica Nacional de
Saude, da Céamara dos Deputados, ocorrido em 1979, em que 0 pensamento critico
oposicionista-reformista aponta a crise do sistema de satde do pais, bem como a necessidade
de democratizacdo da sociedade, como requisito de sua superacdo (PAIM, 2008). Neste
sentido, é nesse momento de tantas manifestaces politicas que é apresentado o documento
“A questdo democratica da Saude” de autoria do CEBES, propondo pela primeira vez,em
1979, a criacdo do SUS, apresentado de forma publica, extensa e bastante consensual
(FLEURY; BAHIA; AMARANTE, 2007).

Este documento apresentado pelo CEBES representou um marco na construcdo da
proposta da RSB, pois ela deixa de ser uma ideia e passa ser entendida como uma gama de
proposicdes de um projeto, capaz de gerar respostas a adequacdo real do nosso Sistema de
Salde aquelas ideias. Escorel (1988, 1998) traduz que 0 movimento sanitario desenvolveu-se
desde o final do periodo autoritario e ampliou-se com a criacdo da Associacdo Brasileira de
Pds-graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO), pela conquista de entidades pela Renovacédo

Meédica (REME) e com a mobiliza¢do nacional pelas “Diretas ja”.

Inicia-se a década de 1980 com um movimento cada vez mais intenso de debate ao
sistema de salde governamental. As propostas alternativas ao modo oficial de Atengdo a
Saude caracterizam-se pelo apelo a democratizacdo do sistema, com participacdo popular, a
universalizacdo dos servicos, a defesa do carater publico do sistema de salde e a

descentralizacao.

O movimento sanitario passou a ocupar espacos institucionais, caracterizando-se pela
busca do exercicio e da operacionalizacdo de diretrizes transformadoras do sistema de salde.
Alguns desses projetos tornaram-se modelos de servicos oferecidos pelo sistema de salde,
dentre eles, a titulo de informacdo, o Projeto Montes Claros (MOC), cujos principios, mais
tarde, serviriam para nortear a proposta do SUS; o Programa de Interiorizacdo das Acdes de
Satde e Saneamento (PIASS), que propunha a “interiorizagdo das acdes de saude”, e teve
como sua area de acdo privilegiada a regido Nordeste (BRASIL, 2011c); as Agdes Integradas
de Saude (AIS) possibilitaram avancos significativos no fortalecimento da rede béasica
ambulatorial, na contratacdo de recursos humanos, na articulagdo com os servigos publicos
municipais, na revisdo do papel dos servicos privados e, em alguns casos, na participacéo da

populacédo na gestdo dos servigos (ESCOREL, 1998).
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Com o fim do regime militar, em 1985, e com o advento da Nova Republica,
liderancas do movimento sanitario buscaram assumir efetivamente posicdes estratégicas nas
instituices responsaveis pela politica de salide no Pais. E neste cenario que se destaca a
convocacdo, em 1986, da 8% Conferéncia Nacional de Saude, tendo como presidente Sérgio
Arouca, até entdo presidente da Fundagdo Oswaldo Cruz. Este evento € considerado o
momento mais significativo do processo de construgdo de uma plataforma e de estratégias do
movimento pela democratizacdo da salde em toda sua histéria (ESCOREL; NASCIMENTO;
EDLER, 2005).

Em 1986, é realizada em Brasilia a VIII Conferéncia Nacional de Satde (CNS), com
ampla participacdo de trabalhadores, governo, usuérios e parte dos prestadores de servicos de
salde. Precedida de conferéncias municipais e estaduais, significou um marco na formulagéo
das propostas de mudancas do setor satde, consolidadas na Reforma Sanitaria Brasileira. Seu
documento final sistematiza o processo de construcdo de um modelo reformador para a salde,
que é definido como resultante das condi¢cdes de alimentagdo, habitacdo, educacgdo, renda,
meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de terra e
acesso a servico de satde. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacio
social da producdo, as quais podem gerar desigualdade nos niveis de vida. Este documento
serviu de base para as negociagdes na Assembleia Nacional Constituinte, que se reuniria logo
apds (CUNHA; CUNHA, 1998).

Em 1988, a Assembleia Nacional Constituinte aprovou a nova Constituicdo Brasileira,
incluindo, pela primeira vez, uma secdo sobre Saude. Esta se¢do incorporou, em grande parte,
0s conceitos e propostas da VIII Conferéncia Nacional de Saude, podendo-se dizer que na
esséncia, a Constituicdo adotou a proposta da Reforma Sanitaria e do SUS (TEIXEIRA,
2006b).

O processo de reforma do sistema de saude brasileiro respalda-se juridicamente na
nocdo de saude como direito do cidaddo e dever do Estado. Especificamente quanto a
organizacdo das acOes e servicos de salde, este processo contempla a criagdo do SUS, no qual
a Unido, Distrito Federal, Estados e Municipios passam a compartilhar responsabilidade pelas
acles de saude, sendo que a execucdo dos servi¢os a saude passa a ser de competéncia

primordial dos municipios, em cooperacao com a Unido e os Estados (BRASIL, 1988).
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Em 1990, foi aprovada pelo Congresso Nacional a Lei Organica da Saude (LOS) n° 8.
080/90, que regulamenta o que a Constituicdo descreve de forma genérica. Conforme essa
Lei, cabe ao municipio a direcdo municipal do Sistema Unico de Salde e execucdo dos
servigos, ficando a Unido e os Estados responsaveis pela normatizacdo, coordenacéo,
controle, acompanhamento e avaliacdo (BRASIL, 1990). Ainda em 1990, foi aprovada a Lei
n® 8.142/90, que dispde sobre a participacdo da comunidade e o financiamento da salde
(BRASIL, 1990).

A partir dos fatos histdricos e dos instrumentos juridicos ora citados, entendemos a
municipalizacdo da salde como um processo de descentralizacdo da gestdo do sistema de
servicos até a base politico-administrativa do Estado brasileiro, implicando no reordenamento
dos papéis que cabem a cada uma das instancias politico-administrativas, isto &, instancias de

gestdo da saude no Governo Federal, nos governos estaduais e nos governos municipais.

Mesmo com todas as conquistas feitas através do movimento da reforma sanitéria,

Arouca (1988, p. 8), ressalta que

a Reforma Sanitaria escrita na Constituicdo ndo representara nada se ndo
produzir um impacto concreto sobre a saude do cidaddo. Ela tem que ganhar
0 espaco da comunidade, do lar, da fabrica, das escolas e ali efetivamente
produzir transformagfes que contribuam para o bem estar da populagdo e
para a construcdo de uma sociedade democratica, justa e independente.

Apesar dessa recomendacdo, mesmo diante das novas conquistas dos anos seguintes,
as bases politicas e sociais do movimento ndo se ampliaram. Ainda assim, varias instituicGes
prosseguiram investindo no processo da RSB, mas 0 espaco sociocomunitario, pretensao das
liderancas do movimento, ndo foi ganho (PAIM, 2008). Por isso, Rodriguez Neto (1997) diz
que com a promulgacdo da Constituicdo e outros dispositivos juridicos que sustentam o
campo saude no Brasil, 0 movimento sanitario ndo ganhou a guerra com a implantacdo do
SUS, mas apenas uma batalha. Por sua vez, Paim (2008) sustenta a necessidade da reflexao
entre as contradi¢des do projeto e o processo da RSB para continuar a busca por uma saude

muito mais justa, universal, equanime, integral e cada vez mais descentralizada e autbnoma.

Apesar desta constatacdo, ndo podemos deixar de reafirmar as importantes
contribuicdes da RSB na reformulacéo das agdes e servigos de satde nos tempos atuais, pois

pensar em praticas acolhedoras na USF nos tempos modernos passa pelos embates, lutas,
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reflexdes e questionamentos iniciados em tempos passados, no presente e nas construgdes

futuras.

Vale salientar que o processo de construcdo do SUS vem se construindo num imenso
laboratdrio, quando consideramos sua complexa e intrinseca rede de relacGes (assessorias e
consultorias de nucleos académicos, organismos técnicos nacionais e internacionais) na
difusdo e incorporacdo de propostas que geram novas adaptacdes e desdobramento no campo
salde (TEIXIERA, 2006a).

2.2 ALGUMAS REFLEXOES SOBRE OS MODELOS DE ATENCAO A SAUDE

A partir do movimento da RSB, a reflexdo sobre os modelos de atencdo teve suas
origens na anélise critica da pratica médica e dos movimentos ideol6gicos de reforma que se
apresentavam na conjuntura da época, especialmente na Medicina Preventiva (AROUCA,
1975) e Medicina Comunitaria (DONNANGELO, 1976). Estes estudos foram pioneiros e
iniciaram a investigacdo dos determinantes do processo de trabalhos nos servigos de saude,
que possibilitou a criacdo de experiéncias alternativas, onde se enquadra a proposta do

acolhimento.

O Sistema de Saude Brasileiro € ainda palco de disputa entre modelos assistenciais
diversos que se enfrentam de forma conflitiva com a tendéncia de reproducdo do modelo
médico-assistencial privatista (Enfase na assisténcia médico-hospitalar e nos servigcos de apoio
e diagnostico) versus 0 modelo sanitarista (campanhas, programas especiais e acdes de
vigilancia epidemioldgica e sanitaria), ao lado de alguns esforcos para a construcdo de
“modelos” alternativos (TEIXEIRA, 2006a).

Modelos de atencdo, modelos assistenciais e modelos de intervencdo em salde podem
ser definidos como combinagdes tecnoldgicas estruturadas em funcdo de problemas de saude
que compdem o perfil epidemioldgico de uma dada populagdo e que expressam necessidades
sociais de saude historicamente definidas (PAIM, 2003b). Optamos por considerar a
terminologia Modelos de Atencdo, pois o termo assistencial indica assisténcia medica ou
odontoldgica situado em procedimentos para individuos. Corroborando com Paim (2011) a

abrangéncia do termo atencdo é maior, pois, além de envolver a assisténcia, adicionaria outras
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acoes, individuais e coletivas, nos &mbitos da promocao, protegéo, recuperacao e reabilitacdo

da saude.

Campos (1989, p. 53) define que o modelo de atengdo se forma no “modo como S&o
produzidas acdes de saude e a maneira como 0s servicos de salde e o Estado se organizam

para produzi-las e distribui-las”.

Entendemos que modelos de atencéo existentes sdo distintos e que suas particularidades
objetivam, numa forma geral, responder a lacunas no campo da satde, gerando mudanca nos
contextos da saude de individuos, familias e coletivos, através do saber fazer e agir salde, na
combinacdo de um ou de multiplos modelos de atencdo existentes no cenério de salde do

Nosso pais.

No Brasil, a partir da década de oitenta, utilizou-se a empregabilidade da expressdo
modelos assistenciais, referindo-se as formas de organizacdo dos servicos de saude, com
distintas unidades de complexidades tecnolégicas relacionadas entre si nos diferentes espacos
e populagdes (BRASIL, 1990c). Contudo, modelos assistenciais ou de atencdo recebem
significados diferentes, podendo ser entendidos tanto como: a forma de organizacdo das
unidades de prestacdo de servicos de salde; a forma de organizacdo do processo de prestacdo
de servico; e a forma de organizacdo das praticas de saude dirigidas ao atendimento as

necessidades e aos problemas de salde individuais e coletivos.

Contudo, o modelo de atencdo com o cenario montado a partir da pratica da troca de
saberes, com uma gestdo participativa, valorizacdo dos profissionais envolvidos na saude,
educacdo permanente, maior vinculo com os usuarios, otimizacdo das relacdes de trabalho, s

serd vislumbrado com as transformagdes no modelo de gestdo (BRASIL, 2004).

A reorientacdo do modelo de atencdo ao nivel micro vem acumulando experiéncias na
construcdo de modelos alternativos ao modelo assistencial hegemdnico, incorporando, de
certa forma, métodos, técnicas e instrumentos provindos da epidemiologia, do planejamento e
das ciéncias sociais em salde. Estas experiéncias apontam possibilidades concretas de

construcdo de um modelo de atengéo a saude voltado para a qualidade de vida.
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No Brasil existem dois modelos assistenciais convivendo de forma contraditria ou
complementar: modelo assistencial medico-privatista, que é centrado no atendimento de
doentes com énfase na assisténcia medico-hospitalar e nos servigos de apoio diagndstico, e
modelo assistencial-sanitarista, correspondendo a Saude Pdblica tradicional, com énfase em
campanhas e programas especiais, voltado para o enfrentamento de problemas de salde
selecionados e para o atendimento de necessidades especificas de determinado grupo
(TEIXEIRA, 2006c).

Encontramos ainda, enquanto modelos complementares, os modelos assistenciais
alternativos, visando a integralidade da atencdo, buscando concretizar os principios basicos e
diretrizes da saude. Nesta perspectiva, sdo apresentados enquanto proposta a Vigilancia da
Saude; Acbes programaticas de salde; Estratégia de Saude da Familia; Acolhimento, vinculo

e qualidade; Cidades Saudaveis; e Promocéo da Saude, dentre outros (PAIM, 2003b).

Para Mendes (2010, p. 23020), os modelos de atencdo a salide podem ser considerados

como

sistemas logicos que organizam o funcionamento das redes de atencdo a
salde, articulando, de forma singular, as relacGes entre a populacéo e suas
subpopulagbes estratificadas por risco, os focos das intervengdes do sistema
de atencéo a salde e os diferentes tipos de intervencOes sanitarias, definidos
em funcdo da visdo prevalecente da salde, das situacdes demogréafica e
epidemioldgica e dos determinantes sociais da saude, vigentes em
determinado tempo e em determinada sociedade.

A proposta da Reforma Sanitéria Brasileira desenvolvida pelos varios movimentos
sociais, organizados em prol da luta por melhores condic6es de vida da populacgdo, juntamente
ao processo politico de democratizacdo da saude, iniciado na década de 80, contribuiu de
forma decisiva para a formulagéo do Sistema Unico de Saude (SUS), representando um marco
na historia da politica de saude do Brasil (PAIM, 2003a).

Esse Movimento, desenvolvido por estudantes, profissionais de saude, sindicatos,
associacdo de moradores, comunidades eclesiais de base, entre outros, defende um processo
de transformacgdo da situacdo sanitaria do pais, através da implementacdo de politicas de
enfrentamento dos problemas da populagdo, que se encontrava em condicdes precarias de

saude, em virtude do descaso acumulado ao longo dos anos.
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Além disso, a Reforma Sanitéria trouxe a discussdo a importancia do reconhecimento

da satde como direito social. Com a realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude (PAIM,

2008) houve um fortalecimento desse ideario, culminando na promulgacdo da Constituicdo

Federal de 1988, que instituiu o SUS e assegurou a satde como

[...] direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a redugdo do risco de doengas e de outros agravos
e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promocao,
protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1988, p.133).

Desse modo, diversas iniciativas tém sido empreendidas, no sentido de superar 0s

limites dos modelos hegem®nicos e construir propostas alternativas mais coerentes com a

Reforma Sanitaria Brasileira. Nesse particular, podem ser destacadas as seguintes propostas

com a descricdo de algumas das suas caracteristicas sustentadas por uma nova concepcao

elaborada Paim (2011), em 3 (trés) subdivisdes:

1.

MODELO MEDICO-HEGEMONICO: Foca suas caracteristicas no individualismo;
salde/doenca como mercadoria; énfase no biologismo; a-historicidade da prética
meédica; medicalizacdo dos problemas; privilégio da medicina curativa; estimulo ao

consumismo médico; participacao passiva e subordinada dos consumidores.

Meédico-assistencial privatista: Centrado na clinica, na demanda espontanea e na
atencdo médica individual; énfase em procedimentos e servigos especializados; nédo
contempla o conjunto dos problemas de satde da populacdo; doenca ou doente como
objeto; médico e especialista como agentes; tecnologias médicas como principais
meios de trabalho; redes de servigos priorizando hospitais; sem prioridade para a
promocdo da salde e a prevencao das doencgas; organizacdo da assisténcia médica em
especialidades, valorizando o ambiente hospitalar em detrimento da assisténcia

ambulatorial; tendéncia a superproducéo de servigos, acdes e procedimentos.

Atencdo gerenciada: Fundamentado na medicina baseada em evidéncias e na
economia; tendéncia de adocdo pelos planos privados de salde; coexisténcia
contraditéria com o modelo médico assistencial privatista; relevancia dos protocolos
clinicos como tecnologias para o controle de custos e do trabalho médico; compativel

com a promogéo da saude e prevengdo no sentido de baixar custos e aumentar lucros;
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tendéncia a subprodugdo de servigos; pré-pagamento; contencdo da demanda;
racionamento de procedimentos e servigos especializados de alto custo.

MODELO SANITARISTA: Intervencao sobre problemas e necessidades de saude de
carater coletivo; apoiado por diversas disciplinas (microbiologia, parasitologia,
epidemiologia, estatistica, administracdo, saneamento, etc.); foco nos modos de
transmissdao e em fatores de risco; identificacdo de tecnologias especificas para cada

problema; tracos autoritarios; organizacgéo vertical.

Campanhas sanitarias: Combinacéo de tecnologias para o controle de danos e riscos;
ndo contempla a integralidade da atencdo nem a descentralizacdo das ac0es;

organizacdo de carater temporario e direcao centralizada e unificada.

Programas especiais: Fundamentados no planejamento e na programacao; objetivos e
metas; atividades e recursos; avaliacdo; decisdes, normas e informagdes com fluxos

verticais; carater mais permanente.

Vigilancia sanitaria: Fundamenta-se nos saberes biomédico, juridico e epidemiolégico;
intervencdes voltadas para o controle de riscos e protecdo da salde, com a retaguarda

de laboratoérios.

Vigilancia epidemioldgica: Baseia-se na epidemiologia, clinica, estatistica, imunologia
e em outras disciplinas bioldgicas; conjunto de atividades voltadas para produzir
informacBes para decisdo e acdo; énfase na deteccdo e prevencdo de doencas e

agravos; controle de riscos e determinantes.

PACS/PSF: Intervencédo focalizada em pobres e excluidos; tecnologia da programagéo
em saude; delimitacdo geogréafica atraves da territorializacdo; adscrigdo de clientela
por equipes; acles sobre o territorio e nos domicilios; atividades educativas e de
prevencdo de riscos e agravos especificos; acOes basicas de atencdo a saude para

grupos prioritarios.
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PROPOSTAS ALTERNATIVAS: Elaboradas no Brasil a partir da década de 1980
com vistas a integralidade, efetividade, qualidade, humanizacdo e satisfacdo dos

usuarios no SUS, orientadas pelas racionalidades da demanda e/ou das necessidades.

Oferta organizada: Fundamentada na epidemiologia e no planejamento;
compatibilizacdo do impacto e ndo rejeicdo a demanda; necessidades de salde
epidemiologicamente identificadas; relacbes funcionais e programaticas com a
demanda espontanea na unidade de salude; toma como objeto problemas identificados
na analise de situacdo de salde; programacdo da oferta de servigos e acoes;
combinacédo de recursos e tecnologias visando a integralidade e a efetividade; normas
técnicas adaptadas no nivel local; planejamento de saude com base populacional;
acOes sobre o ambiente, o individuo e os grupos populacionais; SAME; triagem
normatizada; sistema de referéncia e contrarreferéncia formalizado; protocolos
assistenciais para doencas e agravos prioritarios; articulacdo das acGes de promocéo,
protecdo, recuperacao e reabilitacdo sobre individuos e sobre o ambiente; controle de
agravos; protecdo de grupos vulneraveis ou expostos a riscos; organizacao interna das
unidades e dos processos de trabalho; normas, rotinas e protocolos voltados para
atencdo individual e coletiva na unidade e no territdrio; mecanismos coletivos de
avaliacdo da unidade e dos trabalhadores de salde; acompanhamento do perfil

epidemiolégico da comunidade; atencdo setorial e predominantemente intramural.

Distritalizacdo: Apoiada na geografia na epidemiologia e no planejamento;
organizacao de servicos e estabelecimentos e, rede estruturada nos distritos sanitarios;
énfase no impacto; orientacdo por problemas; intersetorialidade; planejamento e
programacdo local; autoridade sanitaria local; corresponsabilidade; hierarquizacao;
intercomplementaridade; integralidade; adscricdo de clientela; heterogeneidade;

analise da realidade; integralidade.

Acles programaticas de saude: Tecnologias derivadas da epidemiologia e da
programacédo em saude; apoio das ciéncias sociais; redefinicdo de programas especiais
no nivel local; reorganizagdo do processo de trabalho em salde, a partir da
identificacdo das necessidades sociais de saude em unidades de atengdo basica;

concentra a¢des no interior das unidades de saude.
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Vigilancia da saude: Apoio da epidemiologia, geografia critica, planejamento e
ciéncias sociais; toma como objetos danos, riscos, necessidades e determinantes de
salde (condicbes de vida e trabalho); tecnologias de comunicacdo social,
planejamento e programacgdo local situacional, e tecnologias médico-sanitarias;
agentes (equipe de salde e cidaddos); respostas sociais; correspondéncia entre niveis
de determinacdo e niveis de intervencao (controle de causas, de riscos e de danos);
praticas sanitérias; acdo intersetorial; reorganizacdo das préaticas de salde no nivel
local (intervencdo sobre problemas de salde); énfase em problemas que requerem
atencdo e acompanhamento continuos; utilizacdo do conceito epidemioldgico de risco;
articulacdo entre acGes promocionais, preventivas e curativas; atuacdo intersetorial;

acOes sobre o territdrio; intervencdo sob a forma de operagdes.

Estratégia de salude da familia: Apoio do planejamento, clinica, epidemiologia e
ciéncias sociais; uso de combinacdes tecnoldgicas da oferta organizada, distritalizagéo,
vigilancia da saude e acolhimento; desenvolvimento de habilidades e de mudancas de
atitudes; reorientacdo da atencdo basica (articulacdo das acbes de educacdo sanitaria,
vigilancia epidemioldgica e sanitaria, assisténcia a grupos populacionais prioritarios e

reorganizacdo da atencdo a demanda espontanea).

Promocdo da saude: Elaboracdo e implementacdo de politicas publicas saudaveis;
criacdo de ambientes favordveis a saude; reforco da acdo comunitéria;
desenvolvimento de habilidades pessoais; reorientacdo do sistema de salde; cidades

saudaveis; escolas promotoras de salde; ambientes saudaveis.

Acolhimento: Fundamenta-se na clinica, ciéncias da gestdo, psicologia e analise
institucional; organizacdo do servico de salde usuario-centrada; atendimento a todas
as pessoas que procuram os servicos de salde (ndo rejeicdo a demanda); reorganizacao
do processo de trabalho, deslocando o eixo central do médico para uma equipe
profissional; relagdo trabalhador-usuario com base em valores humanitérios de
solidariedade e cidadania; fortalecimento de vinculos entre profissionais e clientela;
atencdo mais humanizada; mudangas na “porta de entrada” assim como na recepgao
do usuério, no agendamento das consultas e na programacéo da prestacdo de servicos;

releitura das necessidades sociais de saude.



40

e Cidades saudaveis: A nocdo de "cidades saudaveis” implica numa visdo ampliada da
gestdo governamental, que inclui a promocdo da cidadania e o envolvimento criativo
de organizagdes "comunitéarias” no planejamento e execucdo de acles intersetoriais
dirigidas a melhoria das condi¢bes de vida e saude, principalmente em &reas
territoriais das grandes cidades onde se concentra a populacdo exposta a uma série de
riscos vinculados a precariedade das condicGes de vida, incluindo fatores econdmicos,

ambientais e culturais.

e Linhas de cuidado: Estruturadas por projetos terapéuticos; combinacéo de tecnologias
leves, leves-duras e duras; énfase na continuidade e na integralidade da atencéo;
vinculo com o usuério a partir da rede basica; articulacdo com os servicos de apoio
diagnostico e terapéutico, oferta de medicamentos, servico de especialidades e outros;
regulacdo publica, fluxos assistenciais centrados no usuario, referéncia e
contrarreferéncia e responsabilidade da unidade bésica de salde pelo projeto

terapéutico; absorve as propostas do acolhimento e da oferta organizada.

Pode-se considerar, entretanto, que nenhuma das propostas e experiéncias em
processo no pais da conta, sozinha, de todos os aspectos envolvidos na problemaética do
modelo assistencial. S&o respostas parciais, que precisam ser conhecidas e articuladas,
assumindo o desafio fundamental de difundir, multiplicar e institucionalizar as propostas
alternativas que vém sendo desenvolvidas em varios estados e municipios das diversas regides
do pais, contando, muitas vezes, com apoio de centros académicos e organizacdes

internacionais de cooperacao técnica (TEXEIRA, 2000).

Paim (2011) pondera que, em vez de insistir em contrapor 0 modelo hospitalocéntrico
ao modelo da atencdo primaria ou aos modelos da vigilancia da saude, das linhas de cuidado e
da promocdo da salde, deve-se de aceitar o desafio de investigar qual a combinacdo de
tecnologias e abordagens mais adequadas para a solucéo de problemas derivados de diferentes
perfis epidemioldgicos em busca de um atendimento integral de necessidades de saude,
individuais e coletivas, nos distintos territorios do pais. Acreditamos, portanto, que nédo faz
sentido optar-se sobre um modelo de atencdo Unico para o SUS, dada a heterogeneidade das
situacbes que compdem a realidade de satde nas diferentes regides, cidades e territérios do

pais.
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2.3 ENTENDENDO O ACOLHIMENTO

O PSF é entendido como um Programa de reorientacdo do modelo assistencial,
operacionalizado mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades basicas
de salde. Estas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um namero definido de
pessoas localizadas em uma &rea geogréfica delimitada. As equipes atuam com agdes de
promocdo da saude, prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de doencas e agravos mais
frequentes, e na manutencéo da saude desta comunidade (BRASIL, 2001). Mesmo diante das
dificuldades encontradas, em especial nos grandes centros urbanos, o PSF demonstra elevado
potencial de fortalecer a implantacdo do acolhimento na rede bésica, o vinculo entre equipe,

Servico e usuario, e a humanizacao do atendimento (SOLLA, 2006).

Nesse contexto, numa primeira aproximacao, a integralidade, como uma das diretrizes
basicas do Sistema Unico de Sadde, instituido pela Constituicdo de 1988, emerge como um
principio de organizagdo continua do processo de trabalho nos servicos de saide, diante da
finalidade precipua de buscar de forma continua, ampliar as possibilidades de apreensao das
necessidades de satde de um grupo populacional. Tal ampliacdo ndo podera ser feita sem que
se assuma uma perspectiva de dialogo entre diferentes sujeitos e entre seus diferentes modos
de perceber as necessidades de servicos de salde. Nesse sentido, a articulacdo entre a
demanda espontanea e a demanda programada pelo servico, expressa no dialogo necessario
entre dois modos privilegiados de se apreender as necessidades de um grupo populacional
(MATTQOS, 2004).

Neste entendimento, Silva e Sena (2008, p. 48) define a integralidade na aten¢cdo como

um principio do SUS, orientando politicas e ac0es programaticas que
respondam as demandas e necessidades da populagdo no acesso a rede de
cuidados em saude, considerando a complexidade e as especificidades de
diferentes abordagens do processo saude-doenca e nas distintas dimensdes,
bioldgica, cultural e social do ser cuidado.

Para Mattos (2004), a concepcao de integralidade ndo se restringe a atencdo a saude,
mas possui inumeras facetas, como: a dimensdo social, filosofica, politica, antropologica,
emocional, psicoldgica, educacional, intersubjetiva, interpessoal, dentre outros. E que, esses
aspectos, embora ndo estejam contidos na legislagdo do SUS, constituem um corpo de

conhecimento, de fundamental importancia que vém sendo construidos por varios atores.
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Diante desse conceito multifacetado, Teixeira (2003) acrescenta que as diferencas
entre as varias compreensdes de integralidade dependem fundamentalmente do que o0s
diferentes projetos tecnopoliticos no campo pretendem integrar, isto €, tornar inteiro o eu
significa completar, inteirar e integralizar. E que como ha muita coisa cindida, separada,
fragmentada, partida, no campo da satde, h&4 muita coisa a ser integrada e muitas diferentes
apostas a respeito de que partes devem ser primordialmente integradas. Destaca que é
interessante tentar compreender as diferentes noc@es de integralidade que pululam no campo

da salde, a partir das partes que, julga-se, devam ser integradas.

O entendimento da integralidade como uma acéo de completar, inteirar ou integralizar
fez surgir uma proposta importante para o processo de reorganizacdo da atencdo basica,
através da organizacao de praticas de "Acolhimento™ e do estabelecimento de vinculos entre
profissionais e clientela, implicando em mudancgas na "porta de entrada™ da populacdo aos
servigos. Tais mudancas podem acontecer com introducdo de mudancas na recepgdo do
usuario, no agendamento das consultas e na programacao da prestacdo de servicos, de modo a
incluir atividades/acdes resultantes de nova leitura para as necessidades sociais e de salde da
populacdo (FRANCO; BUENO; MERHY, 2006).

A temadtica do acolhimento nos servicos de satide vem ganhando importancia crescente
no campo médico-sanitario e, sobretudo, vem requalificando a discussdo a respeito do

problema do acesso e da recepgao dos usuarios nos servicos de saude (TEIXEIRA, 2003).

O acolhimento assume sentidos as vezes bem diferenciados, com destaque para: Saude
Mental, Programa HIV/AIDS, Enfermagem e Organizacdo de Servigos. Todas as discussdes
desenvolvidas nessas diferentes areas apresentam algum grau de interesse para o tipo de
enfrentamento da questdo que sera aqui buscado, mas este se aproxima bem mais dos
enfoques encontrados nos estudos de Organizagdo de Servigos. Entre estes, destacam-se
particularmente aqueles em que o acolhimento aparece como “estratégia de reorganizacdo da

assisténcia” ou como o ‘“dispositivo operacional” basico do “modelo tecno-assistencial”

(TEIXEIRA, 2003).

Para Franco, Bueno e Merhy (2006), nas praticas de saude individual e coletiva, o que
buscamos € a producdo da responsabilizagdo clinica e sanitaria e da intervengdo resolutiva,

tendo em vista as pessoas, como caminho para defender a vida. Assim, reconhecemos que,
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sem acolher e vincular, ndo h& producdo desta responsabilizacdo e nem otimizagdo

tecnoldgica que impactem os processos sociais de producdo da salde e da doenca.

O acolhimento propde inverter a logica de organizacdo e funcionamento do
servico de saude, partindo dos seguintes principios: Atender a todas as
pessoas que procuram os servigos de saude, garantindo a acessibilidade
universal, assumindo sua funcdo precipua, a de acolher, escutar e dar uma
resposta positiva, capaz de resolver os problemas de salde da populacéo;
Reorganizar o processo de trabalho, a fim de que este desloque seu eixo
central do médico para uma equipe multiprofissional equipe de acolhimento,
gue se encarrega da escuta do usuario, comprometendo-se a resolver seu
problema de satde; Qualificar a relagdo trabalhador-usuério, que deve dar-se
por pardmetros humanitarios, de solidariedade e cidadania (FRANCO;
BUENO; MERHY, 2006, p. 42).

Enraizado nesta sustentacdo, cabe a equipe multiprofissional de APS desenvolver
relacBes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a populacdo adscrita, garantindo a

continuidade das ac¢des de saude e a longitudinalidade do cuidado.

Vinculo é mais do que um usuério sempre ser atendido por um profissional. Este
conceito se refere ao desenvolvimento de afetos entre trabalhador e usuario, construindo a
interacdo entre duas pessoas, criando uma maneira particular de se relacionarem a cada caso
(PINTO et al., 2008) a cada situacdo e problema. E um determinado usuario saber que
naquela USF tem profissionais que ele conhece pelo nome e que o reconhecem, que ele confia
e sabe que vao fazer de tudo, junto com ele, para defender a sua vida.

O vinculo pode ser entendido como na responsabilidade pela vida e morte do paciente
assumida pelo profissional, dentro de uma dada possibilidade de intervencdo, nem
burocratizada nem impessoal. O profissional assume a indicagdo e garantia dos caminhos a
serem percorridos para resolucdo do problema, ndo cabendo a transferéncia burocrética para

outra instancia decisoria ou nivel de atencdo (PINTO et al., 2008).

Falamos de se responsabilizar pela resolu¢do do problema de saude de um usuario,
junto com ele, de maneira corresponsavel. Passar uma receita sem saber se ele pode ou ndo
comprar, encaminhar para uma consulta ou exame especializado sem acompanhar e saber
se tera condiges de ser realizado é se responsabilizar com a prescri¢do de uma receita ou um
carimbo no encaminhamento, ndo é se responsabilizar com a efetiva resolugdo do problema
de salde da pessoa. Temos que pensar a responsabilizagdo centrando o foco no usuario e nao

nos procedimentos que fazemos e que ndo sao iguais a resolucao concreta de seu problema.


http://www.eadsus.ba.gov.br/mod/glossary/showentry.php?courseid=23&concept=V%C3%ADnculo
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O vinculo e a responsabilizacdo s&o favorecidos pelo cuidado longitudinal do usuério,
ao mesmo tempo em que devem ser uma dimensdo essencial do mesmo. Segundo Brasil
(2011b, p. 32),

a esséncia da longitudinalidade é uma relacdo pessoal que se estabelece ao
longo do tempo, independentemente do tipo de problemas de salde ou
mesmo da presenca de um problema de salde, entre individuos e um
profissional ou uma equipe de salde. Uma equipe de APS tem a
oportunidade de acompanhar os diversos momentos do ciclo de vida dos
individuos, de suas familias, da prépria comunidade e, por intermédio dessa
relacdo, a equipe conhece as pessoas, suas familias e comunidade, e estes
conhecem a equipe de salde.

Uma equipe que conhece um usuario, sua familia, que cuida dele ha algum tempo, que
tem sua confianca, que conhece o seu problema de saude, sua gravidade, 0 modo como vem
desenvolvendo, o jeito que o usuario lida com ele, que conhece os habitos dessa pessoa, suas
teimas, suas crengas, suas manias e potencialidades, consegue desenvolver um cuidado com
muito mais qualidade, ades&@o e resolutividade que um profissional que nunca viu aquela

pessoa antes.

Esse profissional, para conhecer e estudar o problema do usuério, certamente solicitara
varias consultas, especializadas ou ndo, e exames desnecessarios; ficara certamente mais
inseguro ante qualquer problema que pareca mais grave; tera mais dificuldade para relacionar
causas, influéncias e situacbes familiares, sociais e subjetivas com o problema de salde do

usudrio, muitas vezes propondo um Projeto Terapéutico sem efeito e adesdo.

Assim, a longitudinalidade do cuidado, como tem sido demonstrado cada vez mais nas
pesquisas, € um dos fatores mais importantes para a humanizacao, eficiéncia, efetividade e
qualidade do cuidado. Por isso que a alta rotatividade dos profissionais nas equipes é um fator
tdo limitador da qualidade na estratégia de salde da familia, principalmente de sua
resolutividade (BRASIL, 2011b).

Assim, quando falamos de resolver os problemas de saude ndo estamos utilizando uma
visdo que limita a salde a auséncia de doencas, em sua maioria, biomedicamente definidas,
estamos utilizando um conceito mais amplo de salde e articulando isso ao conceito da

integralidade que € um dos principios do Sistema Unico de Sadde Brasileiro.
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A incorporagdo da proposta do acolhimento contribui para a ampliacdo da
responsabilizacdo da clinica sanitéria por parte do sistema de satde e constroi vinculo entre os
usuarios e trabalhadores. Esta incorporacdo implica na introducéo desta diretriz na construcéo
das politicas de salde, na implantacdo dos sistemas municipais de saude, viabilizando os
diversos pontos de atengdo e recursos tecnoldgicos adequados na rede bésica, na rede de
urgéncia/emergéncia, nas unidades ambulatoriais especializadas, na rede hospitalar, etc.,

assim como fortalecendo o controle social.



3 METODOLOGIA

Nunca se esquega de um cliente e nunca deixe que um cliente se

esqueca de voce.

Walter Reuther
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3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de carater descritivo, pois, segundo Lakatos e Marconi (2008),
na pesquisa descritiva o foco essencial reside no desejo de conhecer a comunidade ao
descrever com exatiddo determinados fatos e fendmenos da realidade pesquisada. Teixeira
(2000) considera a sua adequagéo nas situacdes em que o pesquisador tem a necessidade de
entender sobre o comportamento e os elementos que influenciam determinados fenémenos.
Nesse tipo de estudo, semelhante a Teixeira (2000), buscamos descrever a realidade como ela
se apresenta, podendo ser considerada uma instancia singular ou um conjunto de significados

culturais de um grupo especifico.

O estudo apresenta como desenho um estudo de caso, que, segundo Rouquayrol e
Almeida Filho (2003, p. 270), “constitui-se em um inventario do que acontece genericamente,
a luz da observagdo de poucos individuos”. Quanto a sua natureza, trata-se de um estudo
qualitativo, que valoriza a presenca do entrevistado, oferecendo todas as perspectivas
possiveis para que o informante-alvo alcance a liberdade e a espontaneidade necessérias,
enriquecendo a investigacdo. A pesquisa qualitativa se preocupa com um nivel de realidade
gue ndo pode ser quantificado, trabalha com o universo de significados, das acoes e relacdes
humanas, ou seja, a abordagem qualitativa aprofunda esses elementos em seus aspectos nao

perceptiveis e ndo captaveis em equacdes, médias e estatisticas (MINAYO, 2010).

Além dessas caracteristicas, Trivifios (1994) destaca que a abordagem qualitativa
intenta captar ndo sé a aparéncia do fenémeno, como também sua esséncia, e que, busca as
causas da existéncia, procurando explicar sua origem, suas relagdes, suas mudancas e se

esforca por intuir as consequéncias que terdo para a vida humana.

3.2 CAMPO / CENARIO DO ESTUDO

Diante desta caracteristica da microrregido, optamos por trabalhar com dois (2)
municipios de pequeno porte. O Estado da Bahia é dividido em nove (9) macrorregides, as
quais comportam 28 microrregides. A microrregido de Jequié é formada por um total de 25
municipios, tendo 517.253 habitantes. Desses, 20 (80%) apresentam populacdo de até 20 mil
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habitantes, constituindo um total 214.249 habitantes (41,4%), configurando-se como
municipios de pequeno porte (BAHIA, 2008). Tal situacéo justifica a intencdo de desenvolver
um estudo nestes municipios, como possibilidade de conhecer suas formas organizativas de
prestar cuidados as suas populacdes, possibilitando futuras comparagfes com outras
realidades, em seus sistemas de salde, e de que forma estas questdes impactam a qualidade do

cuidado prestado aos usuarios.

Neste sentido, foram utilizados como critérios de inclusdo a proximidade geogréafica
do municipio sede da microrregido; possuir populacdo de até 20.000 habitantes; apresentar

processo de consolidagéo do PSF, ou seja, acima de 70% de cobertura pelo PSF.

O cenario do estudo foram as USF’s existentes nos municipios selecionados, tendo
como opc¢do pela escolha maior facilidade para obtencdo de dados, conhecimento e
localizagdo, diversidade de profissionais atuantes nessas unidades, referéncia exercida por
essas para 0 encaminhamento aos servigos especializados, e pela visivel complexidade

gerencial apresentada.

Como critérios de inclusdo, essas USF’s precisavam estar situadas na zona urbana do
municipio; funcionar com a equipe minima proposta pelo Ministério da Salde; ter equipe de
salde bucal; estar constituida ha mais de seis (6) meses, tempo esse necessario para a criagdo

de vinculo com a comunidade da area adscrita da USF.

3.2.1 Caracterizacdo sociodemogréafica dos cenarios

3.2.1.1 Municipio 1 (M1)

Segundo dados do IBGE (2010), M1 apresenta 154,857km? de érea territorial, e uma
densidade demogréfica de 64,48 habitantes por Km2 A populacéo é constituida de 7.459
pessoas, sendo 50,86% do género masculino. No ano de 2009 havia um total de 2.534
criangas matriculadas no Ensino Fundamental, 367 no ensino médio, 106 docentes no ensino

fundamental e 19 no ensino médio.
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O municipio possui um Produto Interno Bruto (PIB) per capita de 3.278,46 reais, e 0
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é 0,617. A cobertura do PSF é de 82,6%, sendo a
da zona urbana de 68,60%, e da zona rural de 31,39%. Existe no municipio 1 (uma) USF na
zona urbana e 1 (uma) na zona rural. Destacamos que no referido municipio utilizamos como

cendrio do estudo a USF da zona urbana.

3.2.1.2 Municipio 2 (M2)

Conforme IBGE (2010), M2 apresenta 218,906km’ de &rea territorial, e uma
densidade demografica de 64,48 habitantes por Km?. A populagdo é constituida de 14.115
pessoas, sendo 50,47% do género masculino. No ano de 2009 havia um total de 3.824
criangas matriculadas no Ensino Fundamental, 804 no ensino médio, um total de 208 docentes

no ensino fundamental e 42 docentes no ensino médio.

O municipio possui um Produto Interno Bruto (PIB) per capita de 3.499,35 reais e 0
IDH € 0,619. A cobertura do PSF é de 77,68%, sendo a da zona urbana de 100% e da rural de
50,09%. Existe no municipio 3 (trés) USF na zona urbana e 2 (duas) na zona rural. Assim,

como no municipio anterior, nosso cenario foram as USF da zona urbana.

Conforme demonstrado no Quadro 01 (ANEXO - D (Caracteristicas
sociodemogréaficas dos municipios), M1 apresenta aproximadamente metade da populacdo de
M2, contudo, a proporcdo da taxa de urbanizacdo sdo préximas uma da outra. Quando a
distribuicdo etaria da populacdo é comparada entre os residentes dos municipios, verifica-se
que se equivalem a de individuos com idade menor que 20 anos e de individuos entre 20 e 60
anos. Entretanto, no outro grupo etério identificou-se que ha um maior percentual de pessoas

com mais de 60 anos em M2 do que em M1.

As caracteristicas sociodemogréaficas dos municipios participantes deste estudo sao
semelhantes, no que tange IDH, PIB, média de domicilios e indice GINI. No entanto,
constata-se que a incidéncia da pobreza nos cenarios estudados encontra-se acima da metade
de suas populagdes. Outro fato que chama a atencdo € a taxa de criangas de 7-14 anos fora da
escola, que em M2 é maior que a de M1. Quando se fala de domicilios sem rede de
abastecimento de agua, verifica-se que aproximadamente metade da populacdo de M2 néo o
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possui, como também domicilios sem ligacdo a rede publica de esgoto e sem coleta publica de
lixo. M1 e M2 equivalem-se ainda, pois os dois apresentam uma cobertura pelo PSF acima de
70%, sendo classificados, segundo Mendes (2002), como municipios em consolidacdo do
PSF.

3.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Este tdpico trata dos sujeitos do estudo. A escolha por este universo ocorreu pelo
desejo de analisar como estes profissionais efetuam o acolhimento e como compreendem seus
componentes no processo de trabalho. Tivemos como sujeitos de estudo profissionais de nivel

superior que atuam no PSF, e observadas as praticas acolhedoras desenvolvidas por eles.

Foram entrevistados 11 (onze) profissionais, que durante a realizacdo do estudo
atuavam no PSF; e observadas as praticas acolhedoras desenvolvidas por eles: 4 (quatro)
enfermeiros, 4 (quatro) médicos e 3 (trés) cirurgides dentista. E valido salientar que, durante o
processo de coleta dos dados, 1 (uma) cirurgia dentista encontrava-se em gozo de licenca
maternidade, justificando desta forma a coleta de dados de apenas 3 (trés) de um universo de

4 (quatro) profissionais.

Estes profissionais, que atuavam durante a coleta de dados nas USF’s da sede dos
municipios pesquisados, se encontravam regularmente inscritos na base de dados do Cadastro
Nacional de Estabelecimento de Sadde (CNES).

Num primeiro momento da coleta de dados alguns poucos profissionais resistiram em
participar da coleta, sendo necessario sensibiliza-los que as suas participacbes possibilitariam
perceber situagdes e caracteristicas importantes sobre o fazer satde, definido por Merhy como
trabalho vivo em ato (MERHY; ONOCKO, 2002), e, desta forma, mostrar que os resultados a
serem encontrados poderiam trazer reflexdes permanentes. Por outro lado, o resultado do
estudo poderéa contribuir para que o atendimento a salude seja permeado pela existéncia de um
vinculo, alcangado mediante a consideragdo de quem presta servico e de quem recebe
importante analise da inter-relacdo dos sujeitos (MERHY; ONOCKO, 2002). Apos esse
momento de sensibilizacdo para a relevancia do estudo, os profissionais aceitaram participar

da pesquisa, porém, em certos momentos, com desencontros, ocasionando um acréscimo nos
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gastos fisico e econdmico, maior que o previsto para as visitas de coleta de dados. Sabemos
que esses encontros e desencontros eram previsiveis, tendo em vista os diversos
compromissos e agendas especiais e inesperadas comuns no campo da saude, além de

questdes pessoais.

Quadro 02 — Caracteristicas dos sujeitos do estudo de acordo com o segmento e municipio estudado

Variaveis e Categorias Profissionais de nivel superior AB

M(1) M(2)

Namero de sujeitos 03 08
Média de Idade 24,3 33
Género

Feminino 33,3% 62,5%

Masculino 63,3% 37,5%
Reside no municipio

Sim 0% 25%

Né&o 100% 75%
Média de anos de formagéo 0,6 8,2
Média de anos no cargo/equipe 05 2.4
Tipo de Vinculo

Concurso -- --

Contrato 100% 100%

Cessdo -- --

FONTE: Dados da pesquisa, 2011.

Conforme Quadro 02, os municipios diferenciam-se na média de idade dos
profissionais, pois os valores de M2 sdo maiores que de M1. Sobre a questdo do género, suas
realidades sdo inversamente proporcionais. Em M1 nenhum profissional reside no municipio,
enguanto em M2 75% residem. Quando comparada a média de ano de conclusdo do curso de
graduacdo, os profissionais do M2 apresentam valores superiores, como também na média de
anos no cargo da equipe. Todos eles tém seus vinculos empregaticios construidos na forma de

contrato.

Quanto ao quesito aperfeicoamento, 7 sujeitos tém pos-graduacdo, sendo 3 em Salde
Coletiva, Saude Publica e em Gestdo da Saude Publica; 4 em areas especificas de suas

profissbes, 1 em enfermagem nas urgéncias e emergéncias, 1 enfermagem obstétrica, 2
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médicos em ginecologia e obstetricia, 1 em cardiologia (em andamento), 1 odont6loga com
especializagdo em ortodontia e em Metodologia do Ensino Superior.

3.4 ASPECTOS ETICOS

Este estudo vincula-se a um projeto maior, com aprovacdao no CEP, e atende aos
preceitos éticos que trata sobre pesquisa envolvendo seres humanos, legitimado pelo
cumprimento das diretrizes da Resolucéo n° 196/96 (BRASIL, 1996a),

Trata-se de um subprojeto de uma pesquisa maior intitulada “Pesquisas Prioritarias no
SUS (PP-SUS)”, e objetiva tracar o perfil de municipios que compdem a 132 Diretoria
Regional de Saude do Estado da Bahia com relacdo ao processo de trabalho e da assisténcia a
salde em municipios de pequeno porte. O projeto foi submetido a apreciacdo do Comité de
Etica em Pesquisa da UESB (CEP/UESB), que emitiu parecer favoravel a sua realizagéo,
conforme protocolo n° 080/2009 [ANEXO — A (Oficio do Comité de Etica em Pesquisa)].

Dirigimo-nos aos municipios selecionados de posse do oficio de apresentacéo, emitido
pelo Programa de Pés-graduacdo, solicitando autorizagdo para proceder a coleta de dados nas
USF’s, o que foi autorizado [ANEXOS - B e C (Oficio encaminhado as Secretarias

Municipais de Saude)].

Os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
[APENDICE — A (Termo de Consentimento Livre Esclarecido)], com disponibilidade de
tempo para responder a um questionario semiestruturado, e que estivessem presentes na ESF
nos dias das visitas, permitindo a realizacdo da observacdo sistematica de sua pratica

profissional.

3.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Para que uma pesquisa qualitativa seja empregada com éxito, faz-se necessario que as

técnicas utilizadas no trabalho de campo sejam impares, pois a partir delas compreenderemos
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a dinamicidade da pratica do PSF, bem como a comunicacdo e a interacdo entre oS
informantes e o pesquisador (SILVA, 2006).

Para este autor a pesquisa qualitativa se constitui em um momento de troca de ideias,
opinides, conceitos, com vistas a solugdo de problemas, entendimento e harmonizacao por
meio da comunicacdo dialdgica que se da através de relagBes, onde pesquisador e sujeitos da
pesquisa interferem com positividade e empreendedorismo no conhecimento efetivo da

realidade.

Do ponto de vista da pesquisa qualitativa, a aplicacdo da estratégia da triangulacao de
métodos torna-se pertinente permitindo cruzar informagfes potencializando uma maior
compreensdo do objeto de estudo (MINAYO, 2010). Para tanto, utilizamos como técnicas e
instrumento de coletas de dados os multimétodos da Entrevista Semiestruturada e da

Observacdo Sistematica.

3.5.1 Entrevista Semiestruturada

A entrevista, enquanto técnica, para Minayo (2002, p.57), “é o procedimento mais
usual no trabalho de campo”, a0 possibilitar ao pesquisador obter informes realistas na fala
dos autores sociais, €, portanto,

(...) ndo significa uma conversa despretensiosa e neutra, uma vez que se insere como
meio de coleta dos fatos relatados pelos atores, enquanto sujeitos-objeto da pesquisa
que vivenciam uma determinada realidade que esta sendo focalizada. Suas formas de
realizagdo podem ser de natureza individual e/ou coletiva (MINAYO, 2002, p.57).
Procuramos, através da entrevista, obter informacdes acerca do que as pessoas sabem,
creem, esperam, sentem ou desejam, pretendem fazer ou fizeram, bem como acerca das suas

explicacOes ou razfes a respeito das coisas precedentes (GIL, 2010).

Nessa configuragdo, nos apoiamos na afirmativa de Trivifios (1994, p.146) de que essa
técnica “parte de certos questionamentos bésicos, apoiados em teoria e hipoteses (...)
oferecem amplo campo de interrogativas, fruto de novas hipoteses que vao surgindo a medida
que se recebe as respostas dos informantes”. Caso 0 entrevistado ndo discorresse claramente

sobre a questdo, formulavam-se perguntas complementares, visando a elucidar sua percepgéo.
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As entrevistas foram realizadas utilizando-se os instrumentos de coleta de dados elaborados
para o projeto PP SUS [APENDICE — B (Entrevista semiestruturada)], sendo que destas
foram exploradas as questdes relacionadas as praticas acolhedoras, o que permitiu detalhar os
temas de interesse. As entrevistas, previamente agendadas, ocorreram nas USF’s dos
municipios estudados, nos proprios setores onde cada entrevistado atuava e teve a duracéo

entre 25 a 40 minutos, sendo todas gravadas e, posteriormente, transcritas.

3.5.2 Observacao Sistematica

Para Gil (2008), existem trés formas de observacdo: a observacdo simples, a
observacdo participante e a observacdo sistematica. Este autor complementa que, na
observacdo sistematica, o observador sabe quais aspectos da comunidade ou grupo sdo
significativos para alcancar os objetivos pretendidos, sabe o que procura, determinando o que
carece de importancia em um dado contexto, devendo ser objetivo, identificar possiveis erros,
eliminando sua influéncia sobre o que vé ou reconhece (MARCONI e LAKATOQOS, 2008).

Conforme afirma Lakatos e Marconi (2008), a observacao é uma técnica de coleta de
dados utilizada para conseguir informacGes mediante 0 uso dos sentidos na obtencdo de
determinados aspectos da realidade, ndo se limitando apenas em ver e ouvir, mas também em
examinar fatos ou fendmenos que se deseja estudar, o que resulta na percep¢do dos fatos
diretamente sem qualquer intermediacdo. As autoras ressaltam que a observacdo ajuda o
pesquisador a identificar e a obter provas a respeito de objetivos sobre os quais os individuos

ndo tém consciéncia, mas que orientam seu comportamento.

Guiados por um plano de observacdo [APENDENDICE — C (Roteiro para
Observacdo)], e pelo estabelecimento prévio de categorias analiticas, 0 uso dessa técnica nos
permitiu observar o funcionamento dos PSF, tendo como referéncia a dindmica de
atendimento ao usuario, procurando, a todo o momento, nos manter a margem dos
acontecimentos, registrando em um diario de campo toda a movimentacdo natural do servico.
Neste processo, apos autorizacao prévia da Secretaria de Satde dos municipios, nos dirigimos
as USF e nos aproximamos dos trabalhadores dos PSF pesquisados, informando-lhes sobre a

realizacdo da investigagdo e de que forma aconteceria nossa participagdo enquanto
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pesquisador/observador ao acompanhar alguns atendimentos realizados por eles, sujeitos do
referido estudo.

Na imersdo do cenario do estudo, conforme orienta Minayo (2010), buscamos
identificar o mediador (pessoa conhecida e bem aceita), caracterizado aqui pelo coordenador
da unidade de saude, por ser ele o lider da coletividade que facilitaria a interlocucdo entre o
cenario e o pesquisador, pois seria arriscado adentrarmos em uma comunidade sem saber a
potencialidade da representacdo do mediador. Posterior a isso, foi feito mencéo do interesse
da pesquisa, quando apresentamos a credencial institucional, seguido do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que formalizava a autorizacdo dos profissionais
participantes do estudo, garantindo-lhes o anonimato e o sigilo dos dados, explicando-lhes o
motivo pelo qual foram selecionados [APENDICE — A (Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido)].

O ponto de partida para a observacao sistematica deu-se no processo de atendimento
do usuério na unidade de saude e sua movimentacdo natural em busca da resolutividade para
as suas necessidades de saude. Para tanto, utilizamos a ferramenta chamada de “Fluxograma
Analisador do modelo de atencdo de um servigo de saude” proposto por Merhy (2002),
definido como um diagrama com a finalidade de desenhar o modo de organizar um conjunto

de processos de trabalho que se vinculam entre si em torno de uma cadeia de producéo.

O Fluxograma Analisador utiliza simbolos universais, sendo utilizada uma elipse para
apontar o inicio e o fim do processo produtivo desenvolvido pela USF. O retangulo define o
fluxo do processo de trabalho e o consumo de recursos disponiveis para sua realizacdo
possibilitando abrir novas etapas da cadeia de producdo. O losango caracteriza momentos de
decisdo de caminhos possiveis de serem seguidos para atingir as etapas seguintes e distintas
da cadeia de producgdo dos servicos de saude (MERHY, 2002). Esta ferramenta possibilita a
representacdo do que acontece com qualquer servigo de saude, primordialmente as questdes
assistenciais, independente do profissional ou trabalhador de salde, com suas aplicacdes,
saberes e praticas, individuais ou coletivas, desenvolvendo intervengfes tecnologicas

tipicamente em saude, estando representada a diagramacao desta ferramenta na figura 1.
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Figura 1: Diagramacédo do Fluxograma analisador. (MERHY, 2002).
Cardapio de
Recepgao intervengéo
tecnoldgica

Enfim, neste momento os fazeres cotidianos sdo lembrados e codificados no

Decisdo de
ofertas

fluxograma, como um territorio de tecnoldgico do trabalho em salde, que se d& pelo uso dos
diversos instrumentos, conhecimento e relagfes que séo estabelecidas entre os profissionais e

0S Usuarios.

3.6 TECNICA DE ANALISE DO MATERIAL EMPIRICO

Conforme Vala (2000), a analise de contetdo durante muito tempo foi apresentada
como uma técnica predominantemente Util no estudo da comunicacédo social, sendo hoje uma
das técnicas mais comuns na investigacdo empirica realizada pelas diferentes ciéncias
humanas e sociais. Na pratica da analise de conteddo em um texto, um documento, uma
entrevista ou qualquer outro material, o investigador formula uma série de perguntas que
podem sistematizar a frequéncia de ocorréncias de determinados objetos, as caracteristicas ou
atributos associados aos diferentes objetos, assim como desvelar a associacdo ou dissociacao

entre 0s objetos que emergem dos dados (VALA, 2000).

Desta forma, neste estudo optamos por trabalhar com analise de conteudo, por ser esta
definida como “um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes que utiliza
procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢do do contetdo das mensagens” (BARDIN,
2009, p. 40).

Embasados na proposta metodoldgica de Bardin (2009), inicialmente procedemos a
transcricdo, na integra, das entrevistas, seguida da pré-analise, que buscou contemplar, por
meio de uma leitura flutuante, a constituicdo do corpus, articulada a formulacdo das questdes
norteadoras e dos objetivos. Durante a etapa de exploracdo do material, aplicamos as regras
de recorte, de codificacdo e de categorizagdo sobre o conjunto das entrevistas agregadas por

questdes, buscando identificar os nucleos de sentido inerentes as mesmas.
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Pautado ainda no autor, na utilizacdo método da anélise de conteido aplicamos a regra
da exaustividade, ndo deixando de fora qualquer um dos elementos, por qualquer motivo, a
regra da representatividade, onde a amostragem aponta se a amostra € uma parte
representativa do universo estudado, podendo a amostra ser generalizada ao universo, a regra
da homogeneidade, obedecendo a critérios precisos de escolha homogénea dos documentos e
a regra da pertinéncia, onde os documentos utilizados correspondam ao objetivo proposto,

suscitando a analise, isto significa, devem ser adequados, enquanto fonte de informacao.



4. RESULTADOS E DISCUSSAO
Existem dois jeitos de viver: acomodar-se ou ousar. Quando

lutamos por ideias nas quais acreditamos, nasce daf um sentimento

de dignidade de ser alguém que faz a diferenga.
Roberto Shinyashiki
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4.1 PRATICAS ACOLHEDORAS DESENVOLVIDAS NAS USF

A anélise das informacdes nos conduziu a apresentar as a¢des desenvolvidas a luz das
USF, mediante as praticas de vinculo, responsabilizacdo, cuidado longitudinal e a
resolutividade das necessidades de salde dos usuarios do sistema de saude. Para isso,
obedecendo a dois momentos: os elementos constitutivos provenientes do agir/fazer saude
(acesso a USF) e a relacdo entre usuério/trabalhador na consolidacdo do trabalho vivo em

salde (postura do profissional em relagcdo ao usuario).

A partir das falas, surgiram o0s aspectos relacionados as praticas acolhedoras
desenvolvidas pelo PSF nos dois municipios escolhidos, assim como através da observagéo
foi possivel verificar como os profissionais de saude efetuam o acolhimento e como

compreendem seus componentes no processo de trabalho.

Na perspectiva de apreender os objetivos tracados, avaliamos 0s aspectos
organizacionais que configuram o modelo assistencial nas unidades de salide com o intuito de
identificar os elementos caracterizantes das préaticas acolhedoras, ultrapassando os elementos
da escuta, do afeto e da atencdo, o que fez emergir a analise do universo consensual dos
sujeitos que compdem o Programa de Salde da Familia sobre a sua pratica
profissional/trabalho em salde a partir das diretrizes do SUS, expressos em cinco categorias e

subcategorias, a saber:

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
1 Concepcgbes sobre o SUS e as praticas | 1: Concepgdes com fundamentos teoricos
acolhedoras 1.2: Desconhecimento
1.3: SUS como caridade
2 Agir/fazer e as praticas acolhedoras 2.1: Acesso as ag0es e servicos de saude

2.2: Organizaco da oferta de servicos

3 Uso de tecnologias nas praticas em USF

4: Longitudinalidade e responsabilizacédo do | 4.1: Referéncia e contrarreferéncia

cuidado 4.2: Falta de acompanhamento dos
encaminhamentos
5: Préaticas acolhedoras 5.1: Encontro e desencontros dos

usuarios e trabalhadores
5.2: Escuta desqualificada
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1 CONCEPCOES SOBRE O SUS E AS PRATICAS ACOLHEDORAS

A configuracdo do SUS pressupde garantir a toda populacéo brasileira, acesso as a¢oes
e servicos de saude de forma universal, considerando todos os aspectos que permeiam a vida
do individuo, familia e sociedade, disponibilizando os saberes e tecnologias de saude de
forma coerente, visando a resolutividade das necessidades de satde da populacédo, aplicadas a
praticas acolhedoras e humanizadas.

Desta forma, ao questionarmos os sujeitos do estudo sobre o seu entendimento do
SUS, do ponto de vista técnico e legal, torna-se impossivel executar uma tarefa qualquer sem
conhecer suas finalidades, a quem interessa e suas possibilidades de resultados. Desta forma,
ndo h& como pensar nas praticas acolhedoras sem conhecer e identificar o
conhecimento/concepcdes dos sujeitos que participaram do estudo acerca do que € o SUS.
Deste ponto, surgem o0s primeiros passos na busca pela compreensdo dos elementos
constitutivos caracterizantes do processo de formacdo do ato de acolher. Da analise das
entrevistas, emergiram 3 (trés) subcategorias: Fundamentacao teorica, desconhecimento, e 0

SUS como caridade.

1.1 Concepcdes com fundamentos tedricos

Constata-se que alguns profissionais conhecem a sua definicdo, sendo capaz de
formular conceitos que se validam ou aproximam-se das conceituacfes tedricas consolidadas,

definidas nos dispositivos legais, conforme evidenciado nas falas:

Programa de abrangéncia a maior parte da populacdo de forma
descentralizada para tentar conseguir alcancar toda necessidade de satde da
comunidade &%,

Oferta de servico de salde de baixa, média e alta complexidade [...] oferta de
servico de saude que a populacdo demanda [...] ndo mais aquele conceito do
que a gente oferece [...] &2,

Direitos a todos serem tratados igual para ter saude ™3
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Sistema Unico de Sadde que visa integrar todo servigo de satide a populagéo,
oferecer servico de forma integral, universal, buscando seus principios de
equidade [...] ©%™ Y,

Como podemos perceber, alguns profissionais de salde entendem o SUS de acordo
com as concepgdes teoricas e suas diretrizes normativas. Tal entendimento influencia em suas
praxis desenvolvidas nos servicos de salde, uma vez que atende aos preceitos e principios
regulamentadores do SUS, estabelecidos na forma de estruturar e organizar as a¢fes servicos
desenvolvidas no setor saide, assim como aperfeicoa os elementos que influenciam praticas

mais acolhedoras nas USF’s.

Tal contexto é condicionado e determinado pela educacdo/formacdo destes
profissionais de satde. A educacdo abrange os processos formativos que se desenvolvem na
vida familiar, na convivéncia humana, no trabalho, nas instituicdes de ensino e pesquisa, nos
movimentos sociais e organizacbes da sociedade civil e nas manifestacdes culturais
(PASCHOAL, 2004). Neste seguimento, a formacdo dos profissionais de saude exerce

influéncia direta na Gestdo, Atencdo, Ensino e Controle Social do SUS.

Duarte et al.(2008) discutem a necessidade de refletir acerca do cuidado em saude e
seus rumos, a partir da andlise sobre alguns aspectos dos avancos possibilitados pelo

conhecimento cientifico. Para o autor,

[...] o conhecimento cientifico se materializa nas tecnologias em salde que,
muitas vezes, carregam consigo contradi¢des, pois ao mesmo tempo em que
sdo criadas pelo homem e, em primeira instancia, para seu beneficio, tém
resultado na perda da dimensdo ética do cuidado, provocando um
distanciamento do cuidador em relacéo ao sujeito a ser cuidado (DUARTE et
al. 2008, p. 267).

Mattos (2004) afirma que a cientificidade traz para o campo da saude a escolha da
melhor forma de cuidar, ou seja, defende o cuidar prudente para a vida decente. Para esse
autor, a caracterizacdo do melhor cuidado ndo é a sua cientificidade, mas sua contribuicdo
para uma vida coerente, incluindo-se aqui conhecimentos que, mesmo nao cientificos, se

voltam para uma vida decente.

No tocante ao SUS, os sujeitos do estudo entendem os seus elemento estruturantes,
que devem nortear toda e qualquer agdo e servigo em salde seja para inserir ou implementar o

sistema de saude conforme os seus principios, como evidenciado na fala:
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Sistema de salde que o principal principio dele é a integralidade,
universalidade e equidade [...] 0 que mais ele quer é a resolubilidade ©%™ ¥,

A afirmativa acima é reforcada por Vasconcelos e Pasche (2007), ao afirmarem que o
SUS dé suporte a efetivacdo da politica de satde no Brasil, traduzindo em agéo os principios e
diretrizes desta politica, tendo como principio a universalidade, integralidade e equidade, e
como diretrizes a descentralizagdo, regionalizagdo e participacdo comunitaria os quais
estabeleceram de forma inequivoca o caminho a ser percorrido pelo sistema, ou seja, “as

regras do jogo™.

Durante a observacdo 19, o profissional de salde, durante uma entrega de resultado de
exame, busca aplicar o principio da integralidade ao esclarecer quais os fatores que estdo
condicionando e determinando a alteracdo laboratorial. Isto, somado as falas dos sujeitos
inseridos no PSF, evidencia a real necessidade de conhecimento do que é, qual a finalidade e
como funciona o SUS, para que, de uma forma mais pontual, possam incorporar praticas
coerentes de acordo com fluxos organizativos e estruturais, conforme suas realidades locais.
Costa e Miranda (2008) afirmam que o PSF vem ocupando lugar de destaque no SUS por
compartilhar dos seus principios e diretrizes e buscar um atendimento a saude humanizado,

resolutivo e capaz de responder as necessidades sociais e de saude da populacéo.

Evidenciamos com isso o papel primordial do PSF na efetivacdo dos principios e
diretrizes do SUS, os quais possibilitardo desenvolver préticas acolhedoras que promovam

uma assisténcia integral, mais humanizada, com cuidados longitudinais e de forma resolutiva.
1.2 Desconhecimento

O desenvolvimento de praxis assistenciais no SUS, que visa a garantir as diretrizes e
0s principios deste sistema deve culminar em praticas que garantam ac¢fes mais humanas e
resolutivas. Em contraste, evidenciamos nas falas de alguns dos sujeitos a incipiéncia ou o
desconhecimento do significado e da funcionalidade do SUS, como as falas abaixo

demonstram:

Tem uma proposta brilhante, apesar de n&o funcionar como deveria [...] ™
1)
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E um sistema que deixa a desejar, no papel é lindo, na vida real ndo ™%,

SUS ¢ o qué? [longo siléncio...] ©*"2),

Fica evidente nas falas que, apesar de terem sua formacédo e atuacdo voltadas para o
campo saude, desconhecem a conceituacdo do SUS, e, com isso, aumenta-se a perspectiva de
oferecer ou disponibilizar acdes e servicos de saude desconsiderando a resolutividade dos
problemas de salde, e automaticamente ndo gera vinculo entre 0s sujeitos, nem a

responsabilizacdo do ato de cuidar.

Em conformidade com as observacdes, o descumprimento das diretrizes do SUS
confirma-se, no momento da consulta de um usuério do programa de acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento infantil. Na consulta Méd. 1 verificou apenas a queixa
principal relatada pela mde (dor na garganta), perguntou o peso da crianga, anotou no
prontudrio e prescreveu uma medicacdo adequada. Ja durante o atendimento de Odont. 1 a um
trabalhador da zona rural (38 anos) lanca méao de uma intervencao mais agressiva (extracao de
dente) em detrimento de medidas que busquem melhorar a qualidade de vida do usuéario e que
ndo venham comprometé-la, pois tal extracdo prejudica o processo de mastigacdo, além de
comprometer a questdo da estética. Somado a este ato, ap6s a saida do usuario, Odont. 1

complementa com o seguinte comentario:

Como ele trabalha na roca, este dente no faré falta no dia-a-dia %52,

Este comentario demonstra o0 ndo atendimento ao principio da equidade, ou seja, tratar
igual os desiguais, ou, oferecer mais para quem precisa de mais e oferecer menos para quem
precisa de menos. No SUS o atendimento aos seus principios e diretrizes é importante na
busca por um sistema de salde cada vez mais efetivo. Para tanto, urge a necessidade de
redesenhar o processo de formacdo dos profissionais de salde para atender aos preceitos e
finalidades do SUS.

No processo de formacao da educacgéo de nivel superior, a Lei de Diretrizes a Bases da
Educacgdo Nacional n°. 9.394/96 estimula a formacédo de profissionais de salde nas diferentes
areas de conhecimento, capacitados para atuar e contribuir no desenvolvimento da sociedade
brasileira, identificando os principais problemas que afligem a populacao junto a qual exerce
suas atividades, prestando servicos especializados e estabelecendo uma relacdo de
reciprocidade (BRASIL, 1996b).
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Portanto, entende-se que a formacéo dos profissionais de salide é um projeto educativo
que extrapola a educacdo para o dominio técnico-cientifico da profissdo, estendendo-se pelos
aspectos estruturantes de relacdes e de praticas em todos os componentes de interesse ou
relevancia social que contribuam para a elevacdo da qualidade de satde da populacgéo, tanto
no enfrentamento dos aspectos epidemiolégicos do processo salde-doenca quanto nos
aspectos de organizacdo da gestdo setorial e estruturacdo do cuidado a satde. A formacéo
destes profissionais representa um desafio para a gestdo publica do setor saude em ordenar
politicas de formacdo, como prevé a Constituicio Nacional no Brasil (CECCIM,;
FEUERWERKER, 2004).

Para Feuerwerker (2002); Feuerwerker, Llanos e Almeida (1999), a formacdo dos
profissionais de saude tem permanecido alheia a organizacdo da gestdo setorial e ao debate
critico sobre os sistemas de estruturagdo do cuidado, mostrando-se absolutamente
impermeavel ao controle social sobre o setor, fundante do modelo oficial de saide brasileiro.
As instituicdes formadoras tém perpetuado modelos essencialmente conservadores, centrados
em aparelhos e sistemas organicos e tecnologias altamente especializadas, dependentes de

procedimentos e equipamentos de apoio diagndstico e terapéutico.

Para trabalhar no SUS com qualidade e atender as necessidades da populagdo, é
necessario ser um profissional generalista tecnicamente competente e com sensibilidade
social. As Diretrizes, portanto, valorizam além da exceléncia técnica a relevancia social das
acOes de saude e do préprio ensino. Sem davida isso implica na formacao de profissionais
capazes de prestar atencdo integral mais humanizada, trabalhar em equipe e compreender

melhor a realidade em que vive a populacéo.

Além desses critérios para um atendimento com qualidade, Deleuze (1992) afirma que
a formag&o como politica do SUS poderia se inscrever como uma “micropoténcia” inovadora
do pensar a formagéo, agenciamento de possibilidades de mudanca no trabalho e na educacao
dos profissionais de saude e invengdo de modos no cotidiano vivo da producédo dos atos de

saude.
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1.3 SUS como caridade

Nesta subcategoria evidenciamos que os trabalhadores entendem o SUS como um
programa de caridade e ndo para garantir a toda populacdo brasileira acesso as acgoes e
servicos de saude de forma igualitaria, universal (sem restricdo de raca/cor, classe
econdmica), assim como considerar todos 0s aspectos que permeiam as vidas dos usuarios

(equidade), conforme explicitado nas falas:

[...] num pais pobre como o Brasil vocé oferecer uma saude gratuita,
oferecendo um atendimento completo, apesar das dificuldades ™2,

Funciona hoje muito fora do ideal e do que é a proposta do SUS, todo
mundo sabe disso, né? Acaba que hoje funciona como um paliativo, um
meia boca, consegue ajudar um pouquinho mais a alguns, outros a populagéo

nao M3,

As falas dos sujeitos nos remetem a um pensamento que o SUS é um programa que
privilegia e é voltado aos usuarios de classes sociais e educacionais menos favorecidas. De
modo geral, ao desenvolvermos nossas praticas assistenciais, ao langarmos maos de técnicas e
tecnologias para resolvermos os problemas e atendermos as necessidades de satde individuais
e coletivas, essas acdes eram vistas como caridade pelos usuarios. 1sso acontece pelo
desconhecimento dos direitos de cidadania que os mesmos tém. Apesar da concepgdo dos
profissionais da satde sobre o SUS, do ponto de vista legal a Constituicdo Federal garante a
salde como direito de todos e sendo um dever do Estado, desenvolvidas através de politicas
sociais e econdmicas para reduzir o risco da doenca e de outros agravos a saude (BRASIL,
1988).

No entanto, ndo é isso que pensam os profissionais:

[...] é muito bom para essas pessoas menos favorecidas €™ .

Contrariando o pensamento de Enf. 4, Fracolli e Bertolozzi (2003) afirmam que os
problemas de saude séo resultado de um processo complexo e dindmico que se produz no
interior da sociedade. Complementam que as condi¢cbes de salde dos trabalhadores se
produzem no local de trabalho, no @mbito do consumo familiar no domicilio em que residem

na sua vida organizativa e cultural, entre outras. Entendem que em cada um desses espagos
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ocorrem fatos possivelmente destrutivos e benéficos para o funcionamento de seu corpo

biopsiquico e para a salde.

Portanto, corroboramos com os autores supracitados, pois a doenca nao acomete
somente os “menos favorecidos” (grifo nosso), mas a todo e qualquer individuo que possua
cofatores pré-existentes, os quais funcionam como potencializadores de um determinado
agravo a saude, desta forma, pensar no SUS como um ato de caridade e da oferta de favores a
uma parte da populacdo é desconstruir a formulacdo de politicas publicas que respaldam o
Sistema Unico de Satde (SUS), apoiados nos seus principios estruturantes de universalidade
da atencéo e descentralizacdo dos servigcos (HEIMANN; MENDONCA, 2005).

A realidade das grandes cidades, com a implementacdo dos seus sistemas de salde
através da implantacdo de unidades da ESF contemplam prioritariamente areas de maior
caréncia socioecondmica, onde parte da populacdo vive em condicdes precarias e exposta a
problemas, como violéncia e desemprego (SILVA et al. 2010). No entanto, tal atitude nao
configura o SUS como ac¢do de caridade, muito além disso, estabelece um padrdo organizativo

que privilegia a integralidade do cuidado de forma equanime.

Na busca desse entendimento, 0 movimento de promocao da satde poderia possibilitar
a construcdo de uma consciéncia critica sobre a salde por parte das pessoas, sejam de
qualquer classe social, pois ndo é privilégio de pessoas pobres (RABELLO, 2010). O SUS
consolida-se a partir de cuidados essenciais de saude baseados em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance
universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacdo e o papel

da educacéo para a satde (educacdo continuada) na construcdo dessa consciéncia critica.

2 AGIR/FAZER E AS PRATICAS ACOLHEDORAS

Identificar como os profissionais de satide das USF’s desenvolvem o processo de
trabalho, planejam e organizam o0s servigos torna-se pertinente, ja que esses precisam desses
elementos para implementar os componentes da pratica acolhedora mediante o vinculo,

responsabilidade, longitudinalidade do cuidado e a responsabilizagéo.



67

Para isso, buscamos entender como estes identificam as necessidades de saude da
populacdo; como organizam a oferta de servigos das unidades e como se d& as formas de

acesso as acoes e servicos de saude oferecidos.

A avaliacdo do agir/fazer adotados nas USF’s na sua concretude da producdo de
servicos de salde parte de um conjunto de saberes utilizados pelos trabalhadores de saude,
assim como de todo aparato institucional para a sua organizacdo dos servicos de saude, além
de expressar um projeto de politica de saude (MERHY, 2002). Nessa perspectiva, foram

identificadas as subcategorias a seguir:

2.1Acesso as agdes e servicos de saude

O acesso dos usuarios as acdes e servicos de salde sdo mediadas pelas facilidades e
dificuldades que estes tém em obter o tratamento desejado na rede de servicos de salde, em
diferentes niveis de complexidade e de modalidade de atendimento (SILVA JUNIOR, 2001).
Na tentativa de iniciarmos uma aproximagdo com o objeto de estudo, observamos as USF a
partir de sua ldgica organizativa, onde foi possivel perceber algumas situacdes e
caracteristicas importantes sobre o “fazer salde” através da producdo das acbes e servicos
padronizados e de seus fluxos durante o dia-a-dia dos servigos, evidenciando suas
caracteristicas e potencialidades do trabalho prestado, da sua finalidade e importancia e

sujeitos alvos da assisténcia.

Ao questionarmos e observarmos 0s sujeitos do estudo para entendermos sobre o
acesso ao servico de salde, quem esta pessoa procura ao chegar a unidade, de forma unanime,
suas respostas configuram-se Unica e exclusivamente no(s) trabalhador(es) de saude de nivel
médio (recepcionista), onde na maioria das vezes estes trabalhadores desconhecem a ordem
de prioridade e/ou necessidades de saude a serem preferencialmente atendidas ou organizadas
no agir das unidades de salde para garantir o cumprimento do principio da equidade. No
entanto, nas observagdes, identificamos que de forma pontual, os usuarios procuram também
o Auxiliar de Consultério Dentério (ACD) e o enfermeiro. E possivel evidenciar tal afirmagéo

nas falas dos sujeitos abaixo.

Recepcionista (Enf. 1, Enf. 2, Enf. 3, Enf. 4, Méd. 1, Méd. 4, Odont. 3)
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Recepcionista e a enfermeira M2,

Recepcionista e triagem M9,
Recepcionista e a ACD (@t 1e0dont.2)

Percebemos, a partir dos relatos, que as Unidades de Saude organizam suas ac¢des a
partir do direcionamento dado pelo(s) trabalhador(es) de salde, especificamente pela
recepcionista, oferecendo acGes e servicos a partir de sua logica de entendimento,
desconsiderando e/ou desconhecendo as necessidades de satde dos usuarios, classificando-os
e direcionando-os para o conjunto de acgdes clinicas da unidade. Este achado nos remete a
necessidade de repensarmos a linha organizativa, assim como refletir sobre o modelo

assistencial adotado.

Além da reflexdo proposta, faz-se necessario adotar processos de intervencdes
institucionais, tomando como o desafio central a producdo de uma reforma do sistema de
direcdo dos servicos de salde, implicando em uma gestdo coletiva dos processos de trabalho
em salde, pautadas nos interesses do(s) usuario(s) dos servicos, caracterizando as
necessidades de saude (MERHY, 2002). O referido autor defende ainda a existéncia da
necessidade de entender a micropolitica do trabalho em saude, possibilitando a construgdo de
dispositivos de mudancas que busquem no usuario final dos servi¢os de salde o seu mais

profundo significado.

Na tentativa de entendermos como 0s usuarios atendem — a logica dos servicos no
papel dos trabalhadores e/ou profissionais de satde de nivel médio, referéncia para organizar
o fluxo de acesso as agdes e servicos nas unidades de salde — verificamos que esses
confirmam a observacdo anterior, na qual a recepcionista configura-se como referéncia na

organizacéo do fluxo de acesso, conforme os registros das observagdes a seguir:

E.J.S., sexo feminino, 39 anos, chega a unidade as 9 horas e vai em dire¢do a
recepcdo informando a necessidade de entrega de resultado de exames para a
enfermeira. N&o estava agendada ©55%.

N.S.M., sexo feminino, 13 anos, em companhia da genitora, chega a unidade
as 7 horas, unidade ainda fechada, organiza com outros usuarios a ordem do
atendimento, quando a unidade abre, dirige-se a recepgdo relatando que tem
consulta agendada para o médico ©559.
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S. dos S., sexo masculino, 38 anos, adentra a unidade por volta das 8 horas,
encaminha-se & recepcdo relatando ter consulta odontolégica agendada ©®°

7).

Percebe-se que, no quotidiano, o usuério aprende a lidar com os limites impostos pelo
proprio servico e mostra que ele, de certa forma, apreende as regras e normatizacOes
disciplinadoras do atendimento e seus agentes. A relacdo que se estabelece entre usuario e 0
trabalhador conduz a construgdo de alternativas para o problema, ao mesmo tempo em que
fica evidente a relacdo de poder ali existente. Esse poder é constituido nas relagfes sociais e é
historicamente construido, uma vez que atribui ao trabalhador de salde, detentor de um saber

especifico, um poder maior que o do usuario (MATUMOTO, 1998).

FIGURA 2 — Fluxograma de acesso as a¢des e servigos de salde das USF’s.
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A observagdo da rotina dos servicos nos possibilitou evidenciar a forma utilizada
pelo(s) trabalhador(es) de nivel médio (recepcionista) para encaminhar o usuario para as
acOes dentro das unidades de saude. Constatamos a desconsideracdo por partes dos
trabalhadores em relacdo as necessidades de salde, uma vez que lancam mao apenas de
aspectos organizativos (fichas e ordem de chegada), oferecendo mais para quem precisa de

menos e menos para quem precisa de mais, ndo obedecendo ao principio da equidade. A
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observacdo da légica dos servigos prestados possibilitou-nos elaborar um fluxograma de
acesso as agdes ¢ servigos de satide nas USF’s estudadas (Figura 2), construido com base no
fluxograma analisador defendido por Merhy (2002), possibilitando, desta forma, o
entendimento do atendimento da porta de entrada e analise critica das estruturas organizativas

disponibilizadas aos usuérios.

Conforme sustenta Merhy (2002), qualquer trabalhador de saude domina determinado
espaco no processo de trabalho, usando sua sabedoria e pratica, e, de certa forma, apresenta
certa autonomia para tomar decisdo neste seu encontro com o usuario. Podem intervir neste
modo de receber os usuérios, indo para além daquilo que estiver normatizado e protocolado
como “modo de atuar”, escolhendo lancar mao de praticas ‘“acolhedoras” ou nao,
classificando o usuario em situacdo de maior ou menor “necessidade” por servicos. Neste
aspecto, Takemoto e Silvia (2007) consideram a recepg¢do dos servicos de salde como sendo
um local tradicionalmente conflituoso, responsavel por receber usuarios com diferentes

demandas e por encaminha-los dentro das alternativas existentes no servico.

De modo geral, foi possivel constatar que, independente das necessidades de saude
do(s) usuério(s) e da bagagem de saberes especificos e praticas do(s) trabalhador(es) de salde,
este encontro procura estabelecer no minimo uma relacdo de compromisso baseado na
sinceridade, na responsabilizacdo e na confianga, numa perspectiva de encontrar solucdo

possivel para o problema apresentado.

2.2 Organizacdo da oferta de servicos

Este componente caracteriza de forma distinta e peculiar o planejamento, a
distribuicdo e o desenvolvimento de acOes e servigcos de salde que possam atender grupos de
agravos que ocasionam riscos a saude da populacdo, através do desenvolvimento de acgdes
assistenciais diretas, assim como acdes de promo¢do da salde. Desta forma, existe uma
importancia em verificar a forma como sdo desenvolvidas e organizadas essas a¢cdes com base
no cumprimento dos principios do SUS, que resulte no vinculo, responsabilizacdo,

longitudinalidade do cuidado e resolutividade na assisténcia.
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As entrevistas nos revelaram que a organizacdo das acGes de salde das USF estdo
pautadas no que chamam de “semana tipica” e em alguns momentos, também chamada de

“programas”, conforme podemos constatar nas falas:

Semana tipica " Y.

[...] por programa €™

Oferta organizada com a semana tipica " .

Adultos, idosos, gestantes, crianga [...] 2.

Semana tipica com agendamento M%),

A ldgica estabelecida pelas USF’s em ofertar acBes de salde, por meio da semana
tipica ou programas, ndo garante o atendimento aos principios do SUS, muito menos as
necessidades de salde dos usuarios, além de oferecer uma assisténcia que valoriza a
fragmentacédo do cuidado, ou seja, identifica as necessidades de saude e organiza a assisténcia
em partes, desconsiderando o principio da integralidade da assisténcia estabelecido pelo SUS.

Estes achados foram confirmados por meio das observacdes realizadas nas USF’s, na
qual o profissional orienta a usuaria a voltar num outro momento para a entrega do resultado

do preventivo, pois naquele periodo néo era o dia especifico para tal atendimento 5%,

Pires, Rodrigues e Nascimento (2010), na situacdo supracitada, afirmam que, numa
relacdo do acolhimento com a integralidade, este principio parece como um caminho a ser
percorrido infinitamente, uma forma inovadora, complexa e polissémica, pois se traduz como
uma ideia com varios sentidos e representagdes que, de certo modo, se associam as
necessidades sentidas e verbalizadas pelos usuarios/familias e vincula-se ao compromisso dos
trabalhadores de salde na condugdo de suas préaticas, visando a resolubilidade das questdes

apresentadas pela clientela, mediante o cuidado integral.

Villela e Oliveira (2009) acrescentam que ha necessidade de articulacdo e expanséo
das acdes de saude ja tradicionalmente ofertadas pelo sistema, pois, por ser 0 SUS um sistema
complexo, ele busca combinar acdes de promocdo, prevencdo, tratamento e reabilitagéo,
devendo atender a todos, reduzir desigualdades sociais, viabilizando que os excluidos tenham

acesso a saude respondendo as diversas necessidades de saude das populages.
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Os autores Souza e Hamman (2009) complementam esta ideia argumentando que o
planejamento em salde deve ser baseado na realidade local, de modo a viabilizar a
programacdo de atividades orientadas segundo critérios de risco a saude, priorizando solucéo

dos problemas em articulagdo permanente com os individuos, familias e comunidades.

Ainda de acordo com os autores citados, estas reflexdes se fazem necessarias, pois esta
fragmentacéo das ag0es e servigos, assim como do cuidado, deixa de gerar fatos como no caso
de mulheres que tinham necessidades especificas de salde e as acOes de atengdo materno-
infantil realizadas pela rede publica de saide apresentavam como foco a crianga, tomando as
mulheres como meras incubadoras. Tal constatagdo resultou em mudangas a partir do
posicionamento politico desencadeado pelo Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM), que, sustentado pela integralidade, reconhece as mulheres como sujeitos de
salde. A integralidade do cuidado a saude € entendida como um principio do SUS, que tem
no campo das praticas um espaco privilegiado para a materializacdo da satide como um direito

€ COMOo um Servico.

Por esses pressupostos, neste estudo, consideramos préaticas acolhedoras como sendo a
forma como as atividades de saude sdo organizadas, vislumbrando a execuc¢do de praticas ndo
fragmentadas. Para sua consecucdo e enfrentamento dos problemas sociais e de salde, faz-se
necessario a reflexdo do contexto histdrico, politico e social, com vistas a superacdo do
modelo ainda hegemdnico de se fazer salde. Nessa perspectiva, cada vez que o PSF,
embasado nas necessidades de salde da populacdo, organiza seu trabalho e define acGes
prioritarias, possibilita o aperfeicoamento das préaticas acolhedoras ao romper com as ac6es
instituidas, que respondam as necessidades a ser planejada no momento da estruturacdo do

Servico.

3 USO DE TECNOLOGIAS NAS PRATICAS DAS USF’'S

A identificacdo da utilizacdo de equipamentos apropriados na realizacdo de préticas
assistenciais em prol do usuario se faz necessaria, pois estes elementos podem exercer

influéncias dentro dos aspectos que correspondem as praticas acolhedoras.
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Brasil (2009) define que tecnologia em salde abrange qualquer intervengdo que possa
ser utilizada para promover a saude, incluindo desde as tecnologias que interagem diretamente
com 0s pacientes, como também os sistemas organizacionais e de suporte dentro dos quais 0s

cuidados com saude sdo oferecidos.

A andlise permitiu a identificacdo da importancia atribuida pelos profissionais para a
utilizagdo de equipamentos, e da influéncia direta que esses exercem no desenvolvimento das
praticas acolhedoras. Apesar dessa importancia, o discurso dos sujeitos expressa a auséncia de

alguns equipamentos nas USF.

Balanca para acompanhar as criancas nem aquela mesa apropriada para vocé
medir criangas menores de 1 ano, a gente fica tentando adaptar [...], no
HIPERDIA algumas medicacBes. A cama que é feita o pré-natal é
inadequada que é aquela maca ginecoldgica em que as pernas da mulher
ficam abaixadas. A sala de vacina ta faltando aquela parte que faz o
escoamento que a gente limpa toda sexta-feira "%

Aparelhos tecnoldgicos tipo computador que € necessario hoje numa unidade
de salde [...], a propria estrutura fisica € uma das queixas nossa, em relagdo
até uma oferta de servico melhor, [...], melhoramento nos moveis, [...] a
estrutura fisica seria nossa dificuldade maior &2,

Medicamentos, aparelhos ™4,

Ao abordarmos as praticas acolhedoras, esta comporta a intersecao de diversos fatores,
e ndo apenas a relacdo entre pessoas, 0 que nos leva a refletir sobre a percepcdo dos
profissionais em relacdo as préaticas acolhedoras, sem articular com o uso das diversas
tecnologias em saude, em prol da efetivacdo de uma assisténcia a saide com qualidade e

resolutividade.

O uso de equipamentos permeia o processo de trabalho, o qual é definido por Marx
(1994) como uma atividade em que o homem opera uma transformacao no objeto sobre o qual
atua por meio de instrumentos de trabalho para a producdo de produtos. Para esse autor, essa
transformacdo estd subordinada a um determinado fim, e tem como componentes trés
elementos do processo de trabalho: a atividade adequada a um fim, isto é, o proprio trabalho;
0 objeto de trabalho, ou seja, a matéria a que se aplica o trabalho; e os instrumentos ou meios
do trabalho.
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O processo de trabalho é também definido por Mendes Gongalves (1992) como um
determinado “objeto” que é transformado em um produto pela aplicacdo de determinada
tecnologia, com o objetivo de atender a finalidade originada de uma necessidade. Salienta,
contudo, que o processo de trabalho e seus componentes constituem categorias de analise,
portanto, abstragdes tedricas por meio das quais € possivel abordar e compreender certos
aspectos da realidade, no presente caso as préaticas de salde, cujo trabalho constitui a base

mais fundamental de sua efetivacao.

Durante a observacdo das praxis foi possivel comprovar que a auséncia de
equipamentos e/ou emprego de tecnologias adequadas incidem diretamente em préaticas pouco
acolhedoras, ndo garantido um olhar integral sobre o cuidado e a ndo responsabilizagéo do
profissional de salude pela sua conduta. Na observacdo 1, realizada durante a préatica
assistencial de Enf. 1, quando da entrega por uma usuéria do resultado do exame Papanicolau,
esse profissional ficou impossibilitado de reavaliar a paciente, pois o equipamento “foco”
estava quebrado, inviabilizando a visualizacdo da &rea do colo uterino, para estabelecer uma

conduta compativel com a situacdo de salde da usuaria.

Neste sentido, Amorim et al. (2010) afirmam a necessidade de reflexdo da gestdo
sobre as tecnologias, analisando as questdes econémicas, incluindo avaliagdes de eficiéncia,
custo-efetividade, impacto orcamentario e custo de oportunidade, pois, muitas vezes, a
efetividade desta tecnologia sobrepde o custo. Para estes autores citados, considerando a
introducdo das tecnologias em saude, existe a necessidade de determinar o desfecho clinico
das intervencdes em termos de eficacia (demonstracdo de beneficio em ambiente controlado
de ensaios clinicos), seguranca e efetividade (beneficio em estudos aplicados ao mundo real)

antes da sua aplicacdo nos sistemas de salde.

4 LONGITUDINALIDADE E RESPONSABILIZACAO DO CUIDADO

Esta categoria apresenta a forma como ocorre a longitudinalidade do cuidado, assim
como a responsabilizacdo dos profissionais do PSF em relagdo aos seus usuarios e mostra o
modo como os profissionais utilizam a referéncia e contrarreferéncia, e o acompanhamento

dos encaminhamentos feitos aos servicos especializados.
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Segundo Baratieri; Marcon (2011), para que esses importantes aspectos da
longitudinalidade e responsabilizacdo do cuidado ocorram, faz-se necessario os quatro

atributos essenciais: acessibilidade, a longitudinalidade, a integralidade e a coordenacéo.

Estes atributos sdo desenvolvidos no PSF e, segundo Starfield (2002), apresenta o
carater de reorganizacdo do modelo assistencial, através de um modelo continuo de atencéo,
ou seja, sem previsdo de término, sendo considerada a maior porta de entrada no sistema de
salide para as necessidades e problemas de salde da populacdo. Oferece também atencéo para
a pessoa no decorrer do tempo, para quase todas as condigdes, exceto as raras, alem de

coordenar ou integrar as agdes fornecidas em outro lugar ou por terceiros.

Todos estes atributos séo importantes para a APS e, consequentemente, para 0 PSF,
complementados pela longitudinalidade, que significa 0 acompanhamento do usuario ao longo

do tempo pela equipe de saude.

4.1 Referéncia e contrarreferéncia

Neste seguimento, podemos constatar nos discursos o desconhecimento por parte dos
profissionais sobre o processo de referéncia e contrarreferéncia, assim como a sua

funcionalidade pratica, conforme as falas nos apontam:

Sim, na urgéncia e emergéncia. N&o faz agendamento "™V,

A referéncia sim a contrarreferéncia nao €2 Meéd 3, Méd. 4)

Sim. Tem data para ser agendada na Secretaria de Satide "3 Enf- 4. Méd. 1, Méd.
2

Além do desconhecimento do processo de referéncia e contrarreferéncia, identificou-
se ainda uma fragilidade neste sistema, uma vez que, em algumas situagdes, funcionam na
informalidade, sem pardmetros definidores e com pouca articulagdo entre as unidades de
salde disponiveis, independente dos niveis de complexidades que as envolvam. Estes fatores
geram praticas que inviabilizam o cuidado integral, universal e equanime, onde, de forma

especifica, direcionam para cuidados desumanos e com baixa resolutividade.
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O estudo de Nascimento e Nascimento (2005) identificou dificuldades na articulagdo
do PSF com unidades de salde mais complexas. Os autores as consideram como uma das
principais limitagdes do Programa. Nesse aspecto, Prado, Fujimori, Cianciarullo (2007)
verificaram que hd uma enorme quantidade de pessoas encaminhadas, quando comparado
com modelos tradicionais, fator este que colabora para a ocorréncia dessas dificuldades. Tais
achados apontam para a necessidade de as unidades de saude entenderem como se ddo 0s
processos de articulacdo e/ou regulacdo do usuario em uma rede assistencial, articulando em
diferentes niveis de atencdo, o que permitira ampliar o leque de possibilidades em prol do

usuario, e, desta forma, efetivar o SUS com préticas cuidadosas, acolhedoras e resolutivas.

Neste sentido, Silveira et al. (2008) refletem que houve pouco avango no
desenvolvimento dos processos de regulacdo, termo este que, segundo Nascimento et al.
(2009), quando aplicado ao setor salde, tem diversos entendimentos, concepgdes, praticas e

definicBes como: regulacdo da atencdo a satde, regulacdo assistencial e regulagdo do acesso.

Segundo estes autores e a colecdo para entender a gestdo do SUS (BRASIL, 2011c), é
muito comum confundir regulacéo assistencial com regulacédo de acesso, embora 0s conceitos
parecam similares, existe diferenca entre eles. A regulacdo assistencial é entendida como o
conjunto de relagGes, saberes, tecnologias e acdes que intermedeiam a demandados usuarios
por servicos de salde e 0 acesso a eles. A regulacdo do acesso refere-se ao estabelecimento de
meios e agOes para a garantia do direito constitucional de acesso universal, integral e
equanime. Assim, a regulacdo assistencial € prerrogativa do gestor e a regulacdo do acesso é

delegada pelo gestor ao regulador.

Vale ressaltar que, ao regular o acesso, considerando protocolos clinicos, linhas de
cuidado e fluxos assistenciais definidos previamente, a regulacdo estara exercendo também a
funcdo de orientar os processos de programacédo da assisténcia, assim como o planejamento e
a implementacdo das acdes necessarias para melhorar o acesso. A diferenca aqui determinada
é que ao se estabelecer a regulacdo do acesso, nos termos citados anteriormente, a
programacéo assistencial passa a se basear nas necessidades de saude da populagéo, e ndo na
disponibilidade de oferta (BRASIL, 2011c).

Por isso Mendes (2011), ao discutir o conceito de redes, pondera que este pode ser

entendido como sendo novas formas de organizagdo social, do Estado ou da sociedade,
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intensivas em tecnologia de informacéo e baseadas na cooperacdo entre unidades dotadas de
autonomia. As redes trazem consigo elementos comuns: relagfes relativamente estaveis,
autonomia, inexisténcia de hierarquia, compartilhamento de objetivos comuns, cooperagéo,
confianca, interdependéncia e intercambio constante e duradouro de recursos, constituindo-se
de trés elementos fundamentais como: populagéo, estrutura operacional e um modelo de

atencdo a saude.

Corroborando com o autor supracitado, entendemos que o centro de comunicacao das
redes de atencdo a saude é o noO intercambiador no qual se coordenam os fluxos e o0s
contrafluxos do sistema de atencdo a salde e é constituido pela APS (Unidade de APS ou
equipe do PSF). Foi possivel verificar que as dificuldades de entender o papel protagénico da
APS estdo relacionadas as dimensdes politica, cultural e técnica. Entretanto, ha de se
reconhecer que a hegemonia dos sistemas fragmentados de atencdo a salde, voltados
prioritariamente para a atengdo as condicbes agudas e aos eventos agudos das condicdes
cronicas, esta na base da desvalorizacdo da APS (MENDES, 2011).

4.2 Falta de acompanhamento dos encaminhamentos

Na analise das falas dos profissionais do PSF sobre o0 monitoramento das solicitacdes
realizadas e encaminhamentos feitos aos usuarios para 0s servicos especializados,
identificamos a ndo existéncia por parte dos profissionais e da equipe do acompanhamento,

conforme observado nos discursos:

N&o, a gente ndo tem essa monitoragdo. A gente s6 tem assim: seria 0s
exames simples, né? A gente solicita, t& ali no prontuério a ficha, o paciente
retorna com esse exame a gente tem a certeza, mas se ndo, ndo é passado pra
gente... "2

N&o. A gente so consegue quando o paciente da o retorno, sabe? Depois que
vem, mas quando ndo vem, quando ndo consegue marcar, tem a dificuldade
a gente ndo tem o retorno, eles ndo tém essa comunicacgdo da secretaria com
a gente (Enf. 3)

N&o, porque assim a gente encaminha consulta com ortopedista, com
fisioterapia, eles vdo para a Secretaria e la na Secretaria que eles vao
[pausa...] vocé t& entendendo? Ai ele volta, se ele fez, ele vai voltar claro,
agora se ele néo fez a gente ndo tem como saber &™),
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Nzo! Infelizmente nio tem esse retorno ndo M2,

A gente fica sabendo se fez ou n&o, agora acompanhar ndo ™4,

Nio (Odont. 3)

Percebe-se nas falas dos trabalhadores a quebra da responsabilizacdo e,
concomitantemente, da longitudinalidade da equipe de saide em detrimento do usuério. Este
fato vai de encontro a proposta de reorganizacdo da assisténcia a saude proposta pelo PSF,
provavelmente pelo desconhecimento das finalidades do SUS, mais especificamente da

proposta do PSF por parte dos profissionais.

Segundo Brasil (2006), o que diferencia os Pronto-Atendimentos ou os Centros de
Saude tradicionais é o fator de o Programa de Saude da Familia ser referéncia a um territorio.
Ou seja, cada Equipe de Saude da Familia atua em um territério delimitado, sobre o qual ela
tem responsabilidade sanitaria, ha também uma populacdo que deve ser conhecida e estudada
pela Equipe, de modo que a mesma possa planejar e organizar seu trabalho para atender as

necessidades de salde dessa populacdo da melhor maneira possivel.

Assim, uma pessoa que mora na comunidade, bem como sua familia, sempre devera
ser atendida por uma Equipe de Salde da Familia especifica, isso quer dizer, a clientela é
sempre adscrita a uma equipe, facilitando desta forma o vinculo entre profissionais e cidadao
e a longitudinalidade do cuidado, elementos tdo importantes para o sucesso e qualidade do
PSF.

De acordo com Baratieri e Marcon (2011), a longitudinalidade do cuidado € o
estabelecimento de uma relagdo terapéutica duradoura entre usuério e profissionais de salde.
De fato € um processo extenso e que demanda um grande periodo de tempo para ser

operacionalizado, dependendo, especialmente da frequéncia de contato entre ambos.

Segundo o Manual de orientacdo para sua implementacdo no SUS (BRASIL
(2007, p. 41),

a esséncia da longitudinalidade é uma relagdo pessoal que se estabelece ao
longo do tempo, independentemente do tipo de problemas de salde ou
mesmo da presenca de um problema de salde, entre individuos e um
profissional ou uma equipe de salde. Uma equipe de APS tem a
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oportunidade de acompanhar os diversos momentos do ciclo de vida dos
individuos, de suas familias, da prépria comunidade e, por intermédio dessa
relacdo, a equipe conhece as pessoas, suas familias e comunidade, e estes
conhecem a equipe de salde.

Uma equipe que conhece um usuario, sua familia, que cuida dele ha algum tempo, que
tem sua confianga, que conhece o seu problema de saude, sua gravidade, 0 modo como vem
desenvolvendo, o jeito que o usuério lida com ele, que conhece os habitos dessa pessoa, suas
teimas, suas crencas, suas manias e potencialidades, consegue desenvolver um cuidado com

muito mais qualidade, adeséo, resolutividade, enfim mais acolhedor.

Foi possivel confirmar esses aspectos durante 0 momento da observacéo 5,

o profissional médico durante o atendimento a uma crianga de 8 meses que
apresentava tosse, vomito, febre, carocos no corpo e dispnéia, buscou
elementos no prontuério da familia do periodo da solicitacdo dos exames
laboratoriais para avaliar o periodo da solicitagdo. Perguntou & mae da
crianga se ACS (...) tinha ido na casa dela saber da realizagcdo ou ndo do
exame do filho a pedido dele (...). Questiona a mae a dificuldade de
marcacdo, em seguida chama a enfermeira para discutir que medidas
poderiam ser feitas para solucionar o problema daquela crianca 55,

Desse modo, Cunha e Giovanella (2011) consideram a longitudinalidade o
acompanhamento do paciente ao longo do tempo por profissionais da equipe de atencdo
primaria em salde APS, sendo considerada caracteristica central deste nivel assistencial.
Nesta perspectiva, Pastor-Sanchez et al. (1997) complementam que a longitudinalidade
envolve o acompanhamento dos diversos problemas de salide de um usuario pela mesma
equipe de salde, e necessita manter uma estabilidade pessoal no tempo e espago na inter-

relacdo profissional/usuario para resolucdo dos problemas de satde.

Assim, a longitudinalidade do cuidado, como cada vez mais pesquisas tém
demonstrado, é um dos fatores mais importantes para a humanizacao, eficiéncia, efetividade e
qualidade do cuidado. No entanto, vale destacar, a importancia da atuacdo da equipe
multiprofissional, ampliando a possibilidade de resolutividade dos problemas de salde da
populacdo, assim como na promocdo da saude e na prevencdo de agravos dos usuarios
adscritos das areas de abrangéncia de uma USF (BARATIERI; MARCON, 2011).
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5 PRATICAS ACOLHEDORES

Nesta categoria almejamos, a partir das observages, analisar as préaticas acolhedoras
dos profissionais de salde durante seus atendimentos para apreendermos os fatos ou
caracteristicas que determinam este processo nas unidades estudados, verificar como acontece
a relacdo entre o trabalhador de saude e o usuario, e vice-versa, assim como 0S processos de

humanizag&o da prética assistencial.

Nesta compreensdo, mesmo diante de uma situacdo de insuficiéncia dos servicos de
salde para responder a qualidade das necessidades e demandas da populacdo, surge o
acolhimento, proposto como uma estratégia, objetivando assisténcia humanizada, resolutiva e
de qualidade. Contudo, conforme orienta Davim e Torres (2008), para que esses Servicos
sejam resolutivos é necessario tomar o usuario como elemento centralizador e justificador do

processo assistencial.

5.1 Encontro e desencontros dos usuarios e trabalhadores

Aqui, entrelacados pelos pensamentos de Franco, Bueno e Merhy (2006),
consideramos o entendimento sobre o acolhimento como possibilidade de arguir sobre o
processo de producdo da relagdo usuario-servico na perspectiva da acessibilidade, no

momento das a¢des receptoras dos usuarios de um estabelecimento de saude.

Durante as observacdes das préaticas profissionais desenvolvidas nas USF foi possivel
perceber que elas s6 ddo conta de atender a chamada demanda espontanea na légica de
disponibilizar certo numero de fichas, desconsiderando qualquer outro tipo de andlise de
necessidade, risco, sofrimento, prioridade, dentre outras. Outro aspecto observado foi 0 acesso
das pessoas as acOes e servigos realizados pelas USF, onde os usuarios tém que se adaptar as

exigéncias dos programas assistenciais do MS, conforme evidenciamos baixo:

M. S. O. S. chegou a USF as 7h da manh&, em companhia do neto de 13
anos que apresenta queixas para pegar ficha para o atendimento médico. M.
S. O. S. na organizagdo da ordem do atendimento é a décima usuéria para o
atendimento do profissional médico. Na sua vez do atendimento, adentra o
consultdrio as 9h e 22 min., o médico, sem cumprimentar e/ou saudar 0s
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usuarios, questiona o motivo da consulta. A avo descreve febre e falta de
apetite. O profissional levanta-se avalia a garganta e constata a presenca de
inflamacdo. Durante o exame fisico, toca o celular do profissional, 0 mesmo
interrompe a avaliacdo fisica para atender o celular. Com o término da
ligacdo, prescreve uma medicacao e libera a crianca. Dona M. S. O. S. refere
gueixas suas de saude ao profissional, e mesmo orienta a usuaria a marcar
uma consulta, uma vez que segundo as normas da unidade, a forma de
organizagdo das consultas médicas é por marcagdo, pois existe cota de

atendimento por dia. As 9h e 31min. saem do consultério médico, avé e neto
(OBS. 5)

Esta conduta ndo condiz com os preceitos das USF, pois a USF que teria que se
organizar para responder da melhor forma as necessidades dos usuarios e ndo 0s usuarios em
prol da unidade. E valido salientar que M. S. O. S. s6 teve acesso para cuidar de sua

necessidade através de avaliacdo de outro profissional da equipe de satde da USF.

Existem atitudes durante o acolhimento que favorecem a abertura e a disponibilidade
para estabelecer a relacdo, a exemplo de valorizar a presenca do outro com um olhar,
acomodando o usuério, no alivio dos sofrimentos mais imediatos ou da dor, através da
atencdo ao acompanhante, conversando sobre a necessidade do seu envolvimento na situacéo,

assim como na transmissao do interesse e da receptividade (MATUMOTO, 1998).

No estudo desenvolvido por Miranda e Miranda (1996), os mesmos descrevem a
importancia de chamar o usuario pelo nome, cumprimentar, estar atento aquele usuario em
especial, realizar atendimento individual, colocando-se a disposicdo para uma atencdo

completa e ndo se ocupando com outras coisas a0 mesmo tempo.

O manual de Atencdo Primaria e Promocdo da Saude (BRASIL, 2011b) sustenta que
as unidades de satde devem possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de salde de
qualidade e resolutivos; acolher os usuarios e promover a vinculacdo e corresponsabilizacédo
pela atencdo as suas necessidades de salde; estabelecer mecanismos que assegurem
acessibilidade e acolhimento pressupondo uma légica de organizacdo e funcionamento do
servico de salde, partindo do principio de que a unidade de saude deve receber e ouvir todas
as pessoas que procuram 0s seus servicos, de modo universal e sem diferenciagOes

excludentes.

Um ponto importante na relacdo usuério-trabalhador € a comunicacdo, uma vez que

ela se estabelece antes mesmo do encontro do trabalhador como usuario, pois a unidade de
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salide como um todo se prepara para esta relacdo, desde a concepcao de sua finalidade. Esta
comunicacdo sustentada pelo seu modelo de assisténcia e operacionalizada através da
estruturacdo do trabalho, e do ambiente fisico onde se realiza os procedimentos, para proceder
as acoes e servigcos que devem responder as necessidades de saude da populacdo adscrita das
areas de abrangéncia das USF (MATUMOTO, 1998).

Nesse sentido, os profissionais de salde, independente do ponto da rede em que
atuem, devem estar disponiveis para ser porta de entrada, no sentido de exercer a tarefa de
reconhecer entre 0s usuarios aqueles que, na sua trajetdria, ainda tém necessidades de servicos
de saude ndo atendidas, para esbocar um plano de cuidados abrangente e individualizado,
incluindo desenho de fluxos adequados a sua implementacdo (MATTQOS, 2009).

Enfim, 0 modo como a USF se organiza para atender as necessidades de saude dos
individuos e da coletividade possibilita conhecer o que de fato € tomado como necessidade de
salde e, portanto, é alvo de agdes e de servigos de modo organizado que Ihes permite acolher
e responder as necessidades dos usuarios. Apesar dessa assertiva, foi observado e sustentado
pelos autores supracitados que no encontro trabalhador-usuario certas necessidades ganham
ou ndo a cena, sdo ou ndo explicitadas, indagadas, identificadas, e/ou negociada entre o
usuario e trabalhador para se chegar a um pacto no qual um conjunto de necessidades venham

a ser cuidadas e assumidas como responsabilidade dos dois sujeitos.

5.2 Escuta desqualificada

No setor saude, em especial na APS, existem alguns principios importantes que devem
orientar o desenvolvimento e a organizacdo do processo de trabalho do PSF. Estes poderéo ser
transformados em poderosas ferramentas conceituais Uteis para analisar e criticar a realidade
das unidades de satude dos municipios. Ao usarmos estes principios como base para analise
critica no nosso dia a dia, é possivel usd-los também como ferramenta de avaliacdo da
qualidade do trabalho das equipes, ou ainda como diretrizes para a transformagéo e

qualificacéo desse trabalho.

Um desses principios, como ja discutido em outros momentos deste estudo, versa

sobre o desenvolvimento das relagcdes de vinculo e responsabiliza¢do entre as equipes e a
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populacdo adscrita, garantindo a continuidade das acdes de salde e a longitudinalidade do
cuidado. Isso é possivel por meio de uma escuta ampla e qualificada, considerando todos
os elementos descritos, 0s quais permitird potencializar agbes que busquem dar respostas

as necessidades de saude da populacéo.

Neste tocante, pudemos observar que,

Na ordem do atendimento, a enfermeira chama pela ordem da ficha. A
enfermeira estd sentada. A usuaria lhe entrega o resultado do exame
Papanicolau. A profissional analisa o resultado, agenda o retorno para a
nova coleta da citologia oncotica, prescreve um creme vaginal sem
fornecer orientagdo do uso. Entrega o agendamento, o pedido para novo
exame e o resultado do exame 0819,

Usuéario do sexo masculino aguarda a ordem para consulta médica. Ao
ser chamado para atendimento, o médico retorna do banheiro, néo
cumprimenta o usudrio e pergunta: qual a sua queixa? Usuario informa
tontura, dor na coluna e ser portador de Diabetes mellitus. O médico
sentado, sem examinar 0 usuario prescreve o exame de Raio X, exames
de laboratério e prescreve medicamento para a dor. Entrega as
requisicdes e receita, solicita retornar quando estiver de posse dos
resultados dos exames ©©8S-17,

Gestante de 20 anos aguarda pela primeira vez para consulta de pré-natal
com o médico. Na sua ordem, adentra o consultério, é cumprimentada
pelo profissional e questionada pelo motivo da consulta. A usuaria
informa ter sido agendada pela enfermeira da unidade para avaliacéo
médica de rotina do pré-natal, porém, esse més apresenta vémito e
diarreia. E solicitada a direcionar-se & maca, € feita a avaliagio
obstétrica. No retorno & mesa, sdo solicitados exames rotineiros para o
periodo gestacional e a usuéria é orientada a agendar retorno para o
proximo més para a enfermeira, se possivel, de posse dos resultados dos
exames (©85-18),

Escutar € um ato consciente, voluntario e, acima de tudo, livre. Ao escutarmos
estamos respeitando, acolhendo e aceitando o outro, pois a inser¢cdo da escuta na assisténcia
demonstra sensibilidade e interesse ao sofrimento da outra parte. Para escutar sensivelmente,
reconhecemos a aceitacdo incondicional do outro, pois, o ouvinte sensivel ndo julga, ndo
mede, ndo compara. Entretanto, ele compreende sem aderir ou se identificar com as opinides
dos outros (URBANO, 2009; BARBIER, 2002).

Constata-se nas observagdes das praticas assistenciais dos profissionais que estes ndo
se preocupam em fazer uma avaliacdo integral dos usuarios, uma vez que deixam de

questionar de maneira mais especifica as possibilidades que podem estar codificadas nas



84

queixas relatadas pelos usuarios durante os atendimentos. Isso demonstra que quando a escuta

é desqualificada, as respostas e os resultados também séo desqualificados.

No caso da enfermeira, entre ouvir e escutar, a preocupacdo dela € com o
agendamento para novo exame e em prescrever uma medicacdo (obedecendo ao

protocolo), sem analisar se a usuaria sabera usar de maneira correta e de forma eficaz.

Nas praticas assistencialistas dos profissionais médicos observados ndo foi
diferente, 0S mesmos se preocupam apenas em prescrever exames e medicamentos e
agendar retorno. Com uma escuta superficial e rapida é possivel questionar-se estas
praticas e o didlogo: o que os profissionais tomaram como necessidade de saude?

Identificaram a dor e contentaram-se em prescrever um analgésico e solicitar exames?

Escutar significa, num primeiro momento, ndo ignorar toda queixa ou relato do
usuario mesmo as que nao dizem respeito diretamente ao diagnéstico e ao tratamento. Mais
do que isto, é preciso respeitad-lo e ajuda-lo a reconstruir 0s motivos que ocasionaram seu
adoecimento e as correlagbes que ele estabelece entre 0 que sente e sua vida cotidiana
(BRASIL, 2004). Ou seja, perguntar por que ele acredita que adoeceu e como ele se sente

guando tem este ou aquele sintoma (URBANO, 2009).

A escuta qualificada € um componente essencial do acolhimento e da humanizagéo da
relacdo entre profissionais e usuarios em diversas situacdes, que inclui a capacidade de
receber e escutar adequadamente o usuario que procura o sistema de satde ou de identificar

gerar respostas as demandas individuais e coletivas (SILVEIRA et al. 2008).

O profissional deve escutar a queixa, 0s medos e as expectativas; identificar riscos e
vulnerabilidade, valorizar a avaliagdo do proprio usuario; e se responsabilizar para dar uma
resposta pactuada ao problema, conjugando as necessidades imediatas dos usuarios com a
oferta do servigo, a exemplo do encaminhamento responsavel e resolutivo & demanda nao
resolvida (BRASIL, 2008). Portanto, construir o didlogo faz com que tenha lugar a palavra
dos pacientes quanto a escuta dos profissionais, favorecendo ac¢6es singulares que promovam
a integralidade (URBANO, 2009).
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Numa reflexdo sobre a importancia de uma escuta mais acolhedora e minuciosa nos
servigos de salde, faz-se necessario um atendimento individualizado, com respeito ao outro,
em sua vida e em seu contexto. Apesar do reconhecimento de sua importancia no quotidiano,
evidencia-se pouca preocupacao dos trabalhadores, ou muitas vezes estes ndo percebem a
importancia em entender algumas caracteristicas proprias do usuério, que serviriam de

elementos balizadores para assisténcia qualificada (LEITAO, 1995).

Nesse entendimento, Matumoto (1998) conclui que a escuta vai além de receber
mensagens verbais, mas apreendendo o significado daquilo que é falado, armazenando-se 0s
pontos mais importantes e considerando o usuario além de sua queixa. Miranda e Miranda
(1996) afirmam que ficar calado, ndo interromper, evitar distragdes externas e internas,
suspensdo de julgamentos, assim como dar o tempo necessario de entrecorte para desabrochar

uma producdo do cuidado sao atitudes facilitadoras para uma escuta ampla e qualificada.



5 CONSIDERACOES FINAIS

Definir a missdo de uma empresa ¢ dificil, doloroso e arriscado,

mas ¢ s6 assim que se conseguem estabelecer politicas,
desenvolver estratégias, concentrar recursos e comegar a trabalhar.
E s6 assim que uma empresa pode ser administrada, visando um
desempenho 6timo.

Peter Drucker
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Neste estudo, buscamos analisar as praticas acolhedoras em USF nos municipios de
pequeno porte de uma microrregido da Bahia, numa perspectiva de identificar como 0s
profissionais de saude efetuam suas praticas acolhedoras em USF e como identificar os

componentes do processo de trabalho em USF.

Ao analisarmos as praticas acolhedoras desenvolvidas no PSF dos municipios de
pequeno porte estudados, foi possivel identificarmos como os profissionais de saude efetuam

0 acolhimento e como compreendem seus componentes no processo de trabalho.

O resultado deste estudo mostra que o acolhimento é modificado, em detrimento da
concepcdo tedrica que os profissionais tém sobre o SUS, que varia entre o conhecimento e 0
desconhecimento, o que contribui significativamente para o aumento ou reducdo da oferta ou
disponibilidade de acdes e servicos de saude, considerando a resolutividade dos problemas, a
formacdo de vinculo entre os sujeitos — profissional e usuario — e a responsabilizacdo do ato
de cuidar, que se espera que seja longitudinal, dimensdo essencial do cuidado. Foi possivel
identificar que uma parcela dos profissionais de saude ainda v& o SUS como caridade, tendo
em vista que muitas acdes em salde sdo desenvolvidas para populacdes mais vulneraveis, que
sO dispBe desse Sistema gratuito para esse atendimento. Deve ficar claro que é prerrogativa do
equacionamento do principio da equidade, ou seja, oferecimento das acfes em saude em
carater universal, mas que considere as desigualdades, o que significa que devemos oferecer

mais para quem precisa de mais e oferecer menos para quem precisa de menos.

Nessas unidades, 0 acesso as acles e servicos de salude vem se dando a partir do

pessoal da recepcdo para dai avancar para os demais profissionais e servicos.

A organizacdo das acOes de salde ai desenvolvida é feita com base em semana tipica
ou programas, que resulta numa assisténcia que valoriza a fragmentacdo do cuidado e ndo

garante o atendimento aos principios do SUS.

Para efetivacdo do processo de trabalho da equipe, identificamos a auséncia de varios
equipamentos basicos. Em face dessa ocorréncia, faz-se necessario efetivar a assisténcia a
saude com qualidade e resolutividade, sem langcar mao das diversas tecnologias em saude

existentes na atualidade.
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Além dessas constatacOes, verificamos o desconhecimento tedrico em relagdo ao SUS
por parte dos profissionais, uma vez que eles atrelam a longitudinalidade e responsabilizagéo
do cuidado sobre a otica da utilizacdo da referéncia e contrarreferéncia. N&o tem clareza sob a
forma de funcionamento, pela sua fragilidade, informalidade, auséncia de parametros
definidos e pouca articulagdo entre os varios tipos de servi¢os. Sobre o acompanhamento dos
encaminhamentos feitos aos usuarios, constata-se a quebra da responsabilizacdo e da
longitudinalidade por parte dos profissionais. Tais achados impactam num acolher ndo visto
SO sobre a Otica da relacdo entre sujeitos, mas sim no vinculo que se gera a partir desta

relacao.

O encontro usudrio-trabalhador € pobre e superficial devido a indisponibilidade do
trabalhador em estabelecer a relagdo, uma vez que estes desvalorizam a percepcdo da
presenca com um olhar, assim como no acomodamento do usuario. A escuta do usuario

também se mostrou pobre e desvalorizada, interferindo nas suas respostas e resultados.

Nas USF’s dos municipios pesquisados, fazem-se necessarias mudangas urgentes no
fazer salde, buscando caminhos, que, de forma contundente, lhes possibilite alcancar o alvo e

metas definidas de maneira coerente com o foco em questéo.

Diante dos achados, torna-se a necessario repensar o fazer e o agir no PSF, com o
intuito de tornar eficaz o Sistema Unico de Satde. E urgente a modificacdo da realidade local,
utilizando ferramentas do planejamento, programacéo, educacdo em salde, e ndo somente
mediante a realizacdo de procedimentos técnicos. Além disso, precisam buscar meios de
sensibilizar os profissionais de salde, enquanto agentes sociais de mudanca, para refletirem

sobre aspectos relevantes, dentre 0s quais sugerimos:

e Rediscutir com as Instituicdes de Ensino a adequacdo dos processos de
formacé&o dos profissionais da saude voltados para a perspectiva do SUS;

e Promover ou incentivar cursos de capacitagcdo em “Acolhimento Pedagogico”
(Curso Introdutorio) para os profissionais do PSF;

e Promover, desenvolver e incentivar agdes intersetoriais rumo a praticas mais
articuladas com os diversos seguimentos da sociedade em prol de uma atencéo

integral, assim como integrando projetos e redes de apoio social;
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e Promover ou incentivar o uso das ferramentas de planejamento e programacao
constante como instrumento sustentador de objetivos tanto do gestor municipal
de satde como das USF;

e Promover ou incentivar a avaliagdo constante das condutas e procedimentos da
gestdo municipal da salde e das USF para direcionar as possiveis mudancas
em rumo a busca pela efetividade e eficacia do SUS;

e Aproximar e ampliar a relacdo entre os 6rgdos responsaveis pela salde do
municipio: Secretaria Municipal de Saude e Unidades de Salde;

e Incentivar a implantacdo de Conselho Local de Saide como forma de discutir
0s caminhos da saude em uma area mais especifica, somado ao incentivo do
exercicio do controle social;

e Fortalecer o envolvimento da gestdo, dos trabalhadores e dos usuarios no
processo de mudanca e fortalecimento do SUS;

e Realizar parcerias entre as instituicdes de ensino superior e o servico de saude,
para aperfeicoar o processo de ensino-aprendizagem dos futuros profissionais
do SUS, assim como nos processos de educagao permanente;

e Realizar programacdo e implementacdo das atividades de atengdo a saude, de
acordo com as necessidades de salde da populagdo, com a priorizacdo de
intervencdes clinicas e sanitarias nos problemas de saude segundo critérios de
frequéncia, risco, vulnerabilidade e resiliéncia;

e Promover e incentivar a realizacdo do acolhimento com escuta qualificada,
classificacdo de risco, avaliacdo de necessidade de saude e andlise de
vulnerabilidade tendo em vista a responsabilidade da assisténcia resolutiva a
demanda espontanea e o primeiro atendimento as urgéncias;

e Prover e incentivar a atengdo integral, continua e organizada a populacdo

adscrita.

Durante a execucgéo deste estudo, ao nos dirigirmos aos campos estudados, tivemos
como facilidade a articulagcéo e recepcdo da gestdo do Sistema, haja vista que o referido
estudo contribuiria na analise das unidades operativas das acbes e servicos de saude.
Entretanto, nos cenarios — as USF’s — as dificuldades foram muitas, pois os profissionais nao
se mostravam dispostos a contribuir com a anélise das préaticas acolhedoras, ja que demandava

tempo para responder a entrevista, e 0s mesmos — médicos e odontélogos — nas suas rotinas,
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atendiam e iam embora do municipio, ficando apenas as enfermeiras para cumprir sua carga

horéria de 40 horas, como preconiza a proposta do PSF.

Como analisamos as préaticas acolhedoras das USF’s na perspectiva dos profissionais
de nivel superior, as limitacbes deste estudo foram a impossibilidade de analisar as praticas
acolhedoras dos demais membros das USF’s, assim como sua articulagdo com a gestdo do
Sistema e a rede assisténcia dos campos estudados, cabendo, desta forma, novos estudos que

viabilizem tais limitacdes.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

¢ié¢ Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia — UESB , \ AT
2; Autorizada pelo Decreto Estadual n® 7344 de 27.05.98 N\ Bah1a

Programa de Pés-Graduacgdo em Enfermagem e Saude """ """

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Conforme Resolugéo 196 de 10 de outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saude

PrezadoSenhor(a),

Com o objetivo de contribuir para a melhoria das condi¢des de salde da comunidade e dos servicos prestados
pelos profissionais, pedimos a permissdo para a coleta de dados, por meio de questionario semiestruturado,
entrevista e observacdo livre. Os dados serdo analisados e poderdo ser divulgados em eventos cientificos,
respeitando os direitos do cidaddo previstos nos principios éticos da pesquisa e garantindo o anonimato. Os
dados serdo coletados dos gestores e gerentes da salde do municipio, profissionais que fazem parte das Equipes
de Saude da Familia e usudrios do servi¢o da ESF. Esta pesquisa podera servir de parametros para uma melhor
compreensdo das acBes da Estratégia de Salde da Familia que vem sendo desenvolvida neste municipio. A
referida pesquisa sera desenvolvida por discentes e docentes do Programa de Pds-graduagdo em Enfermagem e
Salde da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia e outros discentes do Departamento de Salde dessa
instituicdo.

Esperando contar com vossa colaboragdo, agradecemos vossa atencéo desde ja colocando-nos a disposic¢do para
futuros esclarecimentos. Telefones para contato, caso haja alguma divida, sdo: UESB — (73)3528-9838, Cezar
Augusto Casotti — (73)3526-1306.

Sem mais, aproveito para reiterar 0s meus votos de estima e consideragéo.
Atenciosamente,

Cezar Augusto Casotti
Pesquisado do Projeto

AUTORIZACAO

Apobs ter sido informado e esclarecido sobre as caracteristicas da pesquisa “A ORGANIZACAO DO
PROCESSO DE TRABALHO E DA ASSISTENCIA A SAUDE EM MUNICIPIOS DE PEQUENO PORTE
DA 132 REGIONAL DE SAUDE DO ESTADO DA BAHIA”, autorizo a realizagdo de coleta de dados para a
pesquisa, reservando-me o direito de desistir da mesma, a qualquer momento.

, / /2011

Nome Assinatura

Av. José Moreira Sobrinho, S/N — Jequiezinho — Jequié-BA
Fone: (73)3528-9600 / 3528-9738 — mesaude@uesh.br
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APENDICE B - Roteiro para entrevista semiestruturada.

g¢¢ Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia — UESB 4\ F2 900
; Autorizada pelo Decreto Estadual n°® 7344 de 27.05.98 ABahla
m Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem e Saude

ROTEIRO ENTREVISTA PARA TRABALHADORES DA ATENGAO BASICA DE
NIVEL SUPERIOR

TERRA DE TODOS NOS

Ne Data / /

| - PERFIL (formulario)

01 — Municipio ()

02 — Idade ( )

03 — Género:  Masculino(1)  Feminino(2)
04 - Reside no municipio? Sim( ) N&o ( ).

05 — Em caso afirmativo, ha quanto tempo?

06 - Formagdo graduacédo
07 — Pés-graduado: Sim( ) Nao ( ).
08 - Formagéo po6s-graduacao
09 - Tempo de exercicio profissional:
10 - Esta ha quanto tempo nessa equipe?
11 - Tipo de vinculo: contratado( 1) concursado (2) cedido(3)
12 - Tem feito atualizag6es/aperfeicoamento? Sim( ) Né&o ( )

13 - Qual?
14 - Onde?
15 - Por iniciativa sua () ou do gestor municipal ( )

16 - Sente necessidade de atualizagdo/capacitagdo? Sim( ) Né&o ( )
17 - Em caso afirmativo, qual a area?

Il - CONHECIMENTO ACERCA DO SUS
18 - Qual o seu entendimento sobre o SUS?

I11 - ORGANIZACAO DO SERVICO

19 - Vocé dispde de todos os equipamentos necessarios as suas atividades? Sim ( ) Ndo ( )

20 - Em caso negativo, o que falta?

21 - Os materiais de consumo sédo disponibilizados em quantidade e qualidades satisfatorias? Sim( ) Néo ( )
22 - Em caso negativo, o que falta?

23 - Como sdo organizados os prontudrios da familia?

24 - Quanto a estrutura fisica do seu local de trabalho vocé considera adequado? Sim( ) Néao ( )

25 - Se ndo, quais as deficiéncias encontradas?

IV — PLANEJAMENTO E AVALIACAO

26 — Vocés buscam identificar as necessidades de salde da populagdo da area da ESF? Sim( ) Nao ( )
27 - Em caso afirmativo, como isto é realizado?

28 - Sua equipe realiza Planejamento em Salde voltado a realidade local? Sim( ) N&o ( )

29 - Em caso afirmativo, com que frequéncia?

30 - Voce participa desse planejamento junto com sua equipe? Sim( ) N&o ( ) aswvezes( )

31 - So utilizados os indicadores de satide como instrumento no planejamento? Sim( ) N&o ( )
32 - Vocé participa da elaboracdo do plano municipal de satde? Sim( ) Né&o ( )

33 - Em caso afirmativo, de que forma?

34 - Existem no municipio momentos de avaliacdo das a¢des da atencdo basica? Sim( ) Nao ( )
35 - Vocé participa desses momentos? Sim( ) Néo ( )

36 - Em caso negativo, por qué?
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37 - Em caso positivo, como acontece?

38 - A equipe monitora as solicitagdes e encaminhamentos feitos para os servigos especializados? Sim( ) Né&o (
)

39 — Vocé recebe o retorno dos dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica e da Vigilancia
Epidemiolégica? (SIM, SINASC, SINAN, SIAB, HIPERDIA) Sim( ) Néao ( )

40 - Como ¢ organizada a oferta de servicos da Unidade?

41 — Essa oferta dos servigos da conta de atender a demanda? Sim( ) Néo ( )

42 - Vocé considera resolutiva as acdes da atencdo basica? Sim( ) Néao ( )

43 - Por qué?

44 - A gestdo envolve a comunidade no planejamento e acompanhamento das a¢des de sadde? Sim( ) Néo ( )

45 - Em caso afirmativo de que forma?

V - PROCESSO DE TRABALHO

46 - Com que frequéncia vocé participa de reunides de equipe?

47 - Quais acBes preventivas sdo realizadas?

48 - De que forma elas sdo escolhidas e realizadas?

49 - Ao chegar na unidade para qualquer atendimento, o usuario procura guem?

50 - O usuario que ndo esta agendado ¢ recebido na unidade por quem? Qual a conduta neste caso?

51 - Qual a forma utilizada para priorizar o atendimento diario?

52 - Sdo garantidos atendimento as pequenas urgéncias? Sim( ) N&o ( )

53 - Quantos usuarios em média vocé atende diariamente?

54 - Quiais atividades vocé desenvolve no seu trabalho?

55 - Tem sido desenvolvidas acOes intersetoriais? Sim( ) Néo ( )

56 - Em caso afirmativo, como tem sido sua experiéncia nesse processo? Dé exemplos.

57 - A equipe desenvolve ac¢des educativas com a comunidade? Sim( ) N&o ( )

58 - Quais 0os membros da equipe que realiza?

59 — Onde séo desenvolvidas as a¢des educativas?

60 - A equipe desenvolve acdes permanentes de esclarecimento a populagdo sobre as caracteristicas da Estratégia
Salde da Familia? Sim( ) Nao ( )

61 - O funcionamento da USF ¢é discutido e decidido junto com a populacéo da érea de abrangéncia? Sim( )

N&o ()

62 - Vocé realiza visita domiciliar? Sim( ) Néo ( )

63 - Com que frequéncia?

64 - As visitas domiciliares sdo planejadas? Sim( ) Ndo ( )

65 - Como sdo escolhidas as familias a serem visitadas?

66 - A territorializagdo da area de abrangéncia esta atualizada? Sim( ) N&o ( )

67 - Em caso negativo, por qué?

68 - Como ¢ feito o encaminhamento aos servigos de média e alta complexidade?

69 - Sdo encontradas dificuldades nesse processo? Sim( ) Néao ( )

70 - A referéncia e contra-referéncia é utilizada? Sim ( ) Nao ( )

71 - Como se da o agendamento para esses servigos?

72 - A Média e Alta Complexidade tem sido resolutiva? Sim( ) Nao ( )

73 - Por que?

74 - Sdo desenvolvidas capacitacBes voltadas para os trabalhadores da rede municipal? Sim( ) Né&o ( )

VI - OUTROS
75 - No exercicio de sua fungdo vocé encontra dificuldades? Sim () Nao ( )
76 - Quais?
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APENDICE C - Roteiro para observacao sistematica.

Y. Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia — UESB GOVERNO DA
@’@?’Qf Autorizada pelo Decreto Estadual n® 7344 de 27.05.98 ,A...' Bahia
Fﬁ}; Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem e Satde """ "™

ROTEIRO PARA OBSERVACAO SISTEMATICA

Aspectos a serem identificados na observados:

e A relacdo entre os trabalhadores de salde da USF e usuério frente as necessidades de
salde;

e Acolhimento: acesso, respostas as demandas das USF, organizacdo do processo de
trabalho, relacdo trabalhador de salde X usuario e usuério x trabalhador de salde,
ofertas de servigos as necessidades demandadas pelos usuarios, humanizacdo da
prética, entre outros;

e Vinculo: relacdes interpessoais (usuario, trabalhador de saude e a USF), participacdo
da ESF, usuario/familia na solucdo dos problemas de saude (compartilhamento de
saberes, trocas de informacdes), reconhecimento de direitos e deveres — autonomia do
usuario/familia;

¢ Resolubilidade: capacidade de resolver os problemas de salde;

e Responsabilidade: otimizagdo tecnoldgica, momento de escuta e conversas (relacdo
dialdgica), intervencdo resolutiva, coparticipacdo da USF, ESF, usuario/familia, pelos
problemas de salde (clinica e sanitaria).

e Longitudinalidade: caracterizacdo da demanda, sistema de referéncia e
contrarreferéncia, articulacéo intersetorial e educacéo a saude.



ANEXOS
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ANEXO A: Oficio do Comité de Etica em Pesquisa

Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia — UESB
Autorizada pelo Decreto Estadual n® 7344 de 27.05.98

Comité de Etica em Pesquisa — CEP / UESB

Jequié, 04 de setembro de 2009

Of. CEP/UESB 265/2009

IImo. Sr.
Prof. Cezar Augusto Casotti
Departamento de Satide — UESB

Prezado Senhor,

Comunicamos a V. S2 que o Projeto de Pesquisa abaixo especificado, foi analisado e
considerado APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UESB, estando

os pesquisadores liberados para o inicio da coleta de dados.

Protocolo n°: 080/2009

Projeto: A ORGAMZQQ&O DO PROCESSO DE TRABALHO E DA
ASSISTENCIA A SAUDE EM MUNICIPIOS DE PEQUENO
PORTE DA 13 REGIONAL DE SAUDE DO ESTADO DA BAHIA

Pesquisadores: Prof. Cezar Augusto Casotti (coordenador)
Licia Marques Vidal (colaboradora)

Em atendimento a Resolu¢iio 196/96, devera ser encaminhado ao CEP o relatério

final da pesquisa (ver modelo no CEP), para acompanhamento pelo Comité.

Atenciosamente,

Proft. Ana Angélica Leal Barbosa
Presidente do CEP/UESB

Av. José Moreira Sobrinho, S/N - Jeguiczinho - Jequié-BA - Telefone: (73)3528-9727
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ANEXO B: Oficio encaminhado a Secretaria Municipal de Satude de M1

Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia — UESB
Autorizada pelo Decreto Estadual n® 7344 de 27.05.98

Programa de Pés-Graduagio em Enftrmagem ¢ Saide

Jequié, 16 de margo de 2011

Para: Secretaria Municipal de Satde de -BA

Sou professor do Programa de Pés-graduag@o em Enfermagem e Satde e do curso de
Odontologia da UESB.

Tivemos um projeto de pesquisa aprovado na FAPESB que tem como objetivo
investigar o processo de trabalho as a¢des de saude em municipios de pequeno porte.
Previamente ao envio do projeto para o 6rgao de fomento haviamos solicitado aos
secretarios de salde dos municipios que seriam pesquisados um termo de adesdo a
pesquisa.

Neste sentido estou encaminhando o Mestrando James Melo Silva para que possa
estabelecer contatos com o (a) senhor (a), apresentar o projeto de pesquisa e dar inicio
a coleta de dados.

Desde ja agradego sua atencao e disponibilidade em contribuir com a pesquisa e me \\\.)
coloco a disposigao para maiores informagdes no telefone (73) 35289738 ou (73) \0’
91935716. ‘h\\
Atenciosamente v

2 AQ? w.[\\f

Cezd4r Augusto Casotti

Av. José Moreira Sobrinho, S/N - Jequiezinho - Jequié-BA
Fone/Fax: (73) 3528-9738 - mestradosaude@gmail.com
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ANEXO C: Oficio encaminhado a Secretaria Municipal de Saude de M1

: Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia — UESB
i Autorizada pelo Decreto Estadual n° 7344 de 27.05.98

w Programa de Pés-Graduagiio em Enffermagem e Saide

mrs SR T eryer—

Jequié, 16 de margo de 2011

Para: Secretaria Municipél de Saude de -BA

Sou professor do Programa de Pés-grad_uagéo em Enfermagem e Saude e do curso de
Odontologia da UESB. : S g ‘

Tivemos um projeto de pesquisa aprovado na FAPESB que tem como objetivo
investigar o processo dé trabalho as agdes de salide em municipios de pequeno porte.
Previamente ao envio do projeto para o ¢érgado de fomento haviamos solicitado aos
secretarios de saude dos municipios que seriam pesquisados um termo de adeséo a
pesquisa. st v

Neste.sentido estou encaminhando o Mestrando James Melo Silva para que possa
estabelecer contatos com o (a) senhor (a), apresentar o projeto de pesquisa e dar inicio
a coleta de dados.

Desde ja agradego sua atengéo 'e dispdnibilidade em contribuir com a pesquisa e me
coloco a disposigdo para maiores informagdes no telefone (73) 35289738 ou (73)

91935716.

Atenciosamente
%ou\/ A )
Cezar Augusto Casotti

Av. José Moreira Sobrinho, S/N - Jequiezinho - Jequié-BA
Fone/Fax: (73) 3528-9738 — mestradosaude@gmail.com

ohiosIHh



ANEXO D: Tabela 01 — Caracteristicas sociodemogréficas
dados obtidos junto ao IBGE e DATASUS. Jequié-BA, 2011.
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dos municipios, segundo

Critério / indicadores M(1) M(2)
Taxa de Urbanizacdo em %** 68,6 65,6
Populacdo** 7.459 14.115
Populagdo menor de 20 anos em %** 39 36,7
Populacdo de 20 a 60 anos em %** 49,6 50,0
Populacdo maior de 60 anos em %** 11,4 13,2
IDH (2000)** 0,617 0,619
PIB per capta (2010)** 4.218,57 3.499,35
Média de pessoa por domicilio* 3,4 3,6
% pop residente com rendimento nominal: Até ¥ de salario minimo** 8,5 8,2
Incidéncia da Pobreza (%)** 54,7 56,1
indice de GINI** 0,36 0,39
% da pop analfabeta** 63,3 63,3
% de criancas de 7-14 anos fora da escola* 10,4 21,1
% de domicilios sem abastecimento de agua da rede geral* 28,0 41,9
% de domicilios sem ligac&o a rede publica de esgoto* 38,1 47,3
% de domicilios sem coleta publica de lixo* 28,8 39,7

* dados do SIAB

** dados do IBGE





