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SOUZA, A.R. Percepcao sobre o acesso dos usuarios a estratégia saude da familia:
visdo dos profissionais de salde e dos usudrios. 2012. Dissertagdo (Mestrado).
Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2012.

RESUMO

Objetivos: Este estudo tem como objetivo geral analisar o acesso as consultas em uma
unidade de saude da familia, localizada em um municipio do interior paulista, segundo a
percepcdo de profissionais de salde e usudrios. Tem como objetivos especificos
verificar a preferéncia dos usuarios e entendimento destes e dos profissionais de satde
em relagdo as consultas programaticas e ndo-programaticas, identificar a percepgédo
acerca das diferencas e semelhancas destas modalidades de consulta e relacionar o
acesso as necessidades de satde dos usuarios.

Métodos: O trabalho é de cunho qualitativo, no qual, os profissionais de salde e
usuarios relataram suas percepgdes acerca do tema em questdo, por meio de entrevistas
semi-estruturadas, sendo estas gravadas e transcritas na integra. Para interpretacdo dos
depoimentos dos participantes foi utilizada a analise de conteudo, sendo que 0s temas
relevantes foram agrupados em categorias.

Resultados e discussdo: Foram identificadas as seguintes categorias: As auséncias e 0
comparecimento as consultas agendadas, e a demanda espontanea: VisGes nem sempre
convergentes de profissionais de salde e de usuarios; a ndo diferenciacdo entre
consultas programaticas e ndo-programaticas; e as necessidades de salde dos usuarios,
por meio da percepcdo de profissionais de salde e usuarios. A facilidade de acesso as
consultas eventuais e as divergéncias quanto a orientacdo sobre o0 acesso as consultas,
foram apontadas pelos participantes como um dos motivos que influenciam ao néo
comparecimento dos usuérios as consultas agendadas. Foi identificada a insatisfacdo
profissional com o trabalho cotidiano realizado devido ao excesso de demanda
espontanea, a cobranca da chefia, a insuficiéncia de acBes e atividades voltadas a
promocdo e prevencdo e o descontentamento com o salario, no caso dos agentes
comunitarios de salde. H4 uma tendéncia, de parte dos profissionais, de culpabilizar os
usuarios pela auséncia a consulta programatica e pela frequéncia excessiva no
atendimento eventual. Identificou-se a percepcdo de que usuérios e profissionais tem
opinides divergentes em relacdo aos propoésitos de uma consulta agendada e de uma
consulta eventual, no qual, a maneira como esta organizada a unidade, pode estar
favorecendo estes eventos. Foram reconhecidas também deficiéncias na formagéo e
capacitacdo dos profissionais, indicando a necessidade de um processo de educagéo
continuada e de revisdo do modelo assistencial na sua pratica, a medida que os
profissionais reconhecem que o servi¢o vem se afastando das diretrizes da ESF.
Consideracbes finais: A pesquisa permitiu identificar que nesta USF ha uma
predominancia de atendimentos voltados a doengas e queixas clinicas. Quanto ao acesso
as consultas ndo houve diferenca em relacdo a ser ou ndo agendada, identificou-se
também, dificuldade ou auséncia nas aces de promoc¢do a salde e prevencdo das
doencas. Revelou-se desvalorizacdo da consulta agendada, excesso de demanda
espontanea e insatisfacdo profissional dos trabalhadores da saude.

Palavras-chave: Sistema Unico de Salde, atencio basica, estratégia saude da familia,
acesso aos servicgos de saude, acolhimento.




SOUZA, A.R. Perception of users accessto the family health strategy: the view of
health care professionals and users. 2012. Thesis (Master’s Program). Univ Estadual
Paulista, Botucatu, 2012.

ABSTRACT

Objectives: The goal of this study was to analyze access to consultation at a family
health unit located in a city in Sdo Paulo state according to the perception of health care
professionals and users. It aimed at evaluating users’ preference and their understanding
as well as that of health care professionals in relation to programmatic and non-
programmatic consultations, at identifying their perception of the differences and
similarities of these consultation modalities and at relating access to users' health care
needs.

Methods: It is a qualitative study in which health care professionals and users reported
their perceptions concerning the topic in question by means of semi-structured
interviews that were recorded and fully transcribed. Content analysis was used to
interpret the participants statements, and the relevant themes were grouped in
categories.

Results and discussion: The following categories were identified: The absences from
and attendance to scheduled consultations and spontaneous demand: The not-always
convergent views of health care professional and users; the non-differentiation between
programmatic and non-programmatic consultations; users health care needs according
to the perception of health care professionals and users. Easy access to occasional
consultations and divergences concerning orientation about access to consultation were
mentioned by participants as one of the reasons that influenced user’s non-attendance to
scheduled consultations. Professional dissatisfaction about everyday work was
identified as a result of excessive spontaneous demand, requirements from bosses,
insufficiency of actions and activities targeted at promotion and prevention and
dissatisfaction about wages, in the case of community health agents. Professionals tend
to blame users for their absence from programmatic consultation and for the excessive
attendance to occasional care provision. The perception that users and professionals
have divergent opinions in relation to the purposes of scheduled and occasional
consultation was observed, and the way that the health unit is organized may favor such
events. Deficiency in professionals education and training was also observed, thus
indicating the need for a process of continuing education and for a review of the care
provision model in its practice, as professionals acknowledge that the service has been
moving away from the ESF guidelines.

Concluding remarks: The study allowed for identifying that, at this USF, there is a
predominance of care provision that is targeted at diseases and clinical complaints. As
regards the excessive number of consultations, no difference was observed in relation to
their being scheduled or not. Difficulty in or absence of health-promotion and disease-
prevention actions were also identified. The devaluation of scheduled interviews,
excessive spontaneous demand and professional dissatisfaction by health care workers
were also shown.

Key words: Unified Health Care System, primary care, family health strategy, access to
health care services, reception.
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APRESENTACAO/JUSTIFICATIVA

Minha trajetdria profissional na saude pablica comecou no estado do Tocantins
em 1999, na cidade de Formoso do Araguaia, onde recém formado, realizava
procedimentos curativos em uma Unidade Basica de Saude (UBS), o chamado
“postinho de salde’. Nesse momento, encantado com o inicio da carreira na
odontologia, limitava-me ao aperfeicoamento da técnica restauradora e cirdrgica e era
cobrado para solucionar as dores da populacéo carente. No ano seguinte, fui convidado
a ingressar no atendimento indigena da comunidade Javaé, localizada na ilha do
Bananal, municipio de Formoso do Araguaia, continuando com a proposta anterior de
odontologia curativa. Ao chegar as aldeias presenciei a demanda que me esperava,
composta por moradores com alto indice de carie e destruicdo dental. Tratava-se do
Programa Salude da Familia Indigena (PSI), cuja equipe era composta por médico,
enfermeiro, dentista e auxiliares. Entretanto, o que me chamou a atencdo foi o agente
comunitario de saude indigena, que trazia para a equipe de salde a situacdo de sua
comunidade. Comecei a perceber a importancia da interagdo com a realidade da
populacdo e passei a valorizar aspectos de promogdo e prevencdo, como fatores
essenciais para a mudanca do quadro instalado.

Em 2001 fui convidado a atuar no PSI da comunidade indigena Krahd, na cidade
de Goiatins — TO, onde fiquei por mais cinco anos. Devido a minha maior permanéncia
nesse territorio, constatei a importancia na criagcdo de vinculo do profissional de saude
com os habitantes e as dificuldades e aprendizados impostos por culturas tao diferentes.

Em 2006, retornei ao estado de Sdo Paulo e continuei minha trajetoria
profissional, iniciando na Estratégia Saude da Familia de Botucatu — SP, na unidade do
Jardim Peabiru, local em que permaneco até os dias atuais. Tenho a minha disposi¢édo
equipamentos e materiais de qualidade satisfatoria e o desafio de melhorar a situacéo da
salde bucal dessa comunidade. O trabalho em equipe, as reuniGes e conversas com
outros profissionais e usuarios do servico de salde, trazem a angustia do excesso de
demanda espontanea, o desafio da qualidade na atencdo do cuidado e todo o complexo
trabalho que envolve a atencdo basica; e é nesse contexto que o presente estudo esta

inserido.
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Durante os seis anos de minha experiéncia profissional na unidade de satde em
questdo me deparei com elevado nimero de faltosos as consultas agendadas nas areas
médica, odontologica e de enfermagem. Paralelo a isso, 0 excesso de demanda nas
consultas eventuais, tumultua o atendimento dos profissionais e descaracteriza 0s
preceitos desejaveis de uma unidade de saude da familia. A partir do questionamento
sobre a percepcao da presenca de uma enorme demanda eventual & unidade de saude e a
necessidade de um trabalho mais centrado e organizado na consulta agendada iniciei
esta pesquisa, porem no decorrer do estudo, outros aspectos foram se agregando e se
apresentando com importantes fatores para a compreensdo da organizacdo do trabalho,
tais como: satisfacdo profissional, capacitacdo e educagdo continuada, necessidades de

salde da populacao, sendo que esses fatores ampliaram o foco do estudo.
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1. INTRODUCAO

A expansdo da atencdo basica a saude no Brasil, apos a criacdo e implantacéo do
Sistema Unico de Saude, e na seqiiéncia o inicio do Programa de Sadde da Familia,
atualmente denominado Estratégia Salde da Familia, deve ser considerada uma
conquista relevante da sociedade brasileira e do movimento de reforma sanitaria, porém
a busca pela exceléncia na qualidade do cuidado a saude € pauta de discussdes em todas
as esferas da satde. Os desafios atuais para tornar as diretrizes e principios do SUS e da
atencdo basica em pratica concreta esbarra em problemas como o sub financiamento da
salde publica em nosso pais, entre outros obstaculos. Na pratica, a organizacdo do
trabalho na atencdo bésica centrada no atendimento aos casos eventuais, casos extras ou
demanda espontanea, tem feito com que as unidades de saude realizem quase que
exclusivamente intervencbes de carater individual e curativas, com énfase em
terapéuticas medicamentosas e intervencionistas (PEREIRA et al., 2011). Com isso é
necessario que gestores, universidades, trabalhadores da salude e populagdo unam
esforcos e discutam, de forma ampla, novas maneiras de organizacdo dos servicos
ofertados nos municipios, estados e federacdo, as interacdes entre estes e a perspectiva
de uma atencdo bésica que responda de forma organizada as necessidades demandadas
pela populacéo, sem descaracterizar o modelo assistencial proposto, sempre buscando o
equilibrio e a integracdo entre as acOes assistenciais e as de promocéo e prevengdo, com

intencdo de qualificar as acdes na ESF e por consequéncia fortalecer o SUS.

1.1.0 SUS E A BUSCA PELA EXCELENCIA NAS ACOES

Inimeras discussdes a respeito de um sistema de saude justo e igualitario, com
organizacdo baseada na equidade, nas necessidades regionais e dos USUArios,
percebendo a salde como um direito, vém ocorrendo desde a Reforma Sanitaria
Brasileira na década de 1970, com propostas de mudanca na organizacdo do sistema de
salde (BRASIL, 1986).

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em

Alma Ata, no ano de 1978, estabelece por meio da Declaracdo de Alma Ata, a

15



participacdo efetiva dos Estados na saude do seu povo, promovendo politicas publicas
de saude, e visando o bem estar fisico, mental e social, sendo esses direitos
fundamentais aos seus habitantes, enfatizando principalmente os cuidados primarios. A
Declaragédo evidenciou também a saide como a meta social mundial importante e para
que isso aconteca € necessario integrar setores sociais e econdémicos (SOUZA; COSTA,
2010).

Segundo Mattos (2001) com a criacdo, na decada de setenta, do antigo Sistema
Nacional de Saude (SNS), consolidou-se a divisdo entre as instituicfes responsaveis
pela salude publica, de competéncia do Ministério da Saude, e pela assisténcia médica,
da algcada do Ministério da Previdéncia Social. Essa dicotomia na estrutura do sistema
de saude foi criticada devido ao fato da assisténcia médica e a salude publica serem
pensadas independentemente, surgindo entdo discussdes e propostas de unificagdo da
parte assistencial com a de saude publica. No final da década de oitenta ocorre a criacao
do Sistema Unico de Satde, que se consolida com a incorporacéo (e posterior extingao)
do INAMPS pelo Ministério da Saude.

No Brasil, a partir da década de 1980, ocorre um movimento coletivo que
buscava mudancas politicas voltadas a redemocratizacdo do pais, as quais foram
intensificadas por meio de manifestagcdes populares, pela eleicao direta de um presidente

civil, e na esfera da saude, uma aten¢do abrangente, democrética e igualitaria:

[...] tendo como principais atores sociais 0s intelectuais, as
liderancas politicas, os profissionais da saude, os movimentos
estudantis universitarios, os movimentos sindicais, entre outros,
0 que culminou com o esgotamento do modelo méedico
assistencial privatista vigente (SOUZA; COSTA, 2010, p. 511).

Nos anos seguintes, os brasileiros continuaram sofrendo com profundas
desigualdades, desemprego, conflitos sociais, grande contingente de miseraveis,
enfrentando filas interminaveis na busca de assisténcia a salde, resultando numa grande
insatisfacdo popular (SOUZA; COSTA, 2010).

Em 1986, ocorre a VIII Conferéncia Nacional de Saude, com a participacdo de
mais de 4000 pessoas, sendo 1000 delegados com direito a voz e a voto e com temas
referentes a ampliacdo do conceito de salde, de um novo Sistema Nacional de Saude, a
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separacgdo da salde da Previdéncia e a orientacdo da politica de financiamento da saude
(BRASIL, 1986).

Batista e Goncalves (2011) relatam que nos anos de 1980, a criacdo da Comisséo
Nacional de Reforma Sanitaria e a VIII Conferéncia foram importantes para diversas
conquistas ocorridas no processo de reorganizacdo do sistema de salde no Brasil.
Depois de muitos conflitos e diferencas de interesses, a Constituicdo Federal Brasileira
de 1988 reconheceu a saide como um direito de todos os individuos e um dever do
Estado, sendo assim, criado o Sistema Unico de Satide (SUS).

O relatério final da VIII Conferéncia Nacional de Saude firmou-se como
instrumento para assegurar o direito e 0 acesso a salde para toda a populacdo, com
qualidade nos servicos, auxiliando também na elaboracéo da nova Constituicdo Federal
do Brasil e instituindo como objetivo primordial, um sistema de salide com atribuicGes e
competéncias para os niveis Federal, Estadual e Municipal. Assim, houve a construgédo
do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) que se transformou
progressivamente em SUS (SOUZA; COSTA, 2010).

Em 1990, com a implantagdo do SUS, iniciou-se a organizacdo de um sistema
nacional de carater pablico, que seguia principios e diretrizes comuns a todo o pais e
regulado a partir da aprovacdo da Lei Organica da Saude em 1990 — Leis n° 8080/90 e
n° 8142/90 (BATISTA; GONCALVES, 2011).

[...] ele segue a mesma doutrina e 0s mesmos principios organizativos
em todo o territorio nacional, sob a responsabilidade das trés esferas
auténomas de governo federal, estadual e municipal. Assim, o SUS
ndo é um servico ou uma instituicdo, mas um Sistema que significa
um conjunto de unidades, de servicos e acfes que interagem para um
fim comum. Esses elementos integrantes do sistema referem-se ao
mesmo tempo, as atividades de promocao, protecdo e recuperagdo da
salde (BRASIL, 1990, p. 04).

A criacdo do SUS foi um grande movimento de inclusdo social e representou,
em termos constitucionais uma afirmacdo politica de compromisso do Estado com os
direitos dos cidadaos brasileiros (SOUZA; COSTA, 2010).

A construcdo do SUS é guiada pelos principios de universalidade, equidade e

integralidade, e estabelece o reconhecimento dos problemas de saude da populacdo de
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uma determinada &rea, levando em conta as diversidades locais. A Lei n° 8.080/90,
dispde sobre as condi¢des para promocao, protecdo, recuperacdo da saude e organizagao
do funcionamento dos servicos correspondentes (ANJOS et al., 2010).

Como ja mencionado, através da Constituicdo Federal e das leis organicas Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990 e Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, afirma-se
que o SUS com seus principios doutrinarios e preceitos constitucionais de
universalidade (acesso da populacdo aos servicos de saude); equidade (acesso em
igualdade de condicdes aos diferentes niveis de complexidade do sistema) e
integralidade (agdes integrais e ndo mais fragmentadas) representam um grande avango
no projeto de Reforma Sanitaria Brasileira. Entretanto, ainda ha muito a evoluir no
sentido de promover as transformacdes necessarias para a construcdo de um novo
modelo de atencdo a satde integral e familiar (SOUSA, 2008).

Ha também alguns principios que regem a organizacdo do SUS, ou seja, trata-se
de formas de concretizd-lo na pratica, como: regionalizagdo e hierarquizagédo
(organizagdo dos servigos em niveis crescentes de complexidade, dispostos numa area
geogréfica delimitada, planejados a partir de critérios epidemiol6gicos e com definigdo
e conhecimento da populacdo a ser atendida, sendo que 0 acesso das pessoas a rede deve
acontecer pelo nivel primério de atencdo, o qual necessita estar qualificado para resolver
os problemas que demandam servi¢os de saude, o que ndo couber a este nivel de
atencdo deve ser referenciado para os servigos de maior complexidade tecnoldgica);
resolubilidade (o servico de salde procurado deve ser resolutivo até seu nivel de
competéncia); descentralizacdo (redistribuicdo das responsabilidades das acgdes e
servicos de saude entre os trés niveis de governo, prestando servicos com maior
qualidade e possibilitar o controle e a fiscalizacdo pelos cidaddos, passando a
responsabilidade da salde para o municipio e dotando-o de condi¢Bes gerenciais,
administrativas, técnicas e financeiras para exercer esta funcdo); participacdo dos
cidad&os (por meio de entidades representativas a populacdo participa do processo de
formulacdo das politicas de saude e do controle de sua execucdo, desde o nivel federal
até o local, por meio dos Conselhos de Salude e das Conferéncias de Salde);
complementaridade do setor privado (quando houver necessidade de contratacdo de
servigos privados, devem ser seguidos os principios doutrinarios e organizacionais do
SUS, tendo prioridade os servigos ndo lucrativos) (BRASIL, 1990).
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Ainda em relacdo aos principios doutrindrios, Mattos (2001) assume a
integralidade ndo apenas como uma diretriz do SUS, mas como uma “bandeira de luta’,
capaz de nortear as caracteristicas desejaveis para as instituicdes de saide, bem como
suas praticas, com valores relacionados a ideais de uma sociedade mais justa e solidaria.
Esta luta é, portanto, travada cotidianamente no interior dos servicos de saude, nas
reunides de técnicos e gestores do SUS, nos seus diversos niveis. Este autor cita como
exemplo a resposta governamental brasileira & AIDS, como a que mais se aproxima do
principio da integralidade, pois abarca tanto a perspectiva preventiva como a
assistencial, ou seja, o governo assumiu a responsabilidade de distribuir gratuitamente
0s anti-retrovirais aos pacientes com a doenca, sem descuidar das praticas preventivas.

Cecilio (2001) trabalha com os conceitos de integralidade focalizada e
integralidade ampliada, sendo que, no primeiro, deve prevalecer, no encontro entre
usuario e a equipe, 0 compromisso e a preocupacao de se fazer a melhor escuta possivel
das necessidades de salde trazidas pela pessoa que busca o servigo, sendo estas
apresentadas ou codificadas em alguma demanda especifica. J& no conceito de
integralidade ampliada, este ocorre mediante uma articulacdo entre os servigos de saude,
seja ele um centro de saude, uma equipe de PSF, um ambulatorio de especialidades ou
um hospital, a uma rede muito mais complexa composta por outros servicos de salde e
outras instituigdes ndo necessariamente do setor saude.

Para Batista e Goncgalves (2011) apesar de todas as conquistas do SUS, o
cuidado a saude, a distancia do individuo nos processos de cuidado e as diferengas de
pensamentos entre usuarios, trabalhadores e gestores de saude tém gerado grande tensdo
na constru¢cdo do modelo de salde almejado, reduzindo, algumas vezes, o acesso do
usuario ao sistema de salde.

Segundo Campos (2007) dentre as dificuldades presentes no SUS apresentam-se
as relacionadas ha insuficiéncia de recursos financeiros, no qual, a média per capita
nacional de mais ou menos 300 reais/habitante/ano, seria insuficiente para assegurar
atencdo universal, equitativa e integral. Por outro lado, ha também o desafio de se
mudar o modelo de aten¢do, ou seja, desenvolver um modo de producdo de saude que
seja mais eficaz e opere com menos custos. Este autor afirma ainda que o modelo de
saude brasileiro é hibrido, combinando um formato tradicional com novos modos de

atencéo.
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Nos Gltimos 20 anos, inimeras estratégias importantes para a reorganizagdo e
humanizacdo do SUS vem sendo implementadas como a Estratégia Satde da Familia, a
Politica Nacional de Humanizacdo, o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e
Nascimento (PHPN) (BATISTA; GONCALVES, 2011).

Depois de seguidas queixas acerca da qualidade do contato humano, o
Ministério da Saude teve a iniciativa de elaborar uma proposta de trabalho voltada para
humanizacao dos servicos de saude, implicando na valorizagédo do potencial humano e
numa compreensdo de equipe, na qual, o atendimento humanizado ao usuério deve
caminhar de méos dadas com o atendimento humanizado ao profissional de saude. Por
iss0, € necessario estimular um ambiente de cuidado que envolva a gestdo, equipes de
trabalhadores e usuarios, ou seja, um ambiente onde todos cuidam e sdo cuidados
(BRASIL, 2004b).

De acordo com Campos (1998) o trabalho coletivo na saude assume
caracteristica do sistema de producdo capitalista, sendo organizado de forma
“taylorista’. As atividades produtivas séo fragmentadas em diferentes parcelas e
executadas por trabalhadores especializados em cada uma das a¢bes necessarias ao
cumprimento da tarefa, determinando a padronizacédo das tarefas de forma hierarquizada
e afastando o profissional da saude do controle do processo de cuidado, com isso ha
perda da autonomia e alienacdo desse profissional, excluindo o trabalhador do processo
criativo e das decisdes sobre o cuidar.

A organizacao dos servi¢os na saude deve permitir que o acesso dos usuarios
néo se configure pelo numero de portas de entrada existentes na rede ou pelo volume de
demanda, esta organizacdo deve objetivar a qualidade do cuidado prestado. Os avangos
na esfera da salde publica sdo inegaveis, porém esbarram em aspectos como: formacao
e capacitagdo profissional distante da realidade e necessidade brasileira, auséncia de
educacdo continuada apds o ingresso dos trabalhadores nos servigos, dificuldade ou
reduzida participacdo da populacdo no controle social do SUS e influéncia da gestdo
municipal na (des)caracterizacao dos preceitos desejaveis para a atencao basica, além da

falta de recursos financeiros destinados a saude.
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Cecilio (2011) chama a atencdo sobre a necessidade de discutirmos o campo da
micropolitica da produgéo do cuidado em saude, definido como o local onde se realiza o
ato Gltimo de cuidar, na intimidade dos servicos de saude e no trabalho das equipes
junto aos usuarios.

Ao discutir as maltiplas dimensdes da gestdo do cuidado em saude, Cecilio
(2011), nos apresenta o conceito da dimensao sistémica da gestdo do cuidado como uma
dimenséo que constrdi conexdes entre os servi¢cos compondo redes de cuidado e visando
a construcdo da integralidade do cuidado, ou seja, a transformacdo do modelo de
piramide, constituida por servicos de complexidade crescente, interligados por
processos de referéncia/contrarreferéncia, em um modelo de redes de cuidado

construidas pela acdo dos usuarios, trabalhadores e gestores.

1.2.D0 PROGRAMA A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

No Brasil, comecgou a se construir o Programa Saude da Familia (PSF) em 1991,
quando o Ministério da Saude (MS) formulou o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) visando reduzir as mortalidades infantil e materna, principalmente nas
regides Norte e Nordeste, estendendo a cobertura dos servigos de salde para as areas
mais pobres. A partir dai, o0 MS pela grande contribuicdo dos agentes comunitarios nos
servicos basicos de salude comegou a focar a familia como unidade de acdo
programatica de saude, introduzindo a nogdo de cobertura por familia (ROSA;
LABATE, 2005).

O PSF teve inicio, em 1994, como um dos programas propostos pelo governo
federal, tendo como principais estratégias a reorganizacdo dos servicos e reorientacdo
das praticas profissionais, levando em conta a promocdo da saude, prevencdo de
doencas e reabilitacdo. No ambito da reorganizacdo dos servicos de saude, o PSF vai ao
encontro dos debates e analises referentes ao processo de mudanca do paradigma que
orienta 0 modelo de atencdo a salde vigente e que vem sendo enfrentada, desde a
década de 1970, pelo conjunto de atores sociais comprometidos com um novo modelo,
que valorize as acOes de promocéo e protecdo a saude, prevencao das doengas e atencdo

integral as pessoas, estabelecendo uma nova maneira de fazer salde, na qual, a
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compreensdo dos condicionantes do processo salde-doenca oferecam subsidios para a
adocdo de novos habitos e condutas de saude (ALVES, 2005).

O PSF é uma estratégia politica criada para promover a organizacao das ac6es na
atencdo basica e nos sistemas municipais de salde; estando inserido em um contexto de
deciséo politica e institucional de fortalecimento da atengdo basica no &mbito do SUS,
fundamentando-se em uma nova ética social e cultural, com vistas a promogdo da salde
e da qualidade de vida dos individuos, familias e comunidades.

O PSF incorpora os principios do SUS e aparece como um novo paradigma na
atencdo a saude, com diretrizes e uma nova maneira de realizar as acdes e servicos de
salde. No intuito de mudar o modelo assistencial mecanicista e biomédico, se propde a
transformacdo do modelo médico, medicalizador, curativo e individual, em um modelo
de saude coletivo, multiprofissional com foco na familia e na comunidade (GOMES et
al., 2011).

De acordo com Sisson (2007) o PSF alinha-se a um grupo de propostas de
modelos de reorganizacdo da assisténcia a salde, com iguais caracteristicas que vem
sendo recomendadas a partir da segunda guerra mundial, por organismos nacionais e
internacionais, tanto em paises desenvolvidos como em paises em desenvolvimento.
Sdo0 modelos da Medicina ou Saude Comunitaria, Medicina ou Atencdo Integral a

Saude, Atengdo Primaria de Salde e Atengdo Bésica de Saude.

Ao lado de dimensdes “humanistas’ “meta relativa ao bem-estar
fisico, mental e sociad do ser humano” e de transformagdo social,
associam-se racionalidades econdmicas, cientificas e técnicas,
procurando sustentar sua insercao e articulacdo as politicas de salde e
aos contextos em que se desenvolvem (SISSON, 2007, p. 88).

Com o crescimento do PSF, a partir de 1997, o MS propde uma nova
interpretacdo para o0 programa, que passa a ser compreendido como estratégia. O entéo
Programa Saude da Familia se torna Estratégia Satde da Familia, assumindo um carater
substitutivo do modelo tradicional, atuando como porta de entrada para o sistema de
salide e tendo acentuada expansdo no numero de equipes em todo pais (HENRIQUE;
CALVO, 2008).

A ESF fundamenta-se em quatro dimensdes exclusivas da Atencdo Priméria a

Saude (APS): atencdo ao primeiro contato (APS como porta de entrada para as
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demandas de saude e sua aptiddo em combater problemas amplos, heterogéneos
profundamente influenciados pelo contexto social), longitudinalidade (demanda a
existéncia de aporte regular de cuidados a saude e seu uso consistente ao longo do
tempo, numa relacdo matua e humanizada entre equipe de saude, individuos e familias),
integralidade (prestacdo de servicos que supram necessidades comuns da populagédo
adscrita, junto a oferta de servicos em outros pontos de atencdo a saude e ao
reconhecimento dos problemas biologicos, psicologicos e sociais que geram as doencas)
e coordenacgdo (garantir a continuidade da atencdo, de forma integrada e organizada,
reconhecendo 0s problemas que necessitam seguimento continuo) (STARFIELD,
2002).

Ao incorporar a familia como eixo principal, a ESF deve incorporar a dimenséo
da gestdo do cuidado a familia como aquela que “assume importancias diferentes em
momentos diferentes da vida das pessoas’ (CECILIO, 2011, p. 591). De acordo com
0 autor é uma dimensdo da gestdo do cuidado que se localiza no mundo da vida e

tem como atores as pessoas da familia, amigos e vizinhos.

Dizer isso ndo é imaginar um mundo sem dificuldades e contradigdes.
Basta lembrar as relacfes conflituosas que se apresentam nesse
campo, em particular aquelas entre cuidadores e cuidados, como
consequéncia da complexidade dos lagos familiares, da sobrecarga de
trabalho para os cuidadores, das exigéncias permanentes para a
realizacdo do cuidado (CECILIO, 2011, p.591).

A consolidacdo dessa estratégia deve ser sustentada por um processo que
substitua a rede basica de servigos pouco integrados nos municipios, por resultados
positivos nos indicadores de saude e de qualidade de vida da populagdo assistida. Os
resultados tém se mostrado positivos quando se referem aos principais indicadores de
salde das populagdes que sdo assistidas pelas equipes saude da familia (BRASIL,
2004).

Uma das especificidades que chama a atencdo na proposta inicial do PSF diz
respeito a atuacdo dos profissionais. Além da capacidade técnica, os participantes das
equipes precisam se identificar com uma proposta de trabalho que, muitas vezes,
demanda criatividade, iniciativa e vocacdo para trabalhos comunitarios e em grupo

(BRASIL, 1996). Deste modo, a ESF exige uma mudanca estrutural na formacéo e nas
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praticas dos profissionais de salde, que deve comecar nos centros formadores
(RONZANI; RIBEIRO, 2003).

Para Cecilio (2011) o encontro entre profissionais e 0s usuarios nucleia o
territorio da micropolitica em salde e essa dimensédo € dirigida por elementos que lhe
atribuem maior ou menor habilidade de produzir o bom cuidado, ou seja: a competéncia
técnica do profissional no seu nucleo profissional especifico (dar resposta ao problema
do usuario por meio de sua experiéncia e formacdo); postura ética profissional,
mobilizando o que sabe e 0 que pode fazer para atender o melhor possivel as
necessidades dos usuarios; capacidade de construir vinculo com os que necessitam de
seus cuidados.

Em estudo realizado por Oliveira e Alves (2011, p. 29) foi constatado que: “néo
estamos formando pessoal em quantidade ou qualidade necessaria para as atuais
necessidades, nem para enfrentar os desafios de ampliar o acesso e nem para melhorar a
resolubilidade da atenc¢do a satde”. Em seu trabalho, metade dos estudantes de medicina
relataram auséncia de discussédo sobre mercado de trabalho, 16% deles consideram que
0 seu curso discute politica de satde, desde o primeiro ano da graduacdo. Embora 60%
dos estudantes informem que utilizam como cenarios de préaticas as Unidades Basicas
de Saude e Hospitais da rede SUS, um namero bem menor (21% dos alunos) considera
que seu curso estabelece relacfes com atividades comunitarias. Assim, novas propostas
de formagéo profissional precisam ser ampliadas se buscamos uma formagdo que
valorize a atencdo priméaria e a ESF como cenario de trabalho aos futuros profissionais
da saude.

De acordo com Campos (2007) a ampliacdo da clinica e das praticas sanitarias
somente sera possivel caso ocorra uma reorganizacdo do conhecimento, um amplo
processo de capacitacdo para as equipes, com abordagem em técnicas pedagdgicas e
estratégias que lidem com a subjetividade. Com isso pretende-se reorganizar os modos
como se trabalha e possibilitar a construcao de padrdes razoaveis de vinculo.

Para Conill (2008),

Apesar da enorme influéncia da medicina hospitalar, a figura do clinico
geral ou do médico de familia talvez simbolize ainda hoje uma imagem
idealizada da medicina. Esse tipo de pratica foi se configurando com
formas e importancia distintas em diversos paises sendo atualmente
denominada de atencdo priméaria, 0 que inclui, algumas vezes, o
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exercicio de especialidades basicas ou a presenca de outros
profissionais (p.7).

Na ESF, o foco é a familia no seu espaco fisico e social, o que possibilita a
equipe de saude uma visdo ampliada do processo saude-doenca, permitindo
intervencdes além das préticas curativas (FERREIRA; SCHIMITH; CACERES, 2010).

Os profissionais de saude influenciam de maneira decisiva no sucesso do
trabalho das equipes de saude da familia, sendo que os mesmos devem possuir uma
visdo sistémica e integral do individuo/familia e comunidade em que esta populacdo

esta inserida.

Estes profissionais devem ser capazes de atuar com criatividade e
senso critico, mediante uma pratica humanizada e resolutiva que
envolva agdes de promog&o, prevencao, recuperacao e reabilitacdo da
salde. Também devem planejar, organizar, desenvolver e avaliar
acbes que respondam as necessidades da comunidade atendida,
articulando os diversos setores envolvidos na promoc¢do de salde. E
para que isso acontega, devem interagir com a comunidade,
mobilizando-a e estimulando sua participagdo (FERREIRA;
SCHIMITH; CACERES, 2010, p. 2612).

Importante também € saber como a populacdo adscrita as equipes de PSF avalia
o atendimento oferecido, de modo a repensar as praticas profissionais ou intervir sobre a
forma de organizacdo dos servicos, visando seu aprimoramento (RAMOS; LIMA,
2003). Ainda sobre a participacdo da populagdo no cotidiano dos servicos de salde,
quando é questionada a participacao popular via conselhos municipais de saude, temos a
impressdo de que 0s usuarios séo vistos ora como aqueles que estdo de fora, por sua
propria culpa, necessitando ser mobilizados e educados (VALLA, 1998), ora como
fiscais que, de alguma forma, atrapalham o andamento do trabalho da equipe
(CREVELIM, 2005).

De acordo com Brasil (2004) o trabalho das equipes acontece nas unidades
basicas de salde, nas residéncias e na mobilizacdo da comunidade, caracterizando-se
como porta de entrada de um sistema regionalizado e hierarquizado, por possuir um
territério definido e populacdo delimitada, intervindo nos fatores de risco que a

comunidade esta exposta, prestando assisténcia integral, permanente e de qualidade e:
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[...] por realizar atividades de educagdo e promocdo da salde.
E, ainda: por estabelecer vinculos de compromisso e de co-
responsabilidade com a populacdo; por estimular a organizagdo das
comunidades para exercer o controle social das acGes e servigos de
salde; por utilizar sistemas de informacdo para 0 monitoramento e a
tomada de decisdes; por atuar de forma intersetorial, por meio de
parcerias estabelecidas com diferentes segmentos sociais e
institucionais, de forma a intervir em situa¢fes que transcendem a
especificidade do setor saude e que tém efeitos determinantes sobre as
condigdes de vida e salde dos individuos-familias-comunidade
(BRASIL, 2004, s.p).

Segundo Campos (2007) o trabalho nas unidades de salde da familia é bastante
complexo e dificil devido a exigéncia de integracdo das fungdes clinicas, da saude
coletiva e de acolhimento. O autor menciona que no hospital predomina a funcao
clinica, no pronto socorro a de acolhimento, ja na atencdo basica hd o desafio de
articular estas logicas, que apresentam pontos de convergéncia e se vinculam a espagos
institucionais especificos com saber e organizacgao préprios.

Existem 11 aspectos basicos fundamentais para a organizacdo de uma Equipe de
Saude da Familia: definicdo do territério de abrangéncia; adscricdo da clientela;
diagnostico populacional de salde; organizacdo da demanda; trabalho em equipe
multiprofissional; enfoque da atencdo a satde da familia e comunidade; organizacédo de
acOes de protecdo a salde; resgate da medicina popular; estimulo a participacdo e
controle social; organizacdo de um espaco de co-gestdo coletiva; e identificacdo dos
servicos de referéncia secundéaria e terciaria (ANDRADE; BARRETO; FONSECA,
2004).

De acordo com Campos (2007) valorizar a atencdo bésica implica na capacidade
em resolver problemas individuais e coletivos, ampliar aces de promocéo e prevencéo,
rearticular servigos especializados e de alta complexidade segundo diretrizes de
humanizacdo, adotar préaticas alternativas e promover a reengenharia dos servicos de
salide com base na humanizacado das agdes.

No presente estudo utilizaremos como foco a atencdo primaria, conforme
proposta de Conill (2008), que define a atencdo primaria enquanto politica de reforma

setorial ou como politica de reorganizacdao do modelo assistencial.
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1.3.AS NECESSIDADES DE SAUDE DA POPULACAO

Para Cecilio (2001) o desafio de conceituar necessidades de saude passa pela
intencdo de aproximacao e implementacdo deste conceito pelos trabalhadores de saude
em seu cotidiano, permitindo fazer uma mediacdo entre a complexidade deste tema,
com intuito de uma atengdo mais humanizada e qualificada.

Para Egry et al. (2009) dentre os sentidos das necessidades em saude esta a
concepgdo de processo salde-doenca, que é determinado historicamente através da
insercdo dos individuos na sociedade e pela forma que se relacionam entre si e com a
natureza.

Segundo Hino et al. (2009) as necessidades em saude sdo social e historicamente
determinadas, ndo expressam apenas necessidades médicas, expressam os modos de
vida, com suas caréncias e vulnerabilidades, e expressam as condi¢cdes necessarias para
0 gozo da vida. Considerar as necessidades de satde da populacédo nas praticas e acdes
de saude implica no esfor¢co das equipes em atender as demandas trazidas pelos
usuarios, isso poderd proporcionar um servigo mais eficiente no sentido da escuta e
atencdo a essas necessidades.

De acordo com Mattos (2001) um dos sentidos da integralidade refere-se a
capacidade dos profissionais em reconhecer que, as necessidades dos que buscam o0s
servicos de salde, ndo se reduzem a perspectiva de suprimir o sofrimento causado por
uma doenga, ou a perspectiva de evitar tal sofrimento, e sim buscar a compreensdo do
conjunto de necessidades de acdes e servicos de saude envolvidos, implicando superar
reducionismos.

Sendo assim, é necessario repensar a organizagdo do sistema de salde, pois as
necessidades de salde apresentadas pelos usuarios podem permanecer mascaradas,
dependendo da organizacdo do servico, considerando que, 0S acessos ao sistema de
salde e as suas tecnologias ndo acontecem de maneira equitativa (MORAES;
BERTOLOZZI; HINO, 2011).

Estes autores ainda destacam que o profissional que atua na éarea da Salde
Coletiva deve buscar compreender o desejo do usuario, e, procurar caminhos para uma
assisténcia mais humanizada e qualificada. Para isso, torna-se imprescindivel a

educacdo continuada, em que os profissionais de saude consigam reorganizar 0 processo
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de trabalho e o funcionamento dos servi¢os de salde, pautados nas necessidades de
salde dos individuos. Enfatizam também a importancia de despertar os profissionais,
desde a graduacdo, sobre essa tematica e 0 modo de lidar com tais conceitos no processo
assistencial

A Saude Coletiva precisa responder a uma rede de necessidades de satde da
populagéo, juntamente com uma rede de interesses. Isso faz com que os projetos de
atencdo a saude sejam resultado de confrontos entre as necessidades: de salde da
populacdo, dos trabalhadores, gestores, das politicas publicas, dos autores dos
programas, orgaos financiadores, entre outras (CAMPQOS, 2004).

Segundo Campos e Bataiero (2007) mesmo a Saude Coletiva sugerindo e
fundamentando modificacGes na organizacdo dos servicos de salde para atender as
necessidades de salde dos individuos, 0s servicos ndo conseguem responder a muitos
deles.

Responder as necessidades de salde denota implantar acdes de trabalho
intersetoriais, reconhecendo as necessidades das diversas classes sociais do territorio
(CAMPOS; MISHIMA, 2005). Estes autores sugerem que necessidades de saude s&o:
necessidade da presenca do Estado garantindo diversos servi¢os que promovam o bem-
estar social dos individuos e que sua auséncia vincula-se a falta de acesso a direitos
universais, como bens produzidos nos servi¢os publicos; necessidades de reproducdo
social que formam a base do processo salde-doenca (diferentes maneiras de produzir e
consumir na sociedade); necessidade de participacdo politica que permite a discussao e
0 embate das necessidades e interesses das classes e grupos da sociedade civil, prevendo
os direitos antes dos interesses.

Merhy (1998) aponta que para delinear o cuidado em salde é preciso levar em
consideracdo as necessidades das populacdes e deste modo, 0s servigos precisam estar
organizados para lidar com elas, entendendo os sentidos de sua natureza, no encontro
dos sujeitos implicados (na producdo e consumo de salde), buscando promover a
autonomia dos individuos. Assim, se faz necessario que 0s servicos de saude
incorporem tecnologias leves que se concretizam em algumas préaticas, como, por
exemplo, o acolhimento e o vinculo. Para este autor, qualquer abordagem assistencial de
um profissional de salde para um usuério acontece por meio de um trabalho relacional

entre duas pessoas que atuam uma sobre a outra, produzindo intersubjetivamente
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momentos de fala, escuta e interpretacbes, momentos de cumplicidade em que se produz
responsabilizacdo sobre o problema, momentos de confiabilidade, para a produgéo de
vinculo e aceitacdo. Quando se consegue intervir nos problemas dos usuarios, torna-se
maior a probabilidade de resolubilidade da assisténcia oferecida a ele.

Segundo Cecilio (2001) as necessidades de saude podem ser apreendidas
e organizadas em quatro grandes conjuntos:

v’ Ter boas condi¢des de vida (a énfase pode ser em fatores ambientais e externos
como determinantes do processo salde-doenca e também nos diferentes lugares
ocupados por homens e mulheres no processo produtivo nas sociedades
capitalistas como explicagfes mais importantes para as maneiras de adoecer e
morrer, ou seja, a forma que uma pessoa vive explica as diferentes necessidades
de saude);

v Ter acesso e poder utilizar todas as tecnologias de salde para melhorar e
prolongar a vida (a hierarquizacdo da importancia no consumo das tecnologias
deveria ser estabelecida pelos profissionais técnicos e também pelas pessoas de
acordo com suas reais necessidades);

v Criacdo de vinculo entre equipe de salde e usuario numa relacdo de confianca
continua, intransferivel e calorosa;

v' Compreender que as pessoas possuem graus crescentes de autonomia no seu
modo de viver, possuindo informacdo e educacdo em salde como parte do
processo de construcao dessa autonomia.

Um estudo de Moraes, Bertolozzi e Hino (2011) que teve o objetivo de conhecer
0 conceito de necessidades de saude, segundo a percepc¢do de usuarios de um servico de
salde do interior paulista, verificou que os usuarios se sentiam auxiliados pelo servico
de salde, quando havia a necessidade de acesso as tecnologias assistenciais, aos
profissionais de saude e a medicamentos, porém encontravam dificuldade de acesso a
exames e consultas fora da unidade, especialmente com especialistas.

No estudo de Corréa et al. (2011), estes afirmam que quando as necessidades de
salde dos usuérios ndo sdo atendidas em tempo habil, ocorre a busca por atendimento
em servicos de maior complexidade, o que proporciona uma inversdao do fluxo das

referéncias e gera descrédito do servico e dos profissionais da saude.
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Para Cohn, Westphal e Elias (2005) atender as necessidades de salde da
populacdo significa buscar a raiz de seus problemas, sendo que, isso estd longe das

perspectivas das autoridades municipais, em nosso pais.

1.4.0 ACESSO A ATENCAO BASICA NO BRASIL

Diversos estudos apontam que com a implantacdo do SUS e na seqiiéncia a ESF,
tem sido possivel reorganizar a atencdo basica, ampliando-se 0 acesso da popula¢do aos
cuidados de saude (VIANA; DAL POZ, 2005; THUME et al., 2010).

O direito a saude estd assegurado devido a aplicacdo dos principios
organizativos e doutrinarios do SUS, a partir da corresponsabilidade e da solidariedade
dos entes federados, dos gestores, dos trabalhadores e dos usuarios (SCHUARTS et al.,
2010).

De acordo com Azevedo e Costa (2010) o conceito de acesso aos servicos de
satde implica em considerar a relacdo que se estabelece entre os individuos e o sistema
de saude, num contexto de necessidades complexas e de respostas, na maioria das vezes,
limitadas. A experiéncia de acesso dos individuos com os servicos de saude diz muito
sobre a capacidade do sistema em corresponder as suas expectativas e necessidades,
sobre a garantia do direito a ter saude e deve refletir o respeito as mdltiplas
singularidades que comp&em a complexa demanda da populagdo usuaria. A expansdo da
cobertura da atencdo béasica proporcionada pela ESF tem sido espantosa, 0 que
possibilitou um salto na cobertura populacional, no entanto, a oferta desses servigos
parece ndo satisfazer as necessidades dos usudrios, pois nao oferece integralmente o
acesso, limitando, na prética, os objetivos da ESF.

Chaves et al. (2010) afirma que o acesso da populacdo aos servicos de salde
pode ser definido como a capacidade de utilizacdo, destes servigos, por usuarios
potenciais, incluindo as dimensdes organizacional e geografica que podem facilitar ou

dificultar a sua utilizacéo.

A relagéo oferta/demanda pode ser entendida como a relacéo existente
entre a capacidade de oferecer servicos de salde e a necessidade de
assisténcia de uma dada populagdo. E o pilar de sustentacdo da
dimensdo econdmica aos servicos de salde (JESUS; ASSIS, 2010, p.
164).
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A maior ou menor utilizacdo dos servicos de saude pela populacdo esta
associada “a oferta adequada de procedimentos segundo as necessidades populacionais,
a acessibilidade geografica e organizacional, além da definicdo de um profissional de
salide para o acompanhamento de cada caso” (CHAVESet al., 2010, p.1006).

O acesso dos individuos no contato direto ou indireto com os servigos de salde
estd relacionado a capacidade do sistema em corresponder as suas expectativas e
necessidades e a garantia ao direito de ter acesso a saude, que, no ambito das politicas
publicas, deve refletir o respeito as singularidades que compdem a complexa demanda
da populacéo usuaria (AZEVEDO; COSTA, 2010).

Acesso e acessibilidade tém significados complementares, sendo que a
acessibilidade permite que os individuos cheguem aos servigos e 0 acesso possibilita o
uso adequado dos servicos para obter os melhores resultados possiveis. O acesso é a
primeira condicdo para que a atencdo primaria se torne porta de entrada ao sistema de
salde, sendo imprescindivel a eliminacdo de barreiras financeiras, geograficas,
organizacionais e culturais (STARFIELD, 2002).

Fekete (1996) aponta quatro dimens@es da acessibilidade: dimensdo geografica
(faz referéncia a aspectos fisicos que impedem o acesso e a distancia entre os individuos
e 0s recursos); dimensdo organizacional refere-se a obstaculos surgidos na maneira de
organizacdo do servico (demora na obtencdo da consulta, tipo de marcacdo, horario,
demora na espera pelo atendimento continuidade da atencdo, referéncia e contra-
referéncia); dimensdo sociocultural tem relacdo com as expectativas da populacéo
(percepcéo sobre a seriedade de sua doenca, medo do diagndstico, crengas) e do sistema
de satde (formagdo dos profissionais, falta de preparo das equipes perante a diversidade
de usuarios com diferentes caracteristicas socioculturais), dimensdo econémica faz
referéncia ao dispéndio de tempo, energia e recursos financeiros para buscar e obter
assisténcia, gasto com tratamento e prejuizos por perda de dias de trabalho.

Ainda na dimensdo geogréafica do acesso, Azevedo e Costa (2010) citam que as
barreiras relacionadas a distancia estdo associadas ao nivel de complexidade dos
servigos, ou seja, quanto menos especializados, mais préximos localizam-se da

populacéo, e o inverso € verdadeiro.
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Em estudo recente Peres et al. (2012) apontam que houve:

[...] avanco consideravel na reducdo das desigualdades no acesso e
utilizacdo de servigcos odontoldgicos no Brasil de 1998 a 2008.
Entretanto, as desigualdades entre 0s grupos sociais ainda é grande e
podem ser consideradas ética e politicamente inaceitaveis, uma vez
que revelam desvantagens de acesso e de utilizagdo dos servigos
odontoldgicos entre os mais pobres (p. 257).

O acesso é um elemento essencial para avaliacdo da qualidade dos servigos de
salide, podendo ser util na mensuracdo da satisfacdo do usuario acerca do atendimento
recebido. O acesso € determinante na selecdo do servico e no estabelecimento do
vinculo, e é expresso através da ampliacdo e frequéncia com que o usuario utiliza os
servicos ofertados ou o0s que serdo incorporados, dependendo da demanda ou
necessidades epidemioldgicas que se abrem a producdo de novas necessidades de salde,
e a percepcao que usuario tem da entrada no servico de satde desejado (SCHUARTS et
al., 2010).

De acordo com Mattos (2004), defender o acesso universal e igualitario as agdes
e servicos de salde numa rede regionalizada e hierarquizada, implica em assumir o
acesso a todos os niveis de atencao do sistema de salde, com articulagdo das I6gicas de
prevencdo e da assisténcia, de modo que haja sempre uma apreensdo ampliada das

necessidades de salde.

1.5. ACOLHIMENTO NA ATENCAO BASICA

O acolhimento € uma acdo presente em todas as relacbes e encontros que
fazemos na vida, no qual faz parte a atitude de receber, integrar e incluir, por oposicéo a
atitude de segregar, dificultar o acesso e excluir, procurando atender a todos que
procuram os servicos de saude (BRASIL, 2006).

A atitude de acolher, de acordo com Brehmer e Verdi (2010) pressupde a
mobilizacdo dos sujeitos envolvidos em todos os aspectos das relagbes que se
estabelecem no ambito da saude, sendo necessaria uma consciéncia de cidadania. Deve-
se reconhecer nas estratégias propostas pelo SUS um caminho para exercer o direito ao

acesso universal e conquistar a integralidade e a equidade da assisténcia a satde. Nesse
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contexto, o espaco do acolhimento na ABS compGe um potencial cenario para conflitos
éticos no cotidiano das acgdes.

De acordo com Takemoto e Silva (2007) o ato de acolher relaciona-se a
implementacdo de atitudes humanizadas, como a habilidade de escuta intencionada em
resolver os problemas apresentados, esgotando as possibilidades de solucionar as
necessidades apresentadas pelos usuarios.

O acolhimento na atencéo a saude esta relacionado ao processo de producao de
saude como algo que qualifica a relacdo, sendo passivel de ser apreendido nas
dimens@es relacionais, técnico, clinica e da cidadania, podendo ser trabalhado no
encontro entre profissional e usuario, profissional e profissional, equipe de saude e
gestdo e usuario e sua rede social (BRASIL 2004 b).

O acolhimento nos servicos de salde acontece num processo de relacGes
humanas, no qual, ocorre o encontro entre trabalhador de salde e usuario. Sendo assim,
olhar para o acolhimento, representa olhar para a relacdo que se estabelece nesse
encontro, ndo se restringindo apenas ao setor de recepc¢do da unidade de salde, mas sim
a toda a situagdo do atendimento, desde 0 momento que o paciente entra no sistema até
a resolucéo do problema apresentado, e isso pode ser realizado por qualquer profissional
de saude (MATUMOTO, 1998).

Sucupira (2005) também chama atencdo para a definicdo de acolhimento
centrada no relacionamento entre profissionais de salde e paciente, sendo esta relagdo
pautada pelo respeito, pela solidariedade, mas principalmente pelo reconhecimento de
que o atendimento ndo € um favor que o servico faz ao individuo, mas o cumprimento
de uma obrigacao desse servico para com um direito da populagdo. O acolhimento pode
ser entendido de forma mais ampla pelo modo como a unidade assume o paciente,
estabelecendo um compromisso que impde a responsabilidade da unidade frente a todas
as suas necessidades de saude.

A acdo do acolhimento para Matumoto (1998), significa dar crédito ao que o
outro traz consigo, ouvindo-o, amparando-o, e isso diz respeito a humanizacdo do
atendimento, estabelecendo relagcdes de aproximacdo entre os individuos de forma
humanizada. O acolhimento resgata o estabelecimento de vinculo entre os envolvidos,

tendo como intuito o desenvolvimento da autonomia do paciente em relacdo a sua
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salde, a acessibilidade aos servigos quando o usudrio procura resolver uma necessidade
e a organizacédo dos servigos.

O acolher possibilita ajustar o0 acesso por meio da oferta de agdes e servigos mais
adequados, isso auxilia na satisfacdo do usuario e na construcdo de vinculo com o
profissional, o que é de suma importdncia para a sua autonomia e cidadania
(OLIVEIRA, 2010).

O acolhimento € uma préatica presente em todas as relagdes de cuidado, nos
encontros entre profissionais de salde e usuarios, na recepcao e escuta das pessoas,
podendo acontecer de diferentes formas. Ao invés de perguntar se em determinado
servico existe ou ndo acolhimento, seria mais apropriado indagar como ele se da
(BRASIL, 2011).

Entendido dessa maneira, o acolhimento tem a potencialidade de inverter a
I6gica de organizacdo e funcionamento do servico de saude, partindo de alguns
principios: atendimento de todos os individuos que procuram 0s servicos de saude,
garantindo a acessibilidade universal (acolher, escutar, dar uma resposta e resolver o
problema trazido pela pessoa); reorganizar o processo de trabalho, tirando o foco central
do médico para uma equipe multiprofissional (equipe de acolhimento), que ira ouvir o
usuario com o compromisso de acolher seu problema de salde e essa participacdo de
varios profissionais amplia o potencial de servi¢o da unidade; d& qualidade a relagéo
trabalhador-usuario e pauta-se em parametros de solidariedade e cidadania (FRANCO;
BUENO; MERHY, 1999).

Voltando as defini¢cbes de necessidades de saude € preciso entender que além
dos profissionais, 0s usuarios também definem suas necessidades, sob formas e graus
variados, apresentando-as enquanto demanda ao servi¢o de saude. O trabalhador do
servico deve estar apto a acolher essa demanda e esta escutada, problematizada e
reconhecida como legitima (BRASIL, 2011).

As unidades de atencdo béasica devem estar preparadas para acolher o que nédo
pode ser programado, as eventualidades, os imprevistos; mas deve-se ficar atento para a
freqiiéncia desse quadro e evitar a reducdo da atencdo basica a um pronto-atendimento.
No entanto, possiveis momentos de fragilidade e sofrimento do usuério s&o

fundamentais para a criacao e fortalecimento de vinculos (BRASIL, 2011).
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Mesmo os usudrios acompanhados frequentemente nas acBes programaticas,
podem necessitar de atencdo em momentos ndo agendados. “Perde-se legitimidade
perante eles uma unidade que os acompanha na atividade programada e ndo os acolhe
no momento de agudizacdo” (BRASIL, 2011, p. 20).

Caso isso ocorra, corre-se 0 risco de se construir uma visao equivocada de que a
unidade basica de salde atende apenas as pessoas quando estdo saudaveis. Quando as
mesmas encontrarem-se doentes, deverdo procurar um hospital ou pronto-atendimento e
isso podera gerar a falsa impressdo de que a UBS é um servico menos relevante e de
qualidade inferior (BRASIL, 2011).

Com a implementacdo do acolhimento no PSF, deve ocorrer uma diminuigdo na
procura pelo pronto atendimento, devido aos profissionais, das equipes de salde,
estarem aptos a resolver o que é da alcada da atencdo bésica, assim, minimizando ou
eliminando as filas de espera, as fichas e senhas (OLIVEIRA, 2010).

Entretanto, mesmo com a definicdo da atencdo basica como porta de entrada do
sistema de salde, usuérios do SUS, quando procuram assisténcia médica, tem
evidenciado preferéncia pelos hospitais e pronto socorros.

Um estudo realizado por Oliveira, Mattos e Souza (2009) que tinha o objetivo de
compreender as regras sociais e os determinantes que estruturam a demanda pelos
servicos publicos de pronto atendimento em pronto socorros e hospitais constatou que a
imagem que o usudrio faz dos servigos, identifica-se com a acessibilidade, a
confiabilidade e a resolubilidade do servico procurado. Os participantes fizeram mengéo
a organizacdo dos servicos basicos de saude com barreiras ao acesso e evidenciaram
uma imagem de grande limitacdo de recursos humanos e materiais nas UBS, o que ndo
ocorria nos pronto socorros e hospitais, os quais foram designados como resolutivos.

“A partir de sua necessidade de acesso, 0s usuarios apreendem determinadas
“regras sociais’ vigentes nos servicos de salde e constroem diversas estratégias que
visam |he abrir as portas do sistema” (OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA, 2009, p. 1929).

A prética do acolhimento em todos 0s servigos publicos de salde organiza-se em
modos de atendimento aos usuarios com a finalidade de garantir acesso e qualidade na
atencdo, contribuindo para a construgdo de um SUS universal e integral, como orientam
seus principios (BREHMER; VERDI, 2010).
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Na perspectiva da integralidade do cuidado o acesso e o acolhimento articulam-
se e se complementam nas ac¢des praticadas nos servigos de salde. Com a expansao e
estruturacdo da oferta de servigcos, durante o processo de construcdo do SUS, os
municipios tem assumido a responsabilidade pela atencdo a saude de seus municipes,
porém o debate sobre 0 acesso a essas acdes e servigos, deve sempre ser pautado por
caracteristicas e nuances que visem a qualificagcdo do cuidado.

Para Cecilio, (2009) o encontro entre profissionais de salde e usuarios que

ocorre na rede pode acontecer com maior ou menor acolhimento.

Na quase brutalidade das relagbes cotidianas das organizacfes de
salde (demanda sem fim, precérias condicGes de trabalho das equipes,
geréncias despreparadas e autoritarias etc.) produz-se cuidado,
produzem-se sentidos que escapam a qualquer l6gica gerencial
normalizadora e controladora. Reconhecendo que ha muitos bons
encontros cuidadores que acontecem sem o (re)conhecimento e a
intervencdo da geréncia, o problema que se nos impde é: e quando 0s
encontros ndo sdo cuidadores? Quando quem procura 0s servicos de
salide ndo encontra 0 que precisa: escuta, atencdo e resolutividade
para seus problemas? Quem pode detectar que isso esta ocorrendo, as
vezes de forma sistematica e em varios pontos do sistema? Em pontos
obscuros do sistema, ali onde os trabalhadores desenvolvem suas
praticas em espagos quase privados, no sentido de ndo serem
alcancados pelo olhar do gestor (CECILIO, 2009, p.550).

Neste referencial tedrico esta a base para o desenvolvimento deste trabalho, pois,
na USF pesquisada, buscando-se reconhecer e questionar a aplicacdo das diretrizes do
SUS e as caracteristicas pertinentes a uma unidade de salde da familia, com
identificacdo de possiveis contradigdes, faremos uma inter-relagéo entre as necessidades
de saude da populacdo em questdo, o acesso ao servico de salude, a forma como se da o
acolhimento na atencdo basica e o quanto o acesso e o acolhimento respondem as

necessidades dos usuérios do servico estudado.
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2.0BJETIVOS

2.1.0BJETIVO GERAL

v Analisar a percepcdo de profissionais de salde e usuarios sobre o acesso as
consultas em uma Unidade de Saude da Familia.

2.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

v Analisar a percepcdo e o entendimento de usuarios e profissionais de saide em
relacdo as consultas programaticas e ndo-programaticas

v' Identificar a percepc¢do de usuarios e profissionais de salde acerca das diferencas
e semelhancas relacionadas as consultas agendadas e eventuais

v Relacionar o acesso as necessidades de salde da populacdo pesquisada por meio

da percepcdo dos profissionais de salde e usuarios.
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3.METODOLOGIA

3.1.TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa de cunho qualitativo que se justifica pelo contato
direto e prolongado do pesquisador com o ambiente e com a situagdo que esta sendo
analisada, por meio da investigacéo intensiva de campo (LUDKE; ANDRE, 1986).

A literatura internacional tem revelado nas duas ultimas décadas que grande
parte das pesquisas diagnosticas e avaliativas de programas de saude, tem sido
acompanhada de estudos qualitativos (IERVOLINO; PELICIONE, 2001). Segundo
esses autores os procedimentos qualitativos s&o utilizados quando o objetivo do
investigador é verificar como as pessoas avaliam uma experiéncia, ideia ou evento;
como definem um problema e quais opinides, sentimentos e significados encontram-se

associados a determinados fendbmenos.

[...] a pesquisa qualitativa costuma ser direcionada, ao longo de seu
desenvolvimento; além disso, ndo busca enumerar ou medir eventos e,
geralmente, ndo emprega instrumental estatistico para andlise dos
dados; seu foco de interesse é amplo e parte de uma perspectiva
diferenciada da adotada pelos métodos quantitativos. Dela faz parte a
obtencdo de dados descritivos mediante contato direto e interativo do
pesquisador com a situacdo objeto de estudo. Nas pesquisas
qualitativas, é freqliente que o pesquisador procure entender 0s
fendmenos, segundo a perspectiva dos participantes da situacdo
estudada e, a partir, dai situe sua interpretagdo dos fendmenos
estudados (NEVES, 1996, p. 01).

Como técnica de pesquisa qualitativa, utilizamos a entrevista, a qual foi aplicada
aos profissionais de saude (de nivel superior e médio) e aos usuarios cadastrados na
unidade de salde.

A entrevista privilegia o alcance de informacgdes por meio da fala individual, que
mostra condi¢des estruturais, sistemas de valores, normas e simbolos e transmite,
através de um porta-voz, representacdes de determinados grupos (MINAYO, 1994).

Utilizamos a entrevista semi-estruturada, em que o informante pode falar sobre
suas experiéncias, partindo do foco principal indicado pelo pesquisador e, a0 mesmo
tempo em que admite respostas livres e espontaneas do informante, valoriza a atuagéo
do entrevistador (LIMA; ALMEIDA; LIMA, 1999).
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Nas entrevistas semi-estruturadas o pesquisador deve seguir um conjunto de
questdes previamente definidas, o qual ele realiza em um contexto muito semelhante ao
de uma conversa informal. O entrevistador deve ficar atento para dirigir, no momento
que achar oportuno, a discussdo para 0 assunto que o interessa fazendo perguntas
adicionais para elucidar questdes que ndo ficaram claras ou ajudar a recompor o
contexto da entrevista (BONI; QUARESMA, 2005).

Para a entrevista com os usuarios foi empregado um roteiro que abordava
aspectos relacionados a sua saude, utilizacdo da USF, pontos positivos e negativos do
servico, motivos relacionados a falta a consulta agendada, entre outros. Foram
selecionados e entrevistados pacientes que por algum motivo perderam o dia e hora de
suas consultas e também pacientes que foram assiduos as consultas. Por meio das
entrevistas buscamos entender como o usuario do servigo percebe a utilizagdo do
mesmo, relacionando a percepcao sobre as necessidades de salde da populacdo com a
demanda vigente na USF e identificar possiveis fatores que influenciam no absenteismo
Ou no comparecimento das a¢des programaticas.

Jé& para o profissional de salde o roteiro da entrevista incitou respostas referentes
a sua satisfacdo profissional, tempo de trabalho na ESF, expectativas ao iniciar no
trabalho, aspectos positivos e negativos do servico, acesso do usuario as consultas e
motivos relacionados ao absenteismo dos pacientes a consulta agendada. Por meio das
entrevistas com os usuarios e com os profissionais de salde, buscamos entender o
complexo universo que envolve o atendimento na atencdo basica em uma USF.

As entrevistas foram realizadas apds a explanag@o dos objetivos da pesquisa aos
participantes. Utilizamos um gravador de voz digital, agendando previamente o dia e
horario com os usuarios, sendo que com os profissionais isso nao foi possivel, devido as
entrevistas ocorrerem durante o expediente de trabalho, sendo necesséario aguardar o
momento em que estivessem menos sobrecarregados e disponiveis a participar. Os
usuarios foram entrevistados na maioria das vezes em suas casas, outros na USF
pesquisada.

Para a andlise dos dados obtidos nas entrevistas optamos por utilizar a Analise
de Conteudo proposta por Bardin (1977).
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3.2.DADOS DO SIMIS

Apdbs observacdo na pratica e didlogos com os profissionais atuantes na ESF
pesquisada, foi identificada uma demanda excessiva de atendimentos eventuais e uma
constancia de faltas nas consultas programaticas, com isso, foi realizada pesquisa junto
ao Sistema Municipal de Informagdes em Salde com intuito de apresentar alguns dados
relacionados a estes atendimentos, para maior compreensdo da problematica que
envolve este estudo. As informaces coletadas compreenderam o periodo entre primeiro

de janeiro e treze de dezembro do ano de 2010.

3.3.DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO

A pesquisa foi dividida em cinco momentos:

O primeiro momento caracterizou-se pelo levantamento bibliogréfico
objetivando um maior aprofundamento sobre os temas propostos pelo estudo como:
SUS, atencdo basica, PSF, necessidades de salde e acolhimento, o que serviu de norte
para a analise das respostas dos entrevistados.

O segundo momento abrangeu a escolha da unidade de salde, ou seja, uma
unidade da ESF de uma cidade do interior paulista com 130 mil habitante e cerca de
12.000 usuarios cadastrados na USF pesquisada, bem como, a selecdo dos profissionais
e usuarios que fariam parte do estudo. Além dos profissionais trabalhadores da USF JP
e dos usuarios faltosos, foram estudados também os usuéarios considerados assiduos as
consultas agendadas.

O terceiro momento envolveu a realizacdo de entrevistas com os profissionais e
usuarios da unidade de saude selecionada, sendo estas armazenadas em gravador digital.
O tempo de cada uma variou de pessoa para pessoa e Seguiu a um roteiro pré-
estabelecido pelo pesquisador, que se encontra nos anexos.

No quarto momento foi realizada a escuta, transcricdo na integra, organizacgao e
inicio de leitura repetitiva das entrevistas, com intuito de identificar trechos
significativos e transforma-los em indicadores, que sdo o agrupamento das respostas dos

profissionais de salde usuarios em relacdo a determinada pergunta do roteiro.
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No quinto e Ultimo momento caracterizou-se pela articulacdo dos trechos
significativos das respostas dos participantes com o referencial teorico, para entdo
transforma-los em categorias e realizar a discussdo e analise. O percurso de analise
pretendeu refletir sobre a utilizacdo dos usuarios da unidade de saude da familia
pesquisada, por meio da visdo dos profissionais de saude atuantes nesta unidade e dos

usudarios cadastrados.

3.4.CARACTERIZANDO O LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada em uma USF, denominada pela sigla de JP. No
periodo em que ocorreu o estudo, a unidade possuia cerca de 12.000 usuarios cadastrados,
com 03 equipes de profissionais, sendo: 03 médicos, 03 enfermeiras, 02 dentistas, 09
auxiliares de enfermagem, 02 ACDs, 02 auxiliares administrativos, 02 auxiliares de
servicos gerais, 12 ACS, equipe de saude mental (01 psicélogo, 01 assistente social). A
USF recebe regulamente residentes da saude da familia, estagiarios de enfermagem de uma
faculdade particular, alunos de medicina e enfermagem da FMB-UNESP, estagiarios de
um curso de auxiliar de enfermagem e uma docente da FMB-UNESP atua na organizacao
do atendimento ao pré-natal, como trabalho didatico, com a presenca de estudantes de
enfermagem. Este “Programa de Atencdo Pré-natal da USFJIP” é desenvolvido desde 1991.
Consiste na realizacdo de consulta de enfermagem a gestantes, funcionando como campo
de pesquisa e de estagio para alunos do Curso de Graduagdo em Enfermagem,
Especializagdo em Enfermagem Obstétrica, Especializagdo em Salde da Familia,
Residéncia Multiprofissional em Salude da Familia e capacitacdo de enfermeiras da
Secretaria Municipal de Saude de Botucatu quando de sua admissdo para atuacdo nas
unidades de atencdo basica do municipio, especialmente na area de satde da mulher. Além
da consulta de enfermagem pré-natal, sdo realizadas atividades educativas em grupo, no
formato de Grupo de Sala de Espera para Gestantes. Portanto, além de todas as acOes
pertinentes a uma USF, esta é utilizada como cenario de ensino para diversos cursos, de
nivel superior e médio, ligados a diferentes instituicoes.

Segundo estudo anterior, a ESF em questdo foi instituida em 2006, como ESF,

porém, desde 1987, funcionava como UBS tradicional, sendo a segunda unidade mais

41



antiga do municipio. Esta unidade sempre teve enorme movimento, apresentando em
seu territério uma populagdo praticamente 100% usuéria do SUS. A comunidade,
acostumada com o antigo modelo de assisténcia, encontra-se ainda em processo de
aceitacdo da légica da ESF, sente falta de especialistas como ginecologista. Tem como
principais problemas identificados em estudos anteriores, a drogadicdo e a gravidez na
adolescéncia. No territorio existem diversos equipamentos sociais e a USF desenvolve
atividades intersetoriais com escolas, creches e organizagbes de mulheres. A
participacdo e o controle social é presente, mas em anos anteriores foi mais ativo nas
lutas por melhorias para a unidade (GONCALVES; SOARES; TROLL, 2007).

3.5.PARTICIPANTES DO ESTUDO

Para estabelecer a populacdo de estudo foram adotados alguns critérios de
inclusdo. Foram selecionados usudrios cadastrados na USF JP, que por motivos
diversos, faltaram as suas consultas agendadas durante o ano de 2010, bem como, foram
escolhidos usuarios assiduos as consultas agendadas. Os dados do SIMIS (2010) foram
Gteis, pois forneceram também a relacdo nominal de usuarios que faltaram em consultas
agendadas durante o ano em questdo. Sendo assim, foram selecionadas pessoas que
faltaram trés vezes ou mais neste periodo para posterior entrevista. Os usuarios assiduos
foram selecionados com o auxilio dos ACS, pois estes tinham melhor controle em
relacdo a frequéncia as consultas dos pacientes de sua area de abrangéncia. O SIMIS
ndo oferece um recurso relacionado a pacientes assiduos, portanto pode ter ocorrido viés
de selecdo devido a possiveis afinidades entre as partes. Foi constatado que dos cinco
usuarios assiduos selecionados, dois faltaram em consultas agendadas durante o ano de
2010. Participaram da entrevista 12 usuarios cadastrados na USF JP, sendo 7 usuarios
faltosos (identificados pelo SIMIS) e 5 usuarios considerados assiduos (indicados pelos
ACS).

Para selecdo dos profissionais entrevistados, o critério de inclusdo foi possuir, no
minimo, trés anos de trabalho na ESF. Este critério foi adotado devido a necessidade do
participante possuir alguma experiéncia de atuacdo na atencdo basica e assim poder

explanar sobre 0 mesmo. Os profissionais de saude lotados na unidade pesquisada, que
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participaram da pesquisa, possuiam diferentes niveis de escolaridade, sendo o estudo
composto por 01 médico, 02 enfermeiras, 01 dentista, 01 psic6logo, 02 auxiliares de
enfermagem e 12 agentes comunitarias de salde.

Para que a identidade dos participantes fosse preservada e com a finalidade de
manter-se o sigilo na pesquisa, 0s nomes dos mesmos foram substituidos pela sigla (P)
para os profissionais de saude, seguido pela sigla do cargo que ocupava e do numero em
ordem crescente, colocados por ordem de entrevista; para 0s usuarios participantes,
utilizamos a sigla (U F) para os faltosos e (U A) para os assiduos, também seguida por
numeros em ordem crescente, acompanhando a sequéncia das entrevistas. Para maior

entendimento, segue abaixo a lista de abreviatura dos participantes da pesquisa.

P ACS Profissional Agente Comunitario de Saude
P AUX E Profissional Auxiliar de Enfermagem

P D Profissional Dentista

P E Profissional Enfermeiro

P M Profissional Médico

P P Profissional Psicologo

U F Usuario Faltoso

U A Usuario Assiduo

3.6.ANALISE DOS DADOS

Segundo Campos (2004) no universo das pesquisas qualitativas, a opgdo e
escolha de método e técnicas de andlise dos dados, devem propiciar um olhar
multifacetado sobre todos os dados recolhidos durante a coleta (corpus), isso se deve, “a
pluralidade de significados atribuidos ao produtor de tais dados, ou seja, seu carater
polissémico numa abordagem naturalistica” (p. 611).

O autor anteriormente citado expde que um método muito utilizado na anélise de
dados qualitativos, o qual optamos por utilizad-lo em nosso estudo, é o de anélise de
conteudo, que se define como um conjunto de técnicas de pesquisa em que a finalidade

é a procura do(s) sentido(s) de um documento.
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A andlise de conteudo foi sistematizada na primeira metade do século XX e de
inicio, foi uma importante “ferramenta na busca dos sentidos dos artigos e propagandas
da imprensa escrita nos Estados Unidos, sendo hoje um método amplamente utilizado
em pesquisas cientificas no campo da saide” (CAMPQOS, 2004, p. 611).

Na andlise de contetdo o texto é um meio, no qual, 0 sujeito se expressa e 0
analista busca categorizar as unidades de texto, deduzindo uma expressdo que as
representem (CAREGNATO; MUTTI, 2006).

De acordo com Bardin (1977) a técnica de andlise de contetdo, constitui-se por
trés polos cronoldgicos: a pré analise; a exploracdo do material; o tratamento dos
resultados, a inferéncia e a interpretacdo. A referida autora descreve a pré analise como
a fase de organizacdo e possui trés missdes: escolha dos documentos a serem
submetidos a analise (leitura flutuante), a formulacdo das hipdteses e dos objetivos e a
elaboracdo de indicadores que fundamentem a interpretacdo. Na segunda etapa os dados
sdo codificados a partir de unidades de registro. Na UGltima etapa é realizada a
categorizacdo, que tem por objetivo classificar os elementos de acordo com suas
semelhangas e diferencas, com posterior reagrupamento, em fungdo de caracteristicas

comuns.

3.7.ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Medicina de Botucatu — Unesp (Protocolo CEP 3627-2010) sendo todos
0s participantes esclarecidos a respeito dos objetivos do estudo, conforme Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O Termo de Consentimento foi elaborado em duas vias, uma entregue ao sujeito
da pesquisa e outra mantida em arquivo pelo pesquisador, declarando seu aceite em
participar do trabalho e permitindo o uso dos depoimentos em apresentacdes cientificas
futuras, contanto que se garanta o anonimato dos participantes.

A realizagdo da pesquisa no local pré estabelecido foi aprovada pela Secretaria
Municipal de Saude da cidade selecionada.

Buscando preservar a identidade dos participantes, estes estdo identificados por

siglas, conforme descrito no item intitulado “ Desenvolvimento do Trabalho”.
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4.RESULTADOS E DISCUSSAO

Apresentamos uma breve caracterizacdo do municipio e da unidade de saude
estudada e a seguir algumas caracteristicas relacionadas aos participantes do estudo,
incluindo dados referentes aos usuarios e profissionais de salde e também a percepcéo
destes quanto a aspectos relacionados ao trabalho na ESF pesquisada, como: a
satisfacdo profissional, a capacitacdo em saude da familia e as expectativas ao ingressar
no trabalho. Destacamos também alguns aspectos e particularidades referentes a
unidade de salde pesquisada, para em seguida apresentar as categorias de analise, que
sdo compreendidas em:

v' As auséncias e 0 comparecimento as consultas agendadas, e a demanda
espontanea: Visdes nem sempre convergentes de profissionais de salde e de
usuarios

v" A ndo diferenciacdo entre as modalidades de consulta agendada e eventual

v Necessidades de satde dos usuarios na ESF pesquisada

4.1. Breve caracterizacao da salde no municipio e na unidade pesquisada

O estudo foi realizado no municipio de Botucatu, que no ano de 2007, estimava
121.555 habitantes.

Botucatu localiza-se na regido centro-oeste do estado de Sao Paulo, distando 240
km da capital. Apresenta uma extensdo de 1.522 km?2, com area urbana de 154 kmz2
Como atividade econémica, ha um predominio do setor terciario (servicos), seguido
pelo secundario (industrial) e, por ultimo, o priméario (agricultura) (SPAGNUOLO,
2006).

Segundo Velo (2011) o indice de Desenvolvimento Humano (IDH), no
municipio de Botucatu estd entre as regides consideradas de alto nivel de
desenvolvimento humano com um indice de 0,822, no ano de 2000. “Em relagdo aos
outros municipios do Brasil, Botucatu apresenta uma colocacdo considerada boa (2022

posic¢ao), sendo que 5305 municipios (96,4%) estédo em situacdo pior ou igual”.
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De acordo com Gongcalves et al. (2008) através de informacGes obtidas na
Prefeitura Municipal de Botucatu, até 1983 as atividades de assisténcia a saude na
cidade eram realizadas em dois Centros de Saude (um Centro de Saude Escola e uma
unidade rural municipal inoperante), um Centro de Salde Estadual, quatro hospitais
(dois gerais filantropicos, um especializado em Saude Mental e o Hospital das Clinicas
da UNESP), ambulatérios e consultérios médicos conveniados a Previdéncia ou
associados a UNIMED. Né&o havia na prefeitura uma estrutura formal na area da saude,
restringindo sua atuacdo a prestacdao de assisténcia médica aos seus funcionarios, por
meio de um médico contratado. A maior parte do atendimento a populacéo realizava-se
na Faculdade de Medicina (FMB) que teve o inicio de suas atividades em 1963 e
inaugurou o Hospital das Clinicas (HC) em 1968, o qual se caracterizou desde o inicio
como hospital de ensino. A partir da década de 1980, momento de reorganizacdo do
sistema de salde publico do Brasil, iniciou-se no municipio, o0 processo de
municipalizacdo da saude, criando as Unidades Basicas de Saude (UBS), localizadas
inicialmente em é&reas periféricas da cidade, identificadas a partir de determinantes
sociais e epidemiolégicos. No ano de 2003, foi implantado o PSF em algumas regides
da periferia, cobrindo inicialmente cerca de 18% a 25% da populacdo. Desde entdo, o
programa tem se estruturado de forma substitutiva, ou seja, algumas UBS passaram a se
reorganizar como Unidades de Saude da Familia (USF) e em alguns territérios, onde
ndo haviam unidades, foram instaladas USF.

Atualmente, o municipio conta com 19 Unidades Basicas de Saude (10 USF, 08
UBS e 01 PACS), compreendendo 14 equipes de saude da familia, 08 equipes
pertencentes ao modelo tradicional e 01 equipe PACS. Com esses dados foi possivel
perceber que algumas USF foram anteriormente UBS, sinalizando uma possivel
dificuldade de aceitacdo da populacdo a estruturacdo do novo modelo de assisténcia.

Dados do relatério de Gongalves et al. (2008) sobre a implantacdo das USF no
municipio pesquisado, revelaram que os profissionais que atuavam nas UBS reformadas
para USF, foram remanejados na rede de salde, sendo selecionados novos profissionais
para as equipes de Saude da Familia.

Pode-se perceber a dificuldade da populagcdo em entender a diferenca entre os

modelos assistenciais desenvolvidos por uma unidade de saude da familia e uma
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unidade de salde tradicional, principalmente em locais em que foram implantados PSF
onde, anteriormente funcionava uma unidade bésica tradicional.

Esses dados corroboram com um estudo realizado em Palmas - TO, que tinha
como objetivo discutir as percepcdes da populacdo sobre o PSF. Foi constatado que a
populacdo se confundia no entendimento entre o que era 0 PSF e 0 que era o
atendimento do Centro de Saude, isso porque o PSF foi implantado numa area em que
funcionava um Centro de Saude com médicos especialistas, causando insatisfagdo nos
usuérios (NEVES et al., 2004).

Pesquisa de Villardi (2011) trouxe dados referentes as caracteristicas do
territério em que a presente pesquisa foi desenvolvida e revelou que grande parte de sua
populacado trabalha no comércio da cidade, nas industrias e em casas de familia. Revela
a presenca de moradores usuérios de drogas e do comercio das mesmas.

No que diz respeito aos indicadores de mortalidade, entre os anos de 2007 a
2009, a taxa de mortalidade infantil, em Botucatu, passou de 13,14 para 10,64 dbitos
para 1000 nascidos vivos. (BRASIL, 2010). Na USF pesquisada , no periodo de 2003 a
2007, o nimero de ébitos infantil estava bem mais alto com 23,5 6bitos para 1000
nascidos vivos, indicando que nesta regido se concentravam bolsGes de pobreza no
municipio (CARANDINA; ALMEIDA, 2009).

Com auxilio do Sistema Municipal de InformacGes em Saude foi identificado, na
USF estudada, no ano de 2010, 1590 faltas a atendimentos programaticos com médicos
e enfermeiras, e 614 faltas no atendimento odontologico. Ja no item relacionado a
atendimentos eventuais, foi apontado 9.635 consultas ndo-programaticas, revelando
grande procura por essa modalidade de consulta. Esses dados serviram apenas para
constatar uma queixa rotineira dos profissionais de salde quanto ao absenteismo dos
pacientes as consultas agendadas e a grande demanda por atendimento eventual.

Ainda em relagcdo a demanda esponténea, foi constatado que no ano de 2008 do
total de 11.570 consultas, 6.246 foram consultas eventuais, em 2009 das 12.320
consultas, 6.387 foram eventuais.

Entender como se da o acesso e o acolhimento dos usuarios na ESF, pode
responder a questdes sobre as auséncias nas consultas agendadas, 0s comparecimentos

nestas e a demanda espontanea na unidade pesquisada.
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A partir da observacdo de campo da USF pesquisada, faremos uma breve
descricdo do fluxo de acBes desenvolvidas neste servico, a partir da chegada do usuario
a USF.

Ao adentrar na unidade de satde o usuario se dirige a recepcao e manifesta suas
intencOes para as auxiliares administrativas, para as auxiliares de consultorio dentéario
ou outros funcionarios que estejam na recepcao. A partir deste momento, dependendo
da queixa apresentada pelo usuario, este € orientado e conduzido para:

e pré-consulta,

e consultério odontoldgico,

e salade vacina,

e salade curativos,

o salade coletas e aferi¢do de pressao,

e farmécia,

e sala de inalacdo,

e outras atividades desenvolvidas neste servico.

No caso do encaminhamento & pré-consulta, apdés numeracdo por ordem de
chegada, os auxiliares administrativos encaminham os prontuarios para a pre-consulta,
onde ocorre o acolhimento dos pacientes, sendo feito normalmente por auxiliares de
enfermagem, que realizam as seguintes aces:

e verificam a pressdo arterial e a temperatura,

e verificam o peso e a altura,

e coletam a queixa do paciente, fazendo uma triagem para os atendimentos
médicos ou de enfermagem.

Cabe ressaltar que os pacientes agendados e 0s eventuais seguem 0 mesmo
fluxo, ou seja, recepgdo, pré-consulta e consultério médico ou de enfermagem, podendo
essa configuragdo insinuar certa similaridade nos propositos das consultas
programaticas e nao-programaticas.

O volume maior de atendimentos se concentra no periodo da manhd, pois é
estabelecido o horéario de sete horas e trinta minutos para a chegada dos usuarios com
queixas para atendimentos extras, porém a qualquer hora que 0 usuario procurar

atendimento na unidade, este sera acolhido e atendido.
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Na observacao, ficou claro que praticamente todos 0s pacientes que passam no
acolhimento tem seus prontudrios encaminhados para a consulta ndo-programatica com
médicos e enfermeiros, independente de ter apresentado uma queixa aguda ou croénica,
como por exemplo, um caso de mancha na pele ha trés meses. Observou-se que ambos
profissionais possuem agendas diérias, com cerca de dez agendados por profissional por
dia, conciliando o atendimento eventual com o programatico.

Para o atendimento odontoldgico eventual, que também foi preconizado no
periodo da manhd, as sete e meia, a auxiliar do dentista vai a recep¢do e acolhe o
usudrio para posterior consulta. Cabe ressaltar que na ocorréncia de casos agudos em
outros horarios, estes também sdo atendidos. Diariamente sdo agendadas 36 consultas,
distribuidas aos trés dentistas, porém cada profissional destina dois periodos para
prevencdo na escola, creche, orientagdo de alunos e insergéo em grupos.

As acles na sala de coleta comecam também as 7:30h, pois as 8:30h o setor de
transporte municipal passa recolhendo o material para exames (sangue, urina, fezes,
entre outros) que sera analisado no laboratorio da FMB-UNESP. No restante do dia esta
sala é utilizada para afericdo de pressdo, exame de HGT e administracdo de medicagdes.

Nas salas de vacina, curativo e inalacdo séo realizadas a¢6es agendadas, porém a
maioria pertence a atendimentos de procura espontanea.

A farmacia funciona durante todo o periodo de trabalho na unidade, que se inicia
as 7:30h e termina as 17h, la sdo dispensados as medicacdes receitadas pelos médicos e
dentistas, 0 material para coleta de exames e também sdo realizadas orientagdes.

Ha também a sala de pos-consulta, onde ocorre a marcacdo de consultas, assim
como as orientacdes quanto a necessidade de realizacdo de exames, uso de medicagdes e
agendamento de retornos, quando solicitado pelo médico ou enfermeiro.

Toda quarta-feira a tarde a unidade permanece fechada ao publico para
realizacdo de reunido de equipe, onde além dos funcionarios locais, participam

profissionais do NASF.
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4.2. Conhecendo os participantes

Este momento do estudo tem como objetivo apresentar os dados pessoais dos
participantes (sexo, idade, estado civil, grau de escolaridade, profissdo) e algumas
percepgdes dos profissionais de saude sobre a formacdo e o trabalho realizado nesta
USF, que ndo foram objeto das categorias e que nos auxiliam a compreender visdes e
percepcdes dos mesmos sobre o trabalho na USF.

Destacamos que aqui buscamos apresentar a singularidade do grupo investigado.
Consideramos importante apresentar um quadro com os tipos de servi¢co de saude
utilizados pelos usuarios, sendo que, todos os usuarios participantes do nosso estudo

utilizam a unidade de satde da familia pesquisada.

4.2.1. Sobre os usuarios sujeitos da pesquisa

Quadro 1: Distribuigcdo do sexo e estado civil dos usuérios participantes, Botucatu, 2012.

Sexo ne Estado civil ne
Masculino 3 Casado 5
Feminino 9 Né&o casado 7

Como podemos observar no Quadro 1, dos 12 usuérios entrevistados, 09 eram
do sexo feminino e 03 do sexo masculino e dentre os participantes, 05 declararam-se

casados e 07 ndo casados (vilvo, separado, desquitado, divorciado, solteiro).

Quadro 2: Distribuicdo da idade dos usuérios, segundo a divisdo da vida adulta proposta por Nahas
(2001), Botucatu, 2012.

Idade n° participantes
20 — 39 anos 2
40 —59 anos 6
60 anos ou mais 4

Conforme observado no Quadro 2, 02 participantes possuiam idade entre 20 a 39
anos, 06 usuarios entre 40 a 59 anos (meia idade) e 04 participantes com 60 anos ou
mais (terceira idade).
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Quadro 3: Distribuicdo do grau de escolaridade dos usudrios participantes, Botucatu, 2012.

Grau de escolaridade n° participantes
Sem escolaridade 2
1 grau incompleto 6
2 grau completo 4

O grau de escolaridade dos usuarios participantes da pesquisa variou entre
aqueles sem escolaridade até pessoas com ensino médio completo, sendo que nenhum
dos participantes usuarios possuia nivel superior. Do total de entrevistados 02 nao
frequentaram a escola (sem escolaridade), 06 referiram possuir o 1° grau incompleto e
04 concluiram o ensino médio de acordo com o Quadro 3.

As profissGes variaram entre: cuidadora, passadeira de roupa, babé, reciclagem,
cozinheira, costureira, proprietaria de bazar, vigilante, pedreiro, trabalhador rural e
maquinista aposentado.

Como ja apontado anteriormente, consideramos importante apresentar um

quadro com quais os tipos de servicos de saude eram utilizados pelos participantes.

Quadro 4: Distribuicdo dos tipos de servicos de saude utilizados pelos participantes, Botucatu,
2012.

Servicos de saude | n° Servicos publicos n° | Servicgos privados | n°
Publico 10 | USF pesquisada 12 | Sul-América 01
Publico e Particular 2 | UNESP 07 | Prever 01

Pronto socorro 06

Quando perguntados sobre os servigos de saude que utilizavam, 10 usuarios
responderam que utilizam apenas servigos publicos, como a unidade de satde da familia
pesquisada, pronto socorro e hospital universitario (FMB-UNESP) e 02 deles referiram

possuir e utilizar planos privados de saide como Sul-América e Prever (Quadro 4).
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4.2.2 Dados e percepcdes relacionados aos profissionais de salde participantes

Quadro 5: Distribuicdo das areas de atuacéo dos profissionais participantes, Botucatu, 2012.

Profissédo n° de pesquisados
Agente comunitarios de salde 12
Enfermeira 2
Auxiliar de enfermagem 2
Dentista 1
Psicélogo 1
Médico 1
Total de profissionais entrevistados 19

Quadro 6: Distribuicao do tempo de trabalho dos profissionais no Programa Satide da Familia e na
unidade de saude pesquisada, Botucatu, 2012.

Tempo de trabalho no PSF n° Tempo de trabalho na unidade pesquisada n°

3 anos 3 1 ano 2
4 anos 2 2 anos 1
5 anos 10 | 3anos 2
6 anos 2 4 anos 3
8 anos 2 5 anos 11
Meédia: 5 anos Meédia: 4 anos

Os Quadros 5 e 6 referem-se respectivamente as areas de atuacdo dos
profissionais entrevistados, sendo que, de acordo com o critério de inclusdo de possuir
03 anos ou mais de experiéncia profissional no PSF, obtivemos um total de 12 ACS, 02
enfermeiras, 02 auxiliares de enfermagem, 01 dentista 01 médico e 01 psicélogo
participantes. As médias de tempo de trabalho foram de 5 anos no PSF e 4 anos na

unidade pesquisada.
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Quadro 7: Relagdo das respostas sobre as expectativas dos profissionais em relacdo ao inicio de
trabalho no PSF, Botucatu, 2012.

Expectativas de trabalho ao iniciar no PSF

Sem nogdo do que era o servigo no PSF

Visdo idealizada e tedrica do PSF

Nem pensava em PSF, prestou o0 concurso e passou

Pretendia trabalhar em horario fixo, de 22 a 62 feira

Ajudar as pessoas

Imaginava o PSF com olhar de paciente

Imaginava maior organizagdo nos atendimentos

Esperava algo novo

Deparou-se com servico diferente do que leu no edital do concurso

Imaginava maior integracdo entre servico, equipe e gestéo

Imaginava o PSF como mais um trabalho no servigo publico

Imaginava um servigo interno no posto e ndo na rua

S6 conhecia a fungdo por apostilas do concurso

Imaginava atender como UBS tradicional

Imaginava um trabalho melhor

Salientamos a importancia de perguntar e demonstrar as expectativas de trabalho
dos profissionais participantes, visto que, as mesmas podem ter influéncia no processo
de trabalho e na rotina de atendimentos na unidade de saude, isto porque muitas vezes
os profissionais que ingressam nos servi¢os de saude receberam pouca ou nenhuma
capacitacdo sobre como atuar na atencdo basica, mais precisamente, no PSF. Assim, de
acordo com as respostas apresentadas no Quadro 7, percebemos a necessidade de
abordar caréncias referentes a aspectos relacionados a formacao, capacitagéo e educagédo
continuada dos profissionais.

O Guia Pratico do Programa Saude da Familia, elaborado pelo MS preconiza a
educacao permanente para as equipes como um processo presente na préatica de trabalho
que auxilie o desenvolvimento de suas competéncias constantemente e para a
elaboracdo desse processo, sdo propostos como conteldos programaticos: a abordagem
de aspectos clinicos, epidemiologicos, politicos, sociais e as fases do ciclo de vida,
dentre outros que capacitem as equipes para a atuacdo na atencdo basica (BRASIL,
2001).

Em nossa pesquisa se reconhece a falta de conhecimento em relagcdo ao PSF,
apontado por alguns ACS, no momento que ingressaram no trabalho. A seguir algumas

falas que representam esse desconhecimento:
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“ Antes de fazer o concurso eu nao tinha nogdo do que era PSF, depois com
aquele treinamento inicial, a gente achou na teoria perfeito, s6 que na pratica a gente
Vé que tem ainda muitas dificuldades’ (P ACS 16),

“Eu ndo sabia 0 que era PSF, eu sabia o que era unidade basica, posto de
saude” (P ACS 3),

“N&o tinha idéia. Minha mae falou que tinha saido um concurso, eu ndo tinha
idéia do que era, nunca tinha ouvido falar do PSF” (P ACS 9).

O processo de qualificacdo do ACS ainda é desestruturado, fragmentado, e,
muitas vezes, precario para 0 desenvolvimento adequado de suas funcbes. “O
desenvolvimento de algumas competéncias transversais, como a capacidade em
trabalhar em equipe e a comunicagdo, devem fazer parte de qualquer programa
educacional do ACS e dos outros profissionais de satide” (TOMAZ, 2002, p. 87).

Porém, mais do que um simples treinamento inicial, é importante, para a
atualizacdo dos profissionais de salde “um processo de educacdo continuada
(treinamento em servico), sistematizado, capaz de corrigir €/ou aprimorar habilidades’
(COTTA et al., 2006, p. 16).

Ja o participante psicélogo aborda outras dificuldades encontradas na pratica
diaria de trabalho:

“De modo geral acho que eu tinha uma visdo mais idealizada da salde da
familia, uma visdo mais romantica [...] muito teorica [...] trabalhar com prevencao,
promocao [...] e quando a gente vem para a pratica a percebe que existem entraves [...]
entdo acho que me frustrei em algumas questdes [...] eu achava que a saude da familia
ia além de uma unidade basica tradicional. Eu tinha uma viséo diferente do ACS, dos
grupos e na pratica a gente se depara com varios obstaculos que dificultam muito isso,
mas, por outro lado também acho que muitas coisas sé@o possiveis de fazer” (P P 7).

Percebe-se com 0s depoimentos apresentados que tanto os profissionais de nivel
médio quanto o de nivel superior demonstraram pouco conhecimento e dificuldades ao
ingressar na ESF, 0 que sugere capacitacdes continuas e mais voltadas a realidade.

Segundo Hafner et al. (2010) em relacéo a Estratégia Saude da Familia, observa-
se que nao estamos formando pessoal em quantidade ou qualidade necessaria para as
atuais necessidades, nem para enfrentar os desafios de ampliar o acesso e nem para

melhorar a resolubilidade da atencéo a saude.
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Uma participante de nosso estudo descreve que seu curso de formagéo
académica néo foi voltado para o servigo na ESF:

“Na faculdade eu tive mais a questédo de salde publica, pouca coisa de PSF, eu
fui aprender mesmo no dia-dia, no trabalho, com os outros profissionais que ja tinham
experiéncia na &rea [...] quando eu terminei a faculdade, era mais a questdo da UBS
[...] agora minha visdo mudou totalmente” (P E 12).

Um estudo realizado por Ronzani e Silva (2008) constatou que em relagdo a
formacéo, os relatos dos participantes indicaram que os profissionais com nivel superior
e técnico tiveram formacao préatica voltada principalmente para o contexto hospitalar,
sendo que, os entrevistados deste estudo também demonstraram insatisfacdo com a
formacdo académica, tendo sido a experiéncia prética, citada como principal fonte de
aprendizado.

Para Oliveira e Alves (2011) a discussao sobre a educacdo e formacéo de pessoal
de satde no Brasil, precisa ter como ponto central a implementacdo do SUS e o ajuste
dessa formacédo as necessidades de satde da populagéo.

[...] a preparacdo de pessoal para a salde, sintonizada com esse
processo de mudangas e desenvolvimento do Sistema Unico de Sadde,
reveste-se de real importancia e representa ndo sé um desafio, mas,
sobretudo uma necessidade imperativa para a qualificacdo da atencéo
a salde das pessoas, na direcdo da integralidade. Da mesma forma,
torna-se essencial para a estruturacdo do sistema publico da saude,
acompanhada e acompanhando as inflexGes verificadas na
organizagdo dos servicos e acOes de salde, e também no
desenvolvimento dos diferentes campos de conhecimento, de
tecnologias e de praticas. (OLIVEIRA; ALVES, 2011, p. 27).

Alguns agentes comunitarios informaram desconhecimento a respeito das
atribuigdes pertinentes ao cargo de ACS:

“Nao tinha nocéo, ndo sabia o que era ser agente comunitario” (P ACS 8).

“ Snceramente, 0 que eu conhecia de agente de salde era a apostila, tinha
conhecimento de ler a apostila do concurso” (P ACS 11).

“Nao tinha nocao, imaginava que era outra coisa, que ndo trabalhava com
visita domiciliar, eu imaginei trabalhar aqui dentro do posto, com outras coisas, nunca
fazer visita, atividades aqui dentro do posto, atendimento, telefone, servigco mais

interno, imaginava gque fosse servico interno e ndo externo” (P ACS 18).
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Nunes et al. (2002) assinalam que para o treinamento dos ACS é necessario
conhecimentos diversificados em relagdo ao processo saude-doenca, juntando, além da
perspectiva biomédica, outros saberes que 0 embasem para esse processo de interacao
diaria com as familias e para o reconhecimento das suas necessidades. E preciso
também treina-los para desempenharem procedimentos técnicos como verificagdo do
estado de vacinacdo de criancas, atividades educativas que visem a implementacdo de
procedimentos saudaveis nos individuos da comunidade, notadamente no que se refere a
habitos higiénicos e alimentares, entre outras acoes.

Entretanto, o que muitas vezes ocorre é que falta uma clara determinacdo das
funcbes do ACS, distorcendo seu papel e sobrecarregando seu trabalho. Para Tomaz
(2002) um exemplo disso é que quaisquer acles que devam ser realizadas com as
familias e comunidade ficam a cargo do ACS.

Na percepcao do ACS abaixo ocorre a desvalorizacdo e o desvio de fungéo:

“Tinha uma expectativa de que o meu trabalho seria melhor, melhor porque na
verdade quando nés fizemos as palestras de treinamento foi passado um PSF muito
bonito, muito perfeito, uma equipe mais integrada e eu ndo sinto isso ainda, eu acho
que esta meio defasada essa idéia. O agente parecia ser uma pessoa muito importante
no PSF, sO que a gente se sente a menos importante [...] pela falta de curso [...] € como
se a gente fosse um burro de carga para ficar indo na casa dos outros, levando as
coisas, parece que € isso 0 nosso trabalho, mas ndo &, é um trabalho de orientador, de
promotor de salde, sO que a gente ndo € valorizado como tal” (P ACS 14).

O profissional medico relata que apds ingressar no PSF, sentiu a diferenca para
outros servigos na saude publica:

“ Eu achava gque era mais um trabalho no servigo publico [...] hoje minhaidéia é
completamente diferente, o PSF foi pra mim uma grande realiza¢cdo dentro do servigo
publico, eu sempre trabalhei no servico publico e dentro do PSF, consegui realizar um
monte de coisa que nunca tinha realizado no servi¢co publico, eu nunca tinha visto o
impacto do meu trabalho fora do PSF” (P M 13).

Hafner et al. (2010) discorrem que as mudancas ocorridas na formacdo médica
vém trazendo transformacfes na educacdo e nas politicas de salde, que procuram
buscar um novo referencial para a formacdo profissional, aliado as exigéncias e

necessidades da sociedade contemporanea.
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Oliveira e Alves (2011) afirmam que para se avancar na mudanga da formagéo
dos profissionais de saude € preciso investir também na formacdo docente,
intensificando as articulagdes, intra e extra-escola, no sentido da integrar ensino,
servicos de salde e comunidade. Isso refletira na formacdo dos alunos e proporcionara
melhor preparo e comprometimento docente na consolidagdo do paradigma da
integralidade da saude.

Como inicio poderiamos pensar em:

[...] um trabalho com perspectivas e intervengdes inovadoras:
integracdo entre ensino, servicos de saude e comunidade, identidade
regional, trabalho comunitério, atuac&o interdisciplinar e atividades de
pesquisa e iniciacdo cientifica envolvendo professores e alunos
(OLIVEIRA; ALVES, p. 32).

No entanto, por exigir uma nova pratica em salde, € indicada que toda equipe da
ESF, antes de dar inicio a sua atuacdo, inicie um processo de capacitagdo, com um
treinamento introdutério, que instrumentalize os profissionais para analisarem, junto
com a comunidade, a situacdo de sua area de abrangéncia. Nesta capacitacdo seria
pertinente abordar aspectos sociais, ambientais, demograficos, econémicos e sanitarios
(morbidade/mortalidade e fatores de risco). Assim, identificam-se os problemas e o
potencial que o municipio tem para soluciona-los (BRASIL, 2001).

Ceccim e Feuerwerker (2004) expBem que esses processos de qualificacdo
precisam ser organizados tomando por base a problematizacdo do processo de trabalho e
seu objetivo é o de transformar as préticas profissionais e a organizacdo do trabalho,

tendo como referéncia as necessidades de salde, a gestdo setorial e o controle social.

A logica da educacdo permanente é descentralizadora, ascendente e
transdisciplinar. Essa abordagem pode propiciar: a democratizagdo
institucional; o desenvolvimento da capacidade de aprendizagem, da
capacidade de docéncia e de enfrentamento criativo das situagdes de
salde; de trabalhar em equipes matriciais e de melhorar
permanentemente a qualidade do cuidado a sadde, bem como
constituir praticas técnicas criticas, éticas e humanisticas (CECCIM;
FEUERWERKER, 2004, p. 50).

Se os servicos de saude levarem em frente a proposta da educagdo em servico,
como uma possibilidade estratégica para gerir o trabalho e a educacdo na saude, ndo

serdao organizados cursos ou pacotes programaticos pontuais, mas sim o ordenamento do
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processo formativo e a educacdo permanente em satude (CECCIM; FEUERWERKER,
2004).

Passados 18 anos do inicio da implantacdo do PSF (1994) no Brasil e 9 anos
(2003) em Botucatu, percebe-se, deficiéncias na formacéo dos profissionais de saude, de
todos os niveis, que atuam na ESF, no qual estes aprendem sobre o novo modelo na
pratica, ou seja, ao ingressar em unidades da ESF e se relacionar com outros
profissionais. Nota-se também uma caréncia de cursos de capacitacdo acerca do tema
para os profissionais que ja estdo desempenhando suas fungdes na atencdo basica. A
educacdo continuada para todos os trabalhadores da salde deveria ser contemplada nas
propostas da gestdo municipal, com intuito de qualificar o cuidado nas unidades do
setor primario do SUS, seguindo as preconizac¢des do Ministério da Saude.

Ainda com o intuito de caracterizar como se da o atendimento na unidade
pesquisada, achamos necessario conhecer o grau de satisfacdo/insatisfacdo dos
profissionais em relacdo ao desenvolvimento do seu trabalho. O Quadro 8 mostra que

07 profissionais julgam-se satisfeitos e 12 encontram-se insatisfeitos no trabalho.

Quadro 8: Distribuicdo das respostas dos profissionais quanto a satisfacdo e insatisfacdo no
trabalho, Botucatu, 2012,

Satisfacdo no trabalho n° participantes
Satisfeito 7
Insatisfeito 12
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O Quadro 9 demonstra os motivos de insatisfacdo no trabalho segundo a

percepcao de 12 profissionais entrevistados, que se julgam insatisfeitos:

Quadro 9: Distribuicdo das respostas dos profissionais sobre os motivos de insatisfacdo no trabalho,
Botucatu, 2012.

Motivos da insatisfacéo

Salario baixo

Muito trabalho/demanda

Muita cobranca por parte da chefia e pacientes

Descaracterizacdo do PSF

Sente-se desvalorizado

Escassez de funcionarios

Divergéncias com chefia, gestdo, colegas e pacientes

Mais valorizado pelos pacientes do que pela equipe e chefia

Pessoal ndo trabalha na funcéo de sua formacao

Nao gosta do que faz

Pouca liberdade e autonomia para conduzir o trabalho

Dificil comunicacdo e didlogo com a chefia

Clima de opressao

Frustrada

Tocando o servigo

Falta de colaboracdo dos pacientes e funcionarios

Em relacdo a um dos motivos que os deixam insatisfeitos, na visdo dos ACS, o
baixo salério foi amplamente relatado:

“Insatisfeita [...] poucaremuneracéo”’ (P ACS 2),

“Insatisfeita, ganho pouco[...]” (P ACS 3),

“Insatisfeita, [...] salario muito baixo” (P ACS 8).

Os demais profissionais referiram outras questdes em relacdo a insatisfagdo no
trabalho, porém, o profissional psicélogo relatou em seu discurso estar satisfeito com o
servigo, mas, insatisfeito com seu salario, dentre outras condi¢des desfavoraveis a seu
ver, como por exemplo, a sobrecarga de trabalho.

“De modo geral me sinto satisfeito com a minha atividade, porém insatisfeito
com as condicdes de trabalho, com o salario, quantidade de atendimentos que eu tenho
que fazer, sdo coisas que eu acho que atrapalha e sobrecarrega” (P P 7).

Os resultados de uma pesquisa realizada por Suehiro et al. (2008) com
profissionais do PSF de um municipio do interior do Estado de Sdo Paulo indicaram que
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as questdes referentes ao ganho financeiro e a perspectiva de crescimento dentro da
unidade de satde despertaram insatisfacdo nos profissionais.

Cotta et al. (2006) realizaram uma pesquisa com 28 profissionais de diferentes
areas que compunham as equipes de Saude da Familia do Municipio de Teixeiras- MG,
verificando que em relagdo ao grau de satisfacdo com o salario recebido pelo trabalho
prestado, 43% dos entrevistados a consideraram razoavel; 32,1%, baixa; 17,9%, muito
baixa e apenas 7,1% consideram sua remuneracdo boa, ou seja, uma media de 50% dos
profissionais mostraram-se insatisfeitos com a remuneragao recebida.

Nosso trabalho também apontou a percepcdo dos profissionais em relacdo a
insatisfacdo gerada pela“ cobrancga’ no trabalho por parte da chefia:

“Insatisfeita, muita cobranca da chefia da unidade, por producéo [...]” (P ACS
2).

“[...] na minha equipe eu acho dificil a comunica¢éo com a chefia, o dialogo”
(P D 15).

Santos, Soares e Campos (2007) constataram que o0 excesso de cobranca deve-se

ao cumprimento de metas numeéricas preconizadas pelos gestores, ou seja, o trabalho é
dividido e organizado fundamentando-se na cobranca repetida e na produtividade.
Assim, a organizagdo do trabalho coloca a equipe diante do desafio das metas
estabelecidas, participacdo de reunides e atendimento de demandas administrativas e
também dos usuarios. As gerentes das unidades sdo cobradas a apresentarem numeros
de producdo e essas, consequentemente, exigem 0os mesmos numeros de producdo de
sua equipe.

Os numeros de producdo citados anteriormente geram cargas de trabalho as
quais, de acordo com Cheavegatti (2008) sdo cobrangas ou demandas psico-bioldgicas
do processo de trabalho, que causam o desgaste do trabalhador com o passar do tempo,
podendo ocasionar agravos a Saude como: acidentes, doencas e manifestacdes
psicossomaticas.

Em relacdo a cobranca pela chefia apontada por alguns entrevistados, Medeiros
et al. (2010), numa pesquisa realizada com trabalhadores da satde no Rio Grande do Sul
constatou que profissionais que trabalhavam em um ambiente mais democratico, com
liberdade, eram incitados a tomar parte dos diversos processos, sentindo-se mais
responsaveis e conseguindo enfrentar as dificuldades no trabalho com mais dedicacéo e

entusiasmo.
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Além da chefia imediata, outro profissional demonstra sua percepgdo sobre a
gestdo municipal:

“ Atualmente insatisfeita, porque o jeito de trabalhar ja foi bem melhor, o apoio
que a gente tinha da gestdo para cumprir o programa, tinha mais liberdade e
autonomia para conduzir a unidade [...] depois isso foi cortado, tanto que antes, cada
unidade tinha a sua cara [...] isso ai poderia ser melhorado, quem ganharia com isso
seria a populacéo e os profissionais trabalhariam mais satisfeitos” (P M 13).

O estudo de Lodi, Tagliari e Moretto (2003) apontou como dificuldades a falta
de autonomia das ESF nas tomadas de decisfes, a auséncia de capacitacdo para 0S
profissionais destas equipes, a ndo participagdo da Coordenacdo nas acgOes
desenvolvidas e a falta de flexibilidade para reconhecer problemas pessoais. Percebe-se
entdo, a importancia de uma coordenacdo democratica na atencao basica, transparente,
imparcial, participativa, aberta e competente, propiciando a integracao das equipes e a
busca por um processo de educacdo permanente para todos os profissionais

Outros participantes relatam sua percepcdo, colocando um possivel
distanciamento entre coordenadores e trabalhadores da unidade:

“Me sinto mais ou menos valorizada, eu acho que ainda falta olhar para o
profissional que estd na ponta, eu acho que a coordenacé@o poderia valorizar mais o
profissional, fazendo uma avaliacdo pessoal, indicar 0s seus pontos positivos e
negativos, fazer uma critica construtiva, as vezes, eu posso achar que esta tudo bem,
que é isso que eles esperam de mim, mas talvez ndo seja isso que eles querem, podem
ter outros olhares. Assim, Vocé tem outros potenciais que poderiam ser trabalhados’ (P
E 12),

“Eu acho que no geral, teria que ser reestruturada a organizacdo a partir da
secretaria de saude, a partir da gestdo, para poder melhorar até para os préprios
pacientes e para o funcionamento da unidade” (P D 15).

Medeiros et al. (2010) afirmam que a abertura, o apoio e o respaldo dado pelo
gestor permitem o desenvolvimento de afinidades que podem estar relacionadas a
permanéncia dos profissionais de salde na secretaria municipal de salude ou na equipe
da ESF.

De acordo com Campos (2007) a gestdo tem papel fundamental na

reorganizacdo da rede de salde, sendo que esta ndo pode resumir-se aos componentes
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administrativos e financeiros. Os gestores devem negociar com equipes e USUarios e
incorporar a sua préatica, modos alternativos de se lidar com o processo satde-doenga-
intervencao. Quando os gestores ignoram esse tema, hd uma tendéncia de reproducao do
modelo tradicional, que se mostra incapaz de assegurar a universalidade, a integralidade
e a equidade.

Nos préximos relatos os participantes apresentam suas percepgdes acerca da
rotatividade dos profissionais:

“ E negativo também a alta rotatividade dos profissionais’ (P ACS 3).

“[...] ndo com esse troca-troca que eles (secretaria de saude) fazem, dr Fulano
agora vai para o posto tal, enfermeiro tal vai para o posto tal, ai dificulta tudo. Vocé
fixando o médico ali, dando condicdo para ele trabalhar, dando trabalho suficiente que
ele possa suportar, dando autonomia para ele’” (P M 13).

Essa rotatividade pode ser desencadeada por op¢do do funcionadrio ou ser
delegada pela chefia ou coordenacdo, sendo que, no municipio pesquisado, na
percepcdo dos profissionais, € comum o rodizio entre profissionais nas unidades de
salde, com excecdo dos ACS, que devem pertencer ao territério. A rotatividade dos
profissionais dificulta no estabelecimento de vinculos e conhecimento do territorio,
caracteristicas estas fundamentais para a ESF.

Quando a rotatividade se trata de vontade propria Campos e Malik (2008)
apontam que diversos fatores fazem com que profissionais permanecam ou deixem a
organizacdo em que trabalham, mas a satisfacdo no trabalho ¢ um dos fatores que se
correlaciona com a rotatividade de funcionarios. Segundo essas mesmas autoras a
literatura considera que a principal causa que leva um profissional a sair de uma
organizacao é seu nivel de insatisfacdo com a funcdo que realiza.

Um participante da pesquisa demonstra opinido contraria a respeito da mudanca
no quadro de funcionarios. Este relata ser positiva essa mudanca na unidade em questao:

“ O que eu acho positivo € o quadro de funcionarios, o quadro mudou bastante
da época que eu entrei até agora, eu acho que mudou a cara da unidade, em relacéo a
alguns funcionarios que foram transferidos e outros que a gente foi moldando conforme
a cara do posto mesmo” (P E 12).

Entre os ACS, varios relataram como motivo de insatisfacdo, a escassez de

funcionarios e o excesso de demanda.
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“ Falta de funcionério” (P ACS 2),

“ Eu gosto do que eu faco, mas até pouco tempo eu ndo tinha como fazer minha
area completa, porque tinha outra area descoberta, ai vocé cobre pessoas de férias,
cobre areas descobertas e deixa de lado a sua area, vocé fica como um carteiro, vai
entregar cartinha de mudanca de consulta, cartinha de consulta, de resultado de
exame” (P ACS 8),

No que se refere a cobertura de areas de outros profissionais elencada por alguns
participantes do nosso estudo, Cheavegatti (2008) também averiguou que um elemento
de desgaste no trabalho do ACS era a obrigacdo de cobrir areas de outros agentes, por
motivo de férias, licenca, afastamento ou demissdo. Este autor trouxe em sua pesquisa
outras circunstancias de desgaste no trabalho dos ACS que aconteciam no contato com
0s cadastrados: a falta de valorizacdo do seu trabalho, 0 ndo entendimento do PSF e do
papel do agente de salde, o excesso de cobranca dos pacientes, a procura extra-horario
de trabalho e a recusa de cadastro nas visitas domiciliares.

Porém, outras categorias profissionais elencaram a caréncia de profissionais e o
excesso de demanda como motivos de insatisfagao:

“ A falta profissionais, muitas vezes um profissional sai e demora a ser reposta
contratacao” (P P 7).

“ As agentes tem se esforgado para cobrir as areas que estédo descobertas, est4
muito puxado, o numero de auxiliar de enfermagem estd pouco para 3 equipes, 0 que
precisa urgente € contratar os 12 agentes que estao faltando, contratar também outro
dentista, pois acaba sobrecarregando os outros dois e um auxiliar administrativo” (P E
19).

Para Batista e Bianchi (2006) o numero reduzido de funcionarios é
desencadeador do ritmo acelerado de trabalho, devido ao fato de o profissional ter que
realizar muitas tarefas que deveriam ser divididas e compartilhadas com outras pessoas
da equipe, sendo que, esta escassez reflete na qualidade do cuidado e é fonte de estresse.

A sobrecarga de trabalho e a demanda dos usuarios pelo servico também se
constituiram manifestacdes freqiientes entre funcionarios e usuarios de uma unidade de

saude localizada em Floriandpolis, Santa Catarina (VICENTE et al., 2008).
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Lodi, Tagliari e Moretto (2003) constataram que a sobrecarga dos profissionais
se devia a falta de alguns funcionarios da equipe minima e de uma equipe
multiprofissional para aumentar as possibilidades de cuidado oferecido a comunidade.

Para Suehiro et al (2008) ha diversos estudos em que a satisfacdo no trabalho
pode ser compreendida como um estado emocional resultante da interacdo dos
profissionais, suas caracteristicas pessoais, valores e perspectivas com o ambiente e a
organizacdo do trabalho, assim sendo, a satisfacdo no trabalho € um fenémeno
complexo que sofre influéncias internas e externas ao ambiente de trabalho.

Optou-se por investigar esses aspectos com intuito de identificar como o0s
profissionais percebem sua atuacdo profissional, pois acreditamos que funcionarios que
se sentem valorizados no desempenho de sua funcdo tendem a trabalhar com mais
alegria e motivacéo, por outro lado, a insatisfagdo gera duvidas e conflitos que podem
interferir negativamente em sua atuacdo profissional.

O processo de producdo de saude diz respeito, necessariamente, a um trabalho
coletivo e cooperativo, entre sujeitos, e se faz numa rede de relagdes, permeada por
assimetrias de saber e de poder, que exigem interacdo e didlogo permanentes (BRASIL,
2006).

Como 07 profissionais participantes do estudo relataram satisfacdo no trabalho,
utilizamos o Quadro 10 para demonstrar os motivos de satisfacdo no trabalho segundo a

percepcao destes profissionais entrevistados.

Quadro 10: Distribuicdo das respostas dos profissionais sobre os motivos de satisfacdo no trabalho,
Botucatu, 2012:

Motivos da satisfacao

Gosta do trabalho, sente-se bem

Satisfeito com a atividade desempenhada

Gosta de ajudar as pessoas, sente-se Util

Sente-se valorizado

Sente-se realizado profissionalmente

Muitas melhorias em todas as areas

Vinculo com as pessoas

Precisa melhorar muito seu desempenho

Ainda aprendendo

N&o respondeu
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Alguns entrevistados de nosso estudo declararam-se satisfeitos quando
questionados a respeito da atuacéo e atividade desempenhada profissionalmente:

“Me sinto realizada profissionalmente, gosto muito do que fago, procuro fazer
da melhor maneira possivel, tento resolver todos os problemas e conflitos que
aparecem no dia-dia, procuro ver o paciente de maneira integral e com as suas
diversidades de problemas, e em relacdo ao atendimento, procuro realizar um
atendimento com qualidade” (P E 12),

“Eu gosto do que fago, trabalho com amor, satisfeita. Eu me sinto bem
trabalhando, sinto que posso ajudar bastante as pessoas, me sinto Util no servico, me
sinto mais valorizada na minha area do que dentro da unidade, pela chefia em geral.”
(P ACS 18).

Uma pesquisa realizada por Ronzani e Silva (2008) que buscou analisar a
percepcao de profissionais, gestores e usuarios sobre o PSF em dois municipios de
Minas Gerais verificou que a continuidade no trabalho se deve a: satisfacdo com o
trabalho realizado, proximidade com a populacdo, confianga no PSF como estratégia de
mudanca na saude e probabilidade de aquisi¢cdo de novos conhecimentos na area. Os
profissionais mostraram-se valorizados com o trabalho que desenvolviam
principalmente no que se referia ao reconhecimento dos usuarios, ou seja, em relacdo a
satisfacdo da populacdo com os servicos prestados na unidade, a possibilidade de
auxiliar a suprir as necessidades das pessoas e pela identificacdo que sentiam com o
Servico.

Alguns ACS alegaram insatisfacdo com o trabalho na unidade de saide, porém
quando indagados a respeito dos aspectos positivos do servico, responderam:

“Eu gosto de ser ACS eu gosto de estar na rua, eu gosto dos grupos, a
satisfacé@o de ser ACS é 6tima, [...] eu sou reconhecida pelos pacientes da area, porque
eles gostam muito de mim, me tratam muito bem, eu procuro fazer o melhor por eles
vejo a saude da mulher, eu oriento o quintal, sempre dou um jeitinho para que eles ndo
se magoem, sou bem aceita na area, eu gosto de estar na area. E positivo o esforco das
equipes quanto a um atendimento correto, eu tenho visto que tem melhorado muito o
acolhimento, tem facilitado meu trabalho, o atendimento é positivo, em todas as areas,
um pessoal bastante capacitado, mesmo com a mudanca de funcionarios, eu vejo eles se

esforcando. Eu vejo a unidade hoje acelerada, com demanda forte, mas as pessoas
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estdo comecando a se entender como equipe, ou entdo, acordar como equipe, eu vejo as
pessoas crescendo, se tratando melhor, a recep¢do melhorou muito, tem uma atencéo
maior, eu vejo com bons olhos a unidade, o trabalho, a equipe, eu acho que vai tudo
bem” (P ACS 11).

“ Eu gosto do que faco porque ajudo as pessoas na rua, |4 fora, na rua o povo
chega e diz: Obrigado, vocé me ajudou muito. E muito bom isso, sou reconhecida pelos
pacientes. Eu acho que aqui agora tudo estd andando, os médicos, agora a agenda
parece que esta indo, o povo tem elogiado muito o trabalho dos dentistas, dos médicos,
das enfermeiras, o trabalho deles € bemfeito” (P ACS 17).

No estudo de Cheavegatti (2008) quando questionados em relagdo aos potenciais
de fortalecimento no trabalho, os ACS entrevistados assinalaram a necessidade de
estabelecer um bom relacionamento e constituir vinculo com os cadastrados, o que se
concretizava quando eram bem recebidos nas residéncias dos usuarios e quando sentiam
demonstracgdes de afeto por parte destes.

Santos (2005) numa pesquisa realizada com 241 ACS em Sdo Bernardo do
Campo mostrou que 95,4% deles referiram gostar do que faziam e que a motivagéo para
ser ACS foi devido a oportunidade de emprego que o trabalho oferecia (38,6%), seguido
do desejo de trabalhar com pessoas (20,3%), melhorar a satde da comunidade (13,3%) e
gostar da area da saude (10, 4%).

Um estudo realizado por Sberse e Claus (2003) apontou que nos processos de
trabalho estdo as ferramentas imprescindiveis de qualidade dos servi¢cos em saude. O
investimento nos processos de trabalho, com destaque nas tecnologias leves, como o
vinculo e o acolhimento, podem potencializar a satisfacdo da populacdo em relacdo aos
servicos de saude recebidos, melhorando o atendimento, o compromisso dos

profissionais e a resolutividade.
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4.3. Categorias de andlise

4.3.1. As auséncias e 0 comparecimento as consultas agendadas, e a demanda
espontanea: Visdes nem sempre convergentes de profissionais de saude e de

usuarios

Usuarios faltosos as consultas agendadas

Quando questionados a respeito dos motivos pelos quais os usuarios faltam as
consultas agendadas, as respostas apresentadas pelos profissionais entrevistados foram

agrupadas no quadro seguinte sob a forma de indicadores.

Quadro 11: Respostas dos profissionais de saude quando questionados a respeito das faltas dos
usuarios as consultas agendadas:

Visdo do profissional (o usuario falta na consulta agendada porqué)

Esquece

Tem facilidade em conseguir atendimento eventual

Por motivo trabalhista

Usuario ndo da importancia a consulta agendada

Consulta agendada é muito longe

Ja resolveu 0 motivo pelo qual agendou consulta

Achou que ndo precisa de consulta naquele dia

Falta compromisso

Preguica

Desinteresse

Tem outro Compromisso

V&0 ao servicgo privado

Caréncia de ACS para lembra-los nas visitas

Caréncia de politica que trabalhe com promog&o e prevencao

Alguma fatalidade

Acostumado com a logica assistencial tradicional

Usuarios descuidados

Falta de apoio em casa

Falta cultura

Falta de informacéo

Optamos por separar as falas dos profissionais de nivel superior, da dos
profissionais de nivel médio e dos usuarios.
Os profissionais universitarios reconhecem que a organizacdo da USF facilita a

falta a consulta programatica, na medida em que transcorre um longo periodo de tempo
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do momento da marcagdo para o dia de atendimento e na percepcdo do entrevistado,
isso pode gerar esquecimento sobre a data da consulta agendada.

“A consulta é marcada para longe e ele acaba esquecendo-se do dia, da data
que foi agendada, esse € um motivo, outro, na época da consulta, ndo é o0 momento da
dor, 0 momento que o sintoma esta mais agudo” (P P 7).

Essa demora entre a marcagdo da consulta e o dia de atendimento é apontado por
Fekete (1996) como uma barreira ao acesso pertencente a dimensao organizacional, que
corresponde aos obstaculos impostos pelo servico dependendo da maneira como este é
organizado, no qual, a demora na obtencdo da consulta, o tipo de marcacéo, o horario, a
demora na espera pelo atendimento, a continuidade da atencgdo, a referéncia e contra-
referéncia, podem prejudicar o acesso da populacao aos servigos de salde.

Um entrevistado cita também a busca por atendimentos nos momentos em que
0s sinais e sintomas da doenca ja estdo instalados, indicando a idéia de busca por
atendimentos, preferencialmente, na presenca destes eventos.

Segundo Santos (2008) para a maioria dos UsUarios, a procura a um Servico se
da, mais frequentemente, quando aparece algum evento patoldgico.

Outra questdo relatada por um profissional relaciona a falta na consulta
agendada a facilidade de acesso as consultas ndo-programaticas e a possivel caréncia de
orientacOes quanto a utilizacdo dos servigos na atencao basica.

“ Eu acho que pela facilidade de passar na consulta eventual, ele falta e vem no
eventual com a queixa de dor e acaba passando no eventual, as vezes, € a falta de
informacgédo, de perceber a importancia da consulta agendada, talvez falte essa
orientacdo para os pacientes também” (P D 16).

Através da fala deste profissional, parece que inexistem regras para o
atendimento ndo-programatico, influenciando o uso da consulta eventual. Possiveis
falhas na organizacdo da unidade, representados por caréncias na comunicagao entre
equipe de saude e usuarios, quanto a utilizacdo dos servigos, podem estar influenciando
neste evento.

Mattos (2004) comenta que os profissionais de salde detem um vasto
conhecimento sobre as doencas e os sofrimentos por elas causado, bem como medidas
assistenciais capazes de interferir em algum grau sobre o modo de andar a vida,

estreitado pela doenca. Mas, na perspectiva da integralidade, os profissionais ndo devem
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reduzir um sujeito a doenca que lhe provoca sofrimento, deve levar em conta o contexto
cotidiano daqueles com quem interagimos nos servicos de salde, implicando a
construcao de projetos terapéuticos individualizados, por meio do didlogo e negociagédo
entre trabalhadores da salde e usuéarios do servico.

A questdo de como o usuario percebe sua condicdo de salde é relatada pelo
profissional, que relaciona a falta na consulta a uma percepcao de baixa necessidade de
acompanhamento em sadde:

“Ele falta porque naquele dia achava que ndo estava precisando de
atendimento” (P M 13).

“ Ele falta porque acha que est4 bem, que ndo precisa vir no médico, ele ndo
esta sentindo dor e também néo precisa fazer exames, € o perfil deles’ (P E 12).

Atentando-se ao fato citado, as faltas podem ocorrer por motivos diversos, no
qual, barreiras socio-econdmicas, culturais e referentes a organizacao do servico podem
estar dificultando o acesso.

A procura pelos servigos da unidade de saude encontra-se, em certa medida,
vinculada a percepcdo que os individuos tem da seriedade de sua enfermidade,
intensamente associada a menor ou maior dependéncia de sua capacidade em realizar
tarefas cotidianas (AZEVEDO, 2007).

Em relacdo as gestantes, o fato delas terem prioridade no atendimento e
agendamento, é citado por outro entrevistado, que relaciona a situacdo gestacional a
facilidade no acesso as consultas e possiveis faltas.

“No caso da gestante ela falta porque sabe que no maximo na semana seguinte
vai ter vaga ou se ela vier no dia seguinte falando que esqueceu, ela passa” (P E 21).

Albuquerque, Abegg e Rodrigues (2004) constataram em pesquisa realizada em
Cabo de Santo Agostinho, Pernambuco, que o absenteismo das gestantes as consultas
agendadas atingiu 24,5%, sendo essas faltas, consequéncias de barreiras que vao além
do acesso ao tratamento, como por exemplo, baixa percepcao de necessidade, ansiedade
e medo, dificuldade de transporte, mudanca na rotina diaria e também, o fato de néo ter
com quem deixar os filhos menores.

Cabe ressaltar que esta unidade foi, por 17 anos (1987 a 2004), uma UBS
tradicional, composta por enfermeiro chefe, pediatras, ginecologistas, clinicos, dentistas,

fonoaudiologo, psicologo, assistente social e professores e estagiarios da FMB —
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UNESP. N&o conseguimos encontrar durante nosso estudo qualquer registro ou
informacao sobre como esta mudanca foi apresentada, discutida, partilhada, se é que foi,
com a populacdo usuaria e nem sabemos se ela foi ouvida sobre suas necessidades ou
anseios ao se reestruturar a unidade na forma de ESF, em 2006. Como ja exposto, pode
ter ocorrido dificuldades de aceitacdo do modelo assistencial instituido pela ESF, e a
percepc¢do da ndo aceitacdo do novo modelo esta presente nas falas dos profissionais.

“[...] Eles estavam acostumados com a UBS tradicional, onde era somente
queixa-conduta, ndo tinha um olhar para agendamento. Entdo agora é dificil mudar
esse perfil, mudar o pensamento. J& conseguimos alguns progressos, mais ainda falta
muito, eu acho que quando este municipio atender 100% da populagdo com PSF, isso
vai mudar” (P E 12).

E possivel perceber, na visdo do profissional, certo olhar preconceituoso em
relacdo ao modelo anterior de atencdo, embora ele mesmo se cologque como
praticamente realizando o mesmo tipo de atencdo criticada, quando aponta que a maior
parte de seu trabalho realiza-se no atendimento as consultas eventuais. Falamos em
certo preconceito por percebermos nos depoimentos que néo houve qualquer contato ou
passagem para adaptacdo da unidade ao novo modelo de atencdo, na medida em que a
unidade fechou para reforma e assim ficou fechada por quase um ano, todos o0s
profissionais foram remanejados e abriu-se uma*“nova’ USF.

Os profissionais que trabalhavam na UBS foram remanegjados, “dissolvidos’ na
rede de salde, e foram contratados novos profissionais para constituir as duas equipes
de Saude da Familia, através de selecdo. As atividades exercidas nessa USF pesquisada
sdo, de modo geral, as mesmas da antiga UBS:

e vacinagdo,

e consulta médica,

e consulta odontoldgica,

e consulta de enfermagem ao pré-natal,

e curativos,

e atendimento de casos de urgéncia/emergéncia,

e desenvolvimento de programas,

e acdes de vigilancia.

As atividades novas, que se iniciaram com a ESF, em 2006, referem-se a:
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e ampliacéo da consulta de enfermagem,

e visita domiciliar como parte da organizacéo do trabalho,

e trabalho em grupos,

e trabalho em equipe e,

¢ inicio dos trabalhos dos profissionais do NASF, mais recentemente.

Sdo realizadas visitas ao territorio, a equipamentos sociais e aos domicilios. Os
integrantes da equipe realizam visitas, mas 0s agentes comunitarios as realizam diariamente
e tém como tarefa fazer a ligacdo da comunidade com o servigo de saude. Outros membros
da equipe realizam visitas a partir de necessidades e demandas especificas, mas ndo ha uma
rotina regular.

Pesquisa recente realizada na mesma USF aponta que usuarios referem-se ao
modelo anterior como um servigco com qualidades. Segundo as maes, 0 aspecto mais
positivo seria a maior disponibilidade de consultas, devido a presenca de médicos
pediatras, 0 que aumentava a oferta de atendimentos agendados e eventuais, pois com
especialistas presentes na unidade, elas tinham maior op¢éo de escolha do profissional
que deveria atender seu filho, de acordo com sua afinidade. Neste estudo 0s usuarios
destacam ainda que houve perda de profissionais como o assistente social, que facilitava
0 agendamento de consultas e providenciava produtos e remédios de dificil acesso
(VELO, 2011).

E necessario destacar também que em Botucatu, das 19 unidades basicas de
salde existentes, em 2011, 10 eram unidades de saude da familia, 08 unidades basicas
tradicionais, sendo duas Centro de Salde Escola, ligados a UNESP e 01 PACS. Esta
diversificacdo na estruturagdo dos servi¢os encontrados na atencdo basica, pode
possibilitar, por parte dos usuarios, uma escolha por atendimentos que respondam
melhor as suas necessidades.

As UBS tradicionais, diferentemente das USF, contam com a presenca de
médicos de diversas especialidades e com alguns outros servi¢os, como atendimento
psicologico e de fonoaudidlogo. A demanda atendida se apresenta como espontanea
e/ou encaminhada por outros servicos (ELIAS et al.,, 2006). A menos de cinco

quilémetros da USF pesquisada distam duas UBS com estas caracteristicas.
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Na literatura sdo apontados varios elementos que distinguem a atencdo prestada
pelas USF da prestada pelos centros de satde tradicionais, entre os quais se destacam na
ESF:

e Enfase na acdo da equipe da saude da familia em contraposicdo & énfase ao

atendimento médico,

e Presenca do agente comunitario e todo seu trabalho de interacdo com a

comunidade,

e Organizacdo da demanda,

o Enfase na atencéo integral e enfoque familiar.

Como ja apresentado neste trabalho, a ESF foi proposta para buscar reorientar o
modelo assistencial na APS, priorizando a¢des de promocao, prevencdo e educacdo em
salide, e para reorganizar 0s servicos por meio dos principios da universalidade,
integralidade e equidade. A ESF busca elevar a cobertura populacional, facilitar e
ampliar o acesso para o cuidado integral de individuos e familias. Neste aspecto, chama
a atencdo que a ESF se propde a oferecer e ampliar a cobertura as parcelas mais pobres
da populacédo, buscando aproximar o servico de salde da comunidade com intuito em
ampliar o acesso a saude das familias cadastradas naquele territorio, incentivar a
participacdo popular, respeitar os valores, atitudes e crencas do grupo ao qual se dirige
(SEOANE; FORTES, 2009). Entretanto, na pratica, as diferencas entre o trabalho em
UBS e USF, mesmo quando néo formalizada, podem néo ser tdo claras, pois varias UBS
ampliaram as acOes preventivas e em ralacdo ao enfoque familiar, este nunca esteve
totalmente ausente na UBS (VAN STRALEN et al., 2008).

E inegavel a evolucdo da atencdo bésica no pais apds a criagdo do SUS e
implantacdo das equipes de salde da familia, porém o acesso universal aos servicos de
salde da indicios que ainda precisamos avancar na qualidade das a¢Ges desenvolvidas
nestes locais.

Segundo Carvalho e Campos (2000) para que se considere que uma unidade de
salde tenha um acesso satisfatério é preciso, em primeiro lugar, que ela tenha abertura
de seus servicos ofertados a demanda e responsabilizacdo em relagdo a todos os
problemas de saude da regido. Deve também ter plasticidade, isto é a capacidade de

adaptar técnicas e combinar atividades de modo a melhor responder aos problemas,
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adequando-se a recursos escassos e aspectos sociais, culturais e econdmicos, presentes
na vida diéria (VELO, 2011).

Os profissionais de nivel médio representados pelos ACS e auxiliares de
enfermagem também exprimem suas opinides sobre o tema em questdo. Estes associam
0 esquecimento do usuario em comparecer no dia e hora marcada e a priorizacdo de

P

outros compromissos a “desvalorizagdo” da consulta agendada:

“Eu escuto depois um monte de desculpas por terem faltado na consulta
agendada. Justificam esquecimento, perdeu a hora, eles ndo dao importancia” (P ACS
2).

“ Falta de compromisso, ndo dao valor para consulta agendada, mas nao é so
consulta, por exemplo, vacina, elas perdem o cartéo, deixam atrasar mais de um més a
vacina do filho” (P AUX E 4).

Nestes discursos expressdes como “ndo dado importancia’, “fata de
compromisso” e “ndo dao valor” sdo atribuidos no sentido de desvalorizacdo da
consulta programatica, porém parece uma tendéncia culpar os usuarios pelas falhas que
ocorrem no cotidiano do servi¢o de salde.

De acordo com Pereira et al. (2011) ainda hoje, hd muita dificuldade em se
reorganizar a pratica assistencial, com énfase em novas bases e critérios, e superar 0
modelo tradicional de assisténcia a salide. Mesmo com a orienta¢do dada pelas politicas
publicas, os servicos de ABS continuam voltados, quase que exclusivamente, para
intervencdes de carater individual e curativas, pautadas em terapéuticas medicamentosas
e intervencionistas.

A associacgdo entre a auséncia nos atendimentos programaticos e a facilidade de
acesso a consulta eventual aparece, também, na fala destes profissionais, que de certa
forma reafirmam as falas dos profissionais universitarios.

“[..] a pessoa acaba esquecendo ou falta interesse, as vezes, ndo vai ao
agendado hoje porque tem algum compromisso e vem no extra amanha e sabe que vai
ser atendido, talvez sgja a facilidade em conseguir consultas’ (P ACS 17).

“Porque se ele faltar hoje na consulta agendada, amanha ele estar& aqui para o
eventual e sera atendido. E a facilidade de agendar e conseguir passar. Veja a
diferenca do nosso servico com a UNESP, se ele conseguir uma consulta para o fim do

ano, ele ndo vai perder, porque € dificil conseguir e aqui éféacil” (P ACS 1).
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Este entrevistado relaciona a percepcdo do usuario acerca dos diferentes niveis
de atencdo, no qual, ocorre a adaptagdo as regras impostas em cada instituicdo de salde.

Nakamoto (2007) estudou a instituicdo citada, a UNESP, e revelou que, na
percepcao dos profissionais que atuam no pronto socorro da UNESP, o atendimento
deficiente realizado nas unidades basicas de salude, faz com que 0s pacientes busquem
atendimento no Pronto Socorro do HC-FMB. Os profissionais deste hospital se sentem
prejudicados, pouco responsaveis pelo funcionamento do sistema de saude e nao
pensam em melhorar a articulagdo do PS com as outras unidades, nem em colaborar
para qualificacdo da rede de servigos, o que poderia melhorar o fluxo de atendimento.
Neste estudo, os profissionais colocam que o hospital das clinicas de Botucatu é
procurado para sanar problemas de ordem social e que estes deveriam ser resolvidos na
atencdo béasica, ou sgja, 0 hospital acaba sendo utilizado como “valvula de escape” para
individuos excluidos pela sociedade.

Outra pesquisa, realizada por Velo (2011), sobre a atencdo a saude infantil na
ESF sob a Otica de usuérias de unidades de salde de Botucatu, revela que apesar da
facilidade de disponibilizacdo de servigos de salde proximos da casa do cidaddo, a
decisdo relaciona-se a forma como o usuario € recebido e a resolubilidade desses
servicos, portanto, o usuario se dispde a deslocar-se a locais distantes de sua casa para
ser atendido, desde que, seja bem recebido por uma equipe profissional, onde teve
experiéncias prévias bem sucedidas e onde seu ingresso e permanéncia séo facilitados.

Cecilio (2001) afirma que a integralidade do cuidado nunca sera plena em
qualquer servico de saude singular, ou seja, € fundamental a articulagcdo entre os
servicos, sejam estes, uma UBS, uma USF, um ambulatério de especialidades ou um
hospital, que devem se articular a uma rede muito mais complexa, composta por outros
servicos de saude e também por outras institui¢fes, ndo necessariamente do setor salde.

A preferéncia dos usuarios pelas especialidades medicas é um desafio para 0s
profissionais e gestores da atencdo basica. Oliveira, Mattos e Souza (2009) colocam que
que a inexisténcia de especialistas e a caréncia de recursos tecnoldgicos nas UBS,
aliadas a percepcdo do usuario sobre a importancia desses recursos na obtencdo de
alivio para o seu sofrimento, sdo componentes significativos da imagem de menor
qualidade que o usuario tem sobre o cuidado de satde no nivel primario. Prevalece entre

0s usuarios a imagem da UBS como postinho de saude com capacidade limitada de
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resolver os problemas demandados. Os usuarios percebem os servicos de satde do SUS
como uma espécie de favor a populagdo mais pobre do pais, bem longe de ser um
exercicio de direito de cidadania.

A préxima fala demonstra a percepcdo dos profissionais sobre a op¢do dos
usuarios por atendimento curativo e pela busca por especialidades médicas.

“Eles buscam encaminhamento para especialidades, que nem sempre sdo
necessarios. Eles procuram no momento da dor e depois ndo aderem ao tratamento,
isso que é o problema. Eles usam a unidade como urgéncia e emergéncia, e ndo como
prevencao” (P ACS 2).

Oliveira, Mattos e Souza (2009) analisaram o0 comportamento dos usuarios em
relagdo a utilizacdo de servigos do SUS e relatam que historicamente, h4 uma nitida e
persistente preferéncia por formas de pronto atendimento médico em prontos-socorros e
hospitais, ou seja, apesar de todo o processo em andamento de reorientacdo do modelo
assistencial, a partir, da atencdo basica, apesar da expansdo da rede ambulatorial, apesar
da implantacdo e expansdo do PSF, os usudrios, em sua busca espontanea por
assisténcia em salde, vem mantendo sua preferéncia por atendimentos médicos em
prontos-socorros e hospitais.

Por outro lado, para Azevedo (2007), o atendimento a demanda espontanea, por
ndo ser valorizada no PSF, ndo consegue fazer parte do seu cotidiano de trabalho.
Assim, faz-se a critica a estrutura do PSF, onde 0s usuarios procuram o servico de salde
em situacdo de sofrimento agudo e, quando ndo sdo atendidos nas suas necessidades,
vao até os servigos de pronto atendimento e pronto socorros, sobrecarregando-o0s com
demandas consideradas simples, as quais poderiam ter sido resolvidas na atencdo
bésica.

A fala a seguir revela o quéo variado sdo os fatores que envolvem a auséncia das
pessoas as consultas agendadas, compreendendo desde aspectos relacionados a
organizacdo do processo de trabalho e déficit no quadro de funcionarios, até questdes de
ordem trabalhistas.

“Uma soma de fatores. Primeiro a agenda € muito longe, eu acho que quando a
agenda esta para muito longe, o paciente esquece mesmo. Segundo porque ndo temos
agentes comunitarios atuantes, ndo € nem culpa deles, porque eles estdo em nimero

reduzido. Quando vocé tem agente comunitario atuante eles sabem até a data da
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consulta e ele passa na visita e fala: Amanhd o senhor tem consulta, ndo esquece. SO
que com essa populacdo enorme, ndo se tem o dominio da populacgéo [...] Também, o
motivo que levou o paciente a agendar a consulta ja foi resolvido, ou em outro local, ou
em atendimento extra, ou ndo tem mais aquela queixa, ou comecou a trabalhar e tem
receio de faltar no emprego, eles tem medo de faltar do trabalho e perder o dia de
servigo, mesmo com o atestado” (P AUX E 5).

Cabe reforcar que a USF pesquisada funciona das 7:30 as 17:00 horas, horario
incompativel com o de muitos usuarios trabalhadores. Esse aspecto pode também
interferir no acesso da populagédo aos servicos de salde.

De acordo com Cerqueira e Pupo (2008) os obstaculos e a baixa resolutividade
do sistema de satde fazem com que o fluxo pela busca de cuidados e pelo uso dos
servigos se torne tdo desgastante, dificultosa e exaustiva a ponto de causar a desisténcia
do tratamento por parte de alguns individuos.

Na seqliéncia, é apresentada a percepcdo dos usuarios acerca da utilizacdo do
servico, bem como, a frequéncia as consultas agendadas e eventuais. O quadro seguinte
revela os indicadores relacionados aos motivos pelos quais os usuérios faltaram as

consultas programaticas.

Quadro 12: Respostas dos usuarios quando questionados sobre os motivos que o impediram de
comparecer a consulta agendada:

Visdo do usuario

Esquecimento

Motivo trabalhista

Tem outros compromissos

Alguém doente em casa

Motivo familiar

Quando a dor ndo esta tdo grande

Trocou as datas

Nunca falta

Na fala seguinte percebe-se a necessidade por atendimento apresentada pela
entrevistada, porém a mesma prioriza outros cCompromissos:

“Um dia eu esqueco, outro dia chega gente em casa, é sempre assim, outra vez
estou trabalhando. Ela (ACS) ja marcou varias consultas e ndo fui, e eu preciso ir” (U
F 22).
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Outro usuario afirma que mesmo com a consulta marcada utiliza mais o servigo
em atendimento n&o-programatico:

“Ah as vezes eu perco a minha (consulta agendada), entdo, eu tenho que
procurar a extra, vou mais a consulta extra. As vezes eu acabo esquecendo ou vou
trabalhar e ndo da tempo” (U F 29).

Dando énfase a aspectos relacionados ao trabalho dos usuarios, o préximo
depoimento revela dificuldades em conciliar trabalho e acesso a saude.

“[ ...] eujaperdi umemprego por causadisso|[...] |4 naempresa eu trabalhava
durante o dia carregando o caminhdo, se eu falto ali, ninguém cobre o meu lugar, e o
dono da empresa ndo quer saber, ele fala assim: Vamos ver o quadro do Fulano, ele
tem alguma doenca proveniente do trabalho, ndo, entdo vamos mandar embora, é assim
que funciona” (U F 14).

Assim como os profissionais de salde o usuario também manifesta a barreira ao
acesso causada por questdes trabalhistas. Essa barreira tem dimensdo sdcio-econdémica e
relaciona-se a dificuldade no processo de busca e obtencdo de assisténcia a saude pelos
usuarios, sendo destacado por Azevedo (2007) e citada nos trabalhos de Fekete (1996),
referindo-se ao consumo de tempo, energia, recursos financeiros, também prejuizos por
auséncia no trabalho ou afastamentos por motivo de doenca, custo do tratamento, dentre
outros.

A fala do usuario seguinte confirma a do profissional de saude, quando atrela a
busca por atendimentos a presenca de sintomas fisicos:

“ E porque eu tenho que fazer outra coisa e acabo n&o indo, ou porque a dor
nao estava tao forte, da para aguentar, meu marido fica bravo comigo, do fato de ter
uma consulta marcada e ndo ir, o duro que o posto é tdo pertinho” (U F 28).

Segundo Azevedo (2007), a falta de clareza sobre o papel das unidades bésicas
de saude, pode propiciar um acesso desorganizado nas unidades, no qual, estas, ora sdo
vistas como espacos quase exclusivos de promoc¢édo da saude e prevencdo de doencas,
ora sdo tidas como espacos de pronto-atendimento de todas e quaisquer necessidades de
salde apresentadas pelos usuarios.

Outro aspecto que merece ser citado e que aparece nas falas, em relacao as faltas
as consultas agendadas, refere-se a falta de visdo sobre a diferenca entre a necessidade

de acompanhamento de pacientes com problemas crénicos, que vem sendo atendidos
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como eventuais. Este ponto merece atencdo na medida em que no atendimento eventual,
sem a devida atencdo e acompanhamento adequado, pode-se comprometer a qualidade
do servico oferecido no caso das doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT).
Entendemos que cabe a atencdo primaria a realizacdo de acdes de promocao, vigilancia
em salde, prevencdo, assisténcia e acompanhamento longitudinal dos portadores de
DCNT, responsabilizando-se pelos usuarios.

“Tem pacientes que eu peguel no grupo de diabéticos, que tomam insulina e
fazia anos que ndo passavam em consulta, ndo tem controle de quando o paciente
passou ou vai passar” (P AUX E 5).

Sobre a necessidade de revisdo do modelo de atengdo as doencas cronicas na
APS, Mendes (2010) discute a APS deve desenvolver uma atuagdo voltada para a
epidemia moderna das condicgdes cronicas, enfatizando que o cuidado ao paciente
crénico é muito diferente daquele que deve ser ofertado ao paciente com quadros
agudos. A Organizacao Mundial da Saude (2003) adverte de forma incisiva:

Os sistemas de satde predominantes em todo mundo estéo falhando,
pois ndo estdo conseguindo acompanhar a tendéncia de declinio dos
problemas agudos e de ascensdo das condic¢des cronicas. Quando 0s
problemas de saude s&o crbnicos, 0 modelo de tratamento agudo néo
funciona.(p.3)

As doengas crénicas podem significar um bom exemplo sobre a necessidade de a
APS estar organizada para realizar um cuidado que preveja a longitudinalidade ou a
continuidade do cuidado a saude.

As falas aqui apresentadas, no entanto, nos remetem a questdo levantada por
Cunha e Giovanella (2011) quando afirmam ser pertinente investigar a existéncia, por
parte da populacédo adscrita, do real reconhecimento das USF como fonte regular de
cuidados, ou se a utilizacdo da unidade é simplesmente pela restricdes de opcdes, o0 que
poderia implicar na ndo adesdo as recomendacOes terapéuticas, e ainda influenciar na
busca por servicos de emergéncia, de casos, cujos tratamentos sdo passiveis de

intervencao na APS.
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Usuarios assiduos as consultas agendadas

Em contrapartida aos exemplos apresentados anteriormente, achamos necessario,
explorar os casos que aderem as consultas agendadas, ou seja, entender a imagem de
profissionais de salude e usudrios acerca da assiduidade as consultas agendadas,
buscando aspectos que possam influenciar neste fen6meno.

O quadro abaixo representa os indicadores relacionados a percepcdo dos
profissionais de saude sobre os motivos pelos quais usuarios comparecem as consultas
agendadas.

Quadro 13: Respostas dos profissionais de saude quando questionados sobre 0s motivos
relacionados a presenca na consulta agendada:

Visdo dos profissionais

Usuario responsavel com sua salde

Adere ao tratamento

Trabalho do ACS na casa do usuario

Usuarios mais informados

Bem atendidos pelos profissionais

Usuarios favorecidos culturalmente

Gostam da USF

Usuarios mais educados

Diferenciam a resolubilidade da consulta agendada

Aceitam 0 programa

Conseguem vir no horario de funcionamento

Confiam no servico

Para os profissionais de nivel universitario:

“ Geralmente sdo aquelas pessoas mais esclarecidas, sdo as maes mais zelosas
com os filhos, séo aquelas pessoas que confiam mais no servigo, as pessoas que
realmente ddo importancia para o servico, e reconhece que a gente esta fazendo um
trabalho bom com eles” (P M 13).

Com relagdo a percepcdo do entrevistado, deve-se ter cautela em generalizar a
assiduidade a apenas pessoas bem informadas ou maes atenciosas, pois sao variados 0s
fatores que agem na presenca ou auséncia nas consultas programaticas.

Para Alves (2005) os profissionais devem alcancar o cotidiano das pessoas,
reconhecendo o contexto em que estdo inseridas e valorizar o conhecimento prévio dos

individuos. Quando o individuo compreende os condicionantes do processo saude-
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doenca, ele passa a oferecer elementos para a adocdo de novos héabitos e
comportamentos de saude.

O contexto socio-cultural da populacdo determina a percepcdo que o individuo
tem em relacdo a seriedade de sua doenca, etiologia, tipo de tratamento e nivel de
conhecimento sobre a oferta de servigos de saude; medo do diagndstico e das
intervencgdes dele decorrentes; crengas e habitos quanto aos cuidados com a salde e
vergonha no caso de doengas sexualmente transmissiveis (AZEVEDO, 2007).

Um entrevistado relaciona a assiduidade as caracteristicas da personalidade e
educacdo da populacéo:

“Eu acho que passa pela caracteristica de personalidade, da pessoa que
respeita as regras, que sabe que se ele faltar, estara prejudicando outros pacientes,
entdo acho que tem a ver com educacgéo, com valores que essa pessoa recebeu em casa,
na familia, na escola, em saber respeitar, de ndo faltar, de avisar quando vai faltar,
pois geralmente as pessoas que fazem isso fazem em qualquer lugar da vida, uma
pessoa que chega atrasada na reunido, no trabalho, a pessoa que falta e nao avisa no
compromisso, entdo acho que isso tem a ver com educacéo de modo geral. A pessoa
que faz as coisas certas, ela € uma pessoa que repete isso na sua vida de um modo
geral” (PP 7).

Nesse relato aparece a percepgdo acerca da preocupacdo em prejudicar outras
pessoas pelo fato de ndo comparecer na consulta, porém ocorre o0 juizo de valor quando
0 entrevistado relaciona a educacéo e os valores apreendidos a assiduidade as consultas.
Isso pode sugerir que o assiduo € o bem educado e o faltoso néo é provido de educacéo.

Na fala do profissional de nivel médio, ha relacdo entre assiduidade a aqueles
que percebem a necessidade de acompanhamento em salde ou sdo bem atendidos pelos
profissionais:

“ O que ndo falta é o que realmente quer o tratamento, ele adere ao tratamento.
Outros referem nado faltar porque os profissionais o trataram bem, mesmo se o retorno
for para longe, eles comparecem. E legal agente ouvir essas coisas’ (P ACS 1).

Desejar um atendimento ou acompanhamento em salde favorece a presenca na
consulta, porém pode acontecer de o individuo almejar tal atendimento e ocorrer

situacOes cotidianas que o impecam de comparecer no dia e hora programada. Outro
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participante expressa a responsabilidade com a satde como fator de adeséo a consulta
agendada:

“Porque ele é preocupado com a saude, tem responsabilidade, outro tipo de
cultura” (P ACS 2).

Nessa fala aparece novamente o juizo de valor, no qual, da-se a entender, que
aquele faltoso é despreocupado e irresponsavel com sua saude, por isso ndo compareceu
na consulta.

Um dos entrevistados relaciona a pouca utilizagdo do servigo pelos homens e
maior adesdo por parte das mulheres.

“Ele é mais preocupado com a saude, geralmente mais as mulheres do que os
homens, na minha area, pelo menos uma vez por ano elas tem passado, homens eu
tenho bastante faltosos. Homem néo gosta de médico, ndo gosta de consulta, ndo gosta
de tomar remédio, ndo gosta de nada, a maioria ndo se preocupa, mas eu tenho
pacientes que vem certinho, toma remédio certinho” (P ACS 8).

Um estudo realizado por Pires et al. (2011) cujo objetivo foi buscar dados sobre
o perfil do publico assistido na atencdo primaria de uma UBS no estado do Para
averiguou com a analise da amostra que o género feminino é o que mais procura
assisténcia médica na atencdo primaria e referem que este fato é algo cultural no pais.

Para Brasil (2008) as mulheres preocupam-se mais com a saude, pois 0s homens,
marcados por costumes e crencgas da cultura patriarcal, consideram que ser masculino é
estar sempre saudavel, ja que a doenca significa fragilidade. Os homens utilizam a
indisponibilidade de tempo, devido a carga horaria de trabalho como desculpa pela néo
procura dos servigos de salde.

Braz (2005) aponta para a possibilidade do impacto discriminatério das politicas
de saude, no qual, os homens encontram dificuldade no acesso aos servi¢cos de saude e
por isso, ndo tem suas necessidades de saude atendidas. Restam para esta parcela da
populacdo os atendimentos de emergéncia que funcionam em horarios compativeis com
aqueles que trabalham.

Outros participantes sugerem que aqueles usuarios mais esclarecidos, que
entendem a organizacéo da unidade e confiam no servico séo assiduos as consultas:

“ Eles gostam de vir, elogiam muito a unidade, eles enxergam o funcionamento e

aceitamo programa” (P ACS 2).
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O depoimento que se segue relaciona a atuacdo do ACS a assiduidade dos
pacientes:

“ Eu acho que é eu estar indo |4 e falando na cabecinha deles (risos), todo més,
porque € assim [...] eu falo muito, eu falo: olha se tiver consulta ndo falte, vdo porque
ndo e facil conseguir consulta e eles sabem que ndo é, entdo eu acho que é essa questado
de eu pegar no pé mesmo, de eu ficar em cima, de eu passar e falar, e relembrar as
pessoas, entdo eu acho que € isso, mais pela persisténcia do agente de ficar sempre em
cima’ (P ACS 19).

Ferraz e Aerts (2005) enfatizam que uma das principais fungdes do ACS,
estabelecida pelo MS ¢ a visita domiciliar (VD) em que o agente conhece melhor as
necessidades das familias e, sobretudo, redliza o trabalho educativo. “A VD é o
instrumento ideal para a educacdo em salde, pois a troca de informacdes se da no
contexto de vida do individuo e de sua familia’ (p. 353).

A orientacdo sobre a maneira mais equilibrada de utilizacdo dos servicos de
salde deve ser de responsabilidade de toda a equipe, agregando sempre 0 usuario nessa
discussdo. Isso é possivel quando a equipe cria espacos para participacdo comunitaria e
tem o apoio da gestdo municipal para implementacdo de resoluces pertinentes,
negociadas no ambito de reunides em conselhos de unidades de salde e conselho
municipal de satde.

A seguir os indicadores dos usuarios a respeito da assiduidade as consultas
programaticas:

Quadro 14: Respostas dos usuarios quando questionados sobre os motivos relacionados ao
comparecimento a consulta agendada:

VISAO DOS USUARIOS

Tem cuidado com a saude

Compromisso e responsabilidade

Ocupa a vaga de outra pessoa

Se perder, demora para marcar outra consulta

Usuarios salientam a importancia em comparecerem na consulta agendada:
“E importante comparecer na consulta agendada, importantissimo, primeiro

porque vocé tem que cuidar da sua salde, e outra, se estd agendado é um compromisso
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que vocé tem, certo, porque eu ndo vindo, eu vou tirar a vaga de outra pessoa, que
muitas vezes, poderia estar precisando” (U A 20).

“ A gente vai porgue geralmente tem exame para ver, medir a pressao. Eu gosto
de ir na consulta agendada e gosto de ir na extra também, se precisou eu vou” (U A
25).

“[...] se agente perder a consulta agendada, demora para conseguir marcar e
eu acho que é justo” (U A 26).

Na busca pela exceléncia das a¢des na atencao basica a adesdo, a confianca e o
apoio da comunidade parecem ser fundamentais para o bom funcionamento das
unidades de saude. Experiéncias anteriores avaliadas como positivas pelos usuarios
favorecem a criacdo de vinculo com os profissionais de satde. Cerqueira e Pupo (2008)
acrescentam que a garantia de atendimento rapido, a percepcdo de atencdo, interesse e
cuidado recebido geram credibilidade e sdo decisivos para o retorno e continuidade nos
Servigos.

Oliveira, Mattos e Souza (2009) afirmam que, sendo o nivel basico de atencdo a
porta de entrada principal do sistema de salde, os gestores devem fazer do usuério o
centro de suas reais preocupacdes e se empenhar para melhorar a resolubilidade da rede
basica. Devem resgatar a imagem de credibilidade do nivel primario da atencéo,
melhorando-a no sentido de evidenciar sua confiabilidade e de tornar suas condicdes de
acesso e acolhimento mais favoraveis.

Segundo Deslandes (1997) o sucesso ou insucesso de determinado servigo ou
programa relaciona-se aos valores, ideologias, status, etnia, crengas de Seus USUArios,
comunidade e agentes, sendo imprescindivel, identificar conflitos, visando ao
entendimento da cultura institucional e da pratica dos agentes que 0O servico ou
programa envolve.

De acordo com Lora (2004) a equipe deve assumir o compromisso de
responsabilizar-se por determinado numero de pessoas ou territorio e fazer com que
cada membro desenvolva mecanismos e solucbes criativas em busca da resolucdo de
problemas nas esferas bioldgica, psicoldgica, econdmica e ambiental. Quando a
comunidade observa as solucfes ou facilitacbes de suas questdes, passa a confiar no
trabalho desenvolvido. Os profissionais devem considerar a importancia de assumir o

papel de promotores e educadores em saude, com a adoc¢do de rotinas que favorecam o
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exercicio diario com as familias de criacdo de vinculo ético, de relagdo de confianca, de
humanizacdo e de melhoria na relacdo equipe de satde/populacdo, criando assim um
ambiente propicio a assimilacdo de uma cultura preventiva.

Entender como o usuério percebe e utiliza o servico de salde pode ser o
diferencial entre o sucesso e o fracasso das ag¢des desenvolvidas na atencdo basica. A
adesdo da populagdo as consultas agendadas pode permitir um maior controle e
conhecimento dos cuidados necessarios a sua saude dos individuos e possibilitar uma

utilizacdo mais racional do tempo destinado aos trabalhadores do servico.

4.3.2. A nao diferenciacdo entre as modalidades de consulta agendada e eventual

Consulta eventual, ndo-programatica, de urgéncia e emergéncia, extra, Sao
algumas denominacdes para a modalidade de consulta utilizada em servigos de pronto
atendimento e visam o atendimento das manifestacOes agudas e ocorréncias inesperadas
da populacdo, sendo comum, em hospitais, pronto-socorros e também em unidades da
atencdo basica. Os municipios devem estar organizados de maneira a responder essas
demandas, com agilidade e resolubilidade, e criar espacos de discussdo para diminuir
esses eventos, principalmente na atengdo bésica.

As consultas agendadas ou programaticas, como a nomenclatura diz, sdo aquelas
programadas, em que o profissional pode analisar previamente informacbes de
prontuarios, resultados de exames e coletar informagGes com outros integrantes da
equipe, como auxiliares e ACS, portanto realizar uma consulta mais abrangente devido
ao maior numero de informacdes. Nestas acdes, aspectos como promocgao a salude e
prevencdo de doencas, controle e cura, podem ser trabalhados com maior efetividade,
pois os profissionais destinam maior tempo na investigacdo e utilizam abordagem
integral.

De acordo com Campos (2007) a rede béasica de salde deveria resolver pelo
menos oitenta por cento dos problemas de saude, sé que para isso, teria de desenvolver,
de maneira articulada, funcdes de saude publica (promocdo e prevencdo), da clinica
ampliada e uma politica de acolhimento das demandas individuais e coletivas que

garanta 0 acesso as equipes de salde.

84



Segundo Mattos (2001), na articulacdo das praticas de saude puablica com as
assistenciais, surgem novas questfes para as equipes de salde, como as tensdes entre a
demanda espontanea por consultas e a criacdo de uma demanda programada para
responder as necessidades ndo tdo claramente sentidas pelos usuarios, sendo que, 0
equilibrio destas demandas, elevaria a efetividade do servigo. N&o é aceitavel que os
servicos de salde estejam organizados exclusivamente para responder as doencas de
uma populagdo, embora eles devam responder a tais doencgas. Os servigos devem estar
aptos a realizar uma apreenséo ampliada das necessidades da populagéo.

Quando questionados a respeito das diferencas entre as consultas programaticas
e as nao-programaticas, os profissionais de salude entrevistados revelaram 0s seguintes

indicadores:

Quadro 15: Respostas dos profissionais de sadde sobre as diferencas entre consulta agendada e eventual:

Agendada Eventual

Pede exames e retornos Trata a queixa do momento
Usuario é mais ouvido Também pede exame
Usuario é visto como um todo Igual a agendada

Usuario é atendido melhor E rapidinho

Tempo de consulta € maior

Tem encaminhamentos

Escuta ampliada

Consulta mais completa

Trata 0 problema

Tratamento mais completo

Passa orientacOes sobre prevencao

Os profissionais de nivel universitario expressam a constancia dos atendimentos
ndo-programaticos, sendo que, na percepc¢do destes, 0s usuarios procuram a solucao de
suas queixas imediatas e desconsideram aspectos relacionados a promocao e prevencao
a saude.

“Eles procuram um atendimento rapido, que resolva seu problema de agora,
pontual, ou seja, queixa-conduta, eles ndo tem esse olhar para prevencéo, que precisa
fazer exame” (P E 12).

Para a maioria dos usuarios salde ainda esta relacionada a auséncia de doencas,
fato que os leva a procurarem o servi¢o, mais frequentemente, quando aparece algum
evento patoldgico (SANTQOS, 2008).
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Segundo Mattos (2004) na perspectiva da atencdo as pessoas, a assisténcia €
demandada a partir de uma experiéncia de sofrimento, na qual os individuos buscam a
possibilidade de encontrarem alento para tal sofrimento num servico de salde e isso

resulta no que chamamos de demanda espontanea.

Obviamente, tanto a experiéncia de sofrimento como essa expectativa
frente aos servi¢os de saude sdo construidas socialmente, embora
experimentadas individualmente, o que nos leva a conclusdo de que
essa demanda que parece ser espontanea de fato é construida
socialmente. Mas aqui 0 que importa é que a assisténcia vincula-se a
uma experiéncia individual de sofrimento.

Ja as acOes preventivas se antecipam a experiéncia individual de
sofrimento. Elas atuam ainda no siléncio dos 6rgdos. Elas sao
possiveis porque nosso conhecimento sobre as doengas (que causam
alguns sofrimentos) permitiu antever riscos ou mesmo reconhecer
precocemente a doenga antes mesmo que ela gere qualquer
sofrimento. Portanto, a necessidade de uma acéo preventiva é ditada a
partir do conhecimento dos profissionais. Ela é de certo modo ofertada
pelos profissionais de satide (MATTOS, 2004, p.1413).

O mesmo entrevistado citado anteriormente revela sua percepgdo acerca das
diferencas entre os tipos de consulta:

“Na consulta eventual € a queixa-conduta. Na consulta agendada o médico, a
enfermeira, o dentista terdo um olhar no todo, ou seja, ele pede exames, ele examina,
ele tem meia hora para fazer tudo isso, ele pode fazer encaminhamento, ele pode
escutar o paciente, ampliar a escuta” (P E 12).

O relato a seguir enfatiza a percepcdo de um profissional sobre a consulta
programatica.

“Acho que no agendado o profissional vai mais preparado e com maior
disponibilidade em fazer uma escuta ampliada, fazer uma anamnese mais qualificada e
gastar um tempo maior que permita observar outras questdes, ver o paciente de uma
maneira mais integral, ndo s6 aquela doenca e o remédio para aquilo. Em tese deveria
ser uma consulta melhor, vai solicitar exame, vai pedir retornos, que no eventual acaba
nao acontecendo” (P P 7).

Analisando a fala deste participante cabe ressaltar que a consulta programatica

ndo deve ser melhor que a eventual, elas tem intencdes diferentes, entdo, é necessario
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buscar a exceléncia em todas as modalidades de atendimento, respeitando as distin¢des
e especificidades de cada agéo.

A préxima declaracdo mostra a percepcao do entrevistado sobre a distin¢do dos
dois tipos de consultas, e que esta & confusa para a populacdo e também para
profissionais de saude, ou seja, conduta semelhante é utilizada pelo profissional diante
das consultas agendadas e eventuais e isso pode gerar duvidas quanto ao acesso dos
usuarios ao atendimento na ESF.

“[...] eu acho que nem os profissionais, nem os usuarios diferenciam. Na
verdade eu acho que a culpa é da gente mesmo, porque, as vezes, quando tem pouco
extra, a gente acaba dando maior aten¢éo para 0s pacientes, mesmo no extra. Tem
pessoas que possuem problema de salde e vem no extra, porque ndo acharam consulta
agendada, entdo vocé acaba dando mais atencdo, entdo, a gente mesmo acaba
confundindo a populacdo. Eu acho que eles ndo sabem fazer essa diferenciacdo, por
mais atencdo que a gente der na consulta agendada, a gente acaba dando também
atencdo no extra” (P M 13).

Na percepcdo deste participante parece ndo haver distingdo entre os propositos
das consultas programaticas e nao-programaticas, ou seja, se 0 usuario recebe 0 mesmo
atendimento em ambas as consultas, qual seria o sentido das pessoas marcarem consulta
e esperarem pela tal?

Outro entrevistado comenta sobre a falta de esclarecimento para a populagéo a
respeito da diferenca de propoésito entre as consultas e reforca a idéia da semelhanca
entre os atendimentos agendados e extras:

“ Acho que isso ainda precisa ser muito trabalhado com os pacientes. Alguns ja
entendem o funcionamento, porque a gente ja esta “ fazendo PSF” desde 2006, mas eles
ja perceberam que se quiser resolver vem na eventual que resolve [...] eles valorizam
bem mais a eventual” (P E 21).

Mattos (2004) aponta que a integralidade se expressa na pratica, por meio
da capacidade dos profissionais em responderem ao sofrimento manifesto, decorrente da
demanda esponténea, articulando esta a oferta de a¢cdes ou procedimentos preventivos.
Para os profissionais, isso significa incluir no seu cotidiano de trabalho, rotinas ou
processos de busca sistematica daquelas necessidades mais silenciosas, nem sempre

vinculadas a experiéncia individual do sofrimento. Para os servicos, isso denota instituir
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dispositivos e adotar processos coletivos de trabalho que permitam oferecer acOes
voltadas para a prevencao, além das acGes demandadas pela propria populagéo, a partir
de experiéncias individuais de sofrimento.

Na percepcdo do proximo entrevistado, a populacdo associa a unidade a locais
exclusivos de pronto atendimento e elenca o ACS como fundamental na orientacdo da
comunidade:

“ Eu acho que os pacientes tem um olhar para a unidade como pronto socorro, e
na verdade o nosso papel aqui ndo é esse, 0 nosso papel é trabalhar como PSF, com
prevencdo, promocdo de saude, e isso esta faltando, essa conscientizacdo da
populacéo, e o principal profissional que pode fazer isso é o agente comunitario, que
orientanacasa’ (P E 12).

Dentre as atribui¢des dos ACS definidas pelo MS, merece destaque a que afirma
gue os ACS devem “orientar as familias para a utilizacdo adequada dos servicos de
saude” (BRASIL, 1997, p. 18). Isso confirma a fala do profissional quando a mesma
reporta a importancia da atuacdo dos ACS aos usuarios, porém deve-se frisar que a
orientacdo da comunidade é de responsabilidade de toda equipe.

As eventualidades fazem parte do rol de acdes a serem desenvolvidas na ESF,
porém a frequéncia e volume dessas acOes necessitam ser monitoradas, analisadas e
discutidas por toda equipe, buscando a construgdo conjunta dos atos necessarios para a
minimizagao destes eventos.

“ Os profissionais tem essa no¢do mais pecam na orientacao, principalmente
guem estad na ponta, como 0 agente comunitario, que poderia estar orientando na casa,
poderia estar explicando o que é uma consulta eventual, pelo contrario, ele chega e
fala: estd com qualquer problema, vai no atendimento extra” (P E 12).

Analisando as falas anteriores percebe-se que os usuarios utilizam o servico de
salde da maneira que lhes pareca mais acessivel e os profissionais de saude relatam
divergéncias quanto a orientacdo a comunidade.

Deve-se reconhecer a necessidade, em qualquer servico de salde, de se lidar
com a demanda ndo agendada ou esponténea, de forma qualificada e com critérios de
acesso implicados com o sofrimento das pessoas, e evitar critérios incompativeis com as
diretrizes do acolhimento, como por exemplo, ordem de chegada para atendimento,

acOes exclusivamente pré-agendadas e data mensal para agendamento. A agilidade no
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atendimento eventual deve ser definida a partir da andlise da situacdo do usuario,
seguindo protocolos acordados de forma participativa nos servicos de saude, com a
utilizacdo do critério de risco/vulnerabilidade apresentado pelo usuario e consequente
priorizacdo da atencdo. Desta maneira exerce-se uma avaliacdo e uma ordenacao da
necessidade, distanciando-se do conceito tradicional de triagem e suas praticas de
exclusdo, ja que todos serdo atendidos. (BRASIL, 2006).

O quadro a seguir revela os indicadores relacionados aos problemas causados

pelo excesso de demanda esponténea na percepg¢édo dos profissionais entrevistados.

Quadro 16: Respostas dos profissionais de salde em relagdo aos inconvenientes causados pelo excesso de
atendimento eventual

Por que é um problema o usuario comparecer na USF mais em consulta eventual?

Aumenta a demanda

Tempo da agendada diminui

Diminui a qualidade da agendada

Sobrecarrega toda equipe

Desorganiza toda a unidade

Descontinuidade no tratamento

Maior tempo de espera

Falta na agendada e € atendido com facilidade na eventual

Né&o trabalha prevencado, apenas cura

Contrario a légica de organizacdo do PSF

Usuérios vém do modelo tradicional

Atendimento ndo fica ideal nem para o agendado, nem para o eventual

Pouca resolubilidade

Trabalho dobrado

Espera-se que o0s servicos da atencdo basica estejam preparados para as
intercorréncias cotidianas e resolvé-las com agilidade e resolubilidade, porém, o excesso
de demanda ndo-programatica pode possibilitar a descaracterizacdo da ESF, fazendo
com que, o tempo e esforco dos profissionais, gasto com consultas extras, deixem a
configuracgdo da unidade semelhante a servigos de pronto-atendimento. Essa dificuldade
aparece nas seguintes declaragoes:

“O excesso de eventual tumultua porque tira o espaco do agendado, aquelas
pessoas que vem na consulta extra, nem sempre vem porque estdo doentes, vem por
outro problema, porque quer uma carta, uma fralda, tem um milh&o de coisas’ (P M
13).
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Numa pesquisa realizada por Azevedo (2007) as demandas esponténeas (de
urgéncia ou ndo) demonstraram ser para alguns profissionais uma demanda indesejada,
inadequada, fora de hora, ou até mesmo desnecessaria.

Entretanto, esse tipo de demanda esté entre as atribuicGes dos profissionais do
PSF, deliberada pelo MS, para garantir a integralidade das acdes. A ESF vem para
organizar e diminuir a demanda espontanea, identificando e atuando sobre os problemas
de saude coletiva (BRASIL, 2002).

No relato a seguir o entrevistado menciona a dificuldade imposta a unidade,
devido ao fato do nimero excessivo de atendimentos extras:

“E um problema porque a unidade ndo esta preparada para atender 30, 40
pessoas na consulta extra, fora os agendados, a unidade tem uma lbégica de
atendimento construida em cima do agendamento. E esperado que venha alguns
eventuais, pois isso acontece em todo lugar, mas acontece uma inversao, ou seja, tem
mais atendimento eventual do que agendado, e isso consome a maior parte do tempo e
da energia das pessoas, prejudicando o paciente que esta agendado” (P P 7).

Esta fala corrobora com o estudo de Santos (2008) que objetivava avaliar a
qualidade da assisténcia a saude oferecida pela ESF no municipio de Santo Anténio do
Monte (MG), segundo a perspectiva da satisfacdo dos usudarios, concluiu que 0s
usuarios de uma das unidades de salde pesquisada mostraram maior insatisfacdo
relacionada ao acesso & consulta médica, declarando demora no agendamento, no
entanto concordavam que a demanda por este servigo é ampla, e este fato justificava a
espera. Como essa espera acaba sendo longa, os usuarios quando necessitam de consulta
por diferentes motivos, acabam procurando as unidades de salde para atendimentos
extras, abarrotando-os.

O préximo participante relata sua percepcdo em relacdo a preferéncia pelos
atendimentos extras:

“ O paciente da preferéncia para a consulta eventual, ele quer vir no posto na
hora que ele precisa, e geralmente é na hora da dor, é na hora do incoémodo, é o dente
que esta doendo, é uma dor de estbmago, entdo acho que ele quer essa garantia de
atendimento [...] Eu acho que as pessoas querem uma solucdo imediatista, ndo tem a

perspectiva da prevencao, de trabalhar a longo prazo. Acho que também tem a ver com
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0 que a gestao prega, a idéia que se vende, de que o paciente vai ser atendido na hora
que ele precisar” (P P 7).

A seguir os profissionais de nivel meio demonstram sua visdo acerca da
diferenciacédo entre as consultas eventual e o agendada:

“No extra vai tratar da queixa naquele determinado momento e na consulta
agendada, vai tratar o problema, o paciente vai ser visto como um todo e ndo como
uma dor de cabeca, vai pedir exame, o ideal € a consulta agendada. Na minha area eu
falo muito sobreisso” (P ACS 1).

Na percepcdo dos proximos entrevistados, estes também sugerem a ndo ha
diferenciacéo entre as consultas agendada e eventual:

“[..] eles ndo sabem a diferenca de uma consulta extra para uma consulta
agendada, eles querem consulta, independente se é extra ou agendada” (P ACS 1).

“Eles ndo sabem distinguir isso ainda, eles sabem que quando estdo com
alguma queixa, querem ser atendidos naquele momento, no extra [...] Eu acho que eles
ndo sdo acolhidos da maneira como deveriam ser acolhidos, se fossem bem acolhidos,
iriam entender a diferenca da consulta extra da consulta agendada” (P AUX E 5).

Para Shimizu e Rosales (2009) o processo da triagem ou acolhimento € uma
maneira de garantir que o atendimento seja humanizado, porém, em seu estudo foi
verificado que a mesma tinha como objetivo diminuir o tempo das consultas, focando
essencialmente nas queixas dos pacientes e resolvendo com medicamentos. Assim, 0sS
dados dessa pesquisa comprovaram que a equipe em questdo realizava acdes seguindo o
modelo clinico tradicional “cuja finalidade principal é atender a pressdo das demandas
imediatas de baixa complexidade’ (p. 427).

Orientar a comunidade sobre o funcionamento da unidade é de responsabilidade
de todos os membros da equipe, porém surgem novamente divergéncias entre 0s
participantes, sobre esta insignia.

“ Eu sempre oriento para vir no agendado, a estar marcando consulta para ter
atendimento, agora o eventual € s6 em caso de dor, de emergéncia, eu procuro estar
orientando” (P ACS 17).

“J& escutel muita gente falando que tem agente comunitario orientando a
passar em consulta eventual, eu oriento s6 quando € necessario, mas tem gente que faz

orientacdo, tem muita gente semnocéo aqui” (P ACS 3).
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“J4 orientel a diferenca da consulta extra para a agendada e aqui isso nao foi
muito bem recebido. Quando eu fui orientar, 0o que eu ouvi foi que a gente estava
demorando muito para fazer a pre-consulta. Eu entendi isso como uma critica. Eu
estava perdendo um tempo maior, mas estava orientando o paciente que a queixa dele
ndo era uma queixa de consulta extra, de urgéncia e emergéncia, ai eu fui informada
gue os médicos estavam todos parados’ (P AUX E 5).

Nos relatos seguintes os entrevistados revelam sua percep¢do sobre o prejuizo
instituido ao atendimento agendado, ocasionado pelo excesso de eventuais:

“ O paciente que marcou sua consulta ha dois meses, aguardou na esperanca de
um atendimento com qualidade, mas nem sempre € assim porque o profissional ndo tem
tempo de fazer uma Gtima consulta, devido a um nimero excessivo de eventual” (P
ACS9).

“Prejudica todo mundo, sobrecarregando desde o pessoal da recepcdo, até a
farmacia” (P AUX E 5).

No estudo de Ribeiro e Martins (2011) cujo objetivo foi identificar a relacdo
entre o sofrimento psiquico do trabalhador e a organizacao do trabalho na ESF apontou
que 0 excesso de consulta eventual se caracterizava como causa de desgaste sucessivo
no trabalho, sendo que, alguns profissionais relataram que essa abundancia de consultas
se dava por conta do secretario de salde (gestdo) “que ndo queria que a equipe
colocasse limites’ na populagdo. As autoras sugeriram um processo de educagdo
permanente em salde para procurar minimizar esse sofrimento por parte dos
trabalhadores.

Outros entrevistados relatam a preferéncia do usuario pelo atendimento ndo-
programatico e os motivos dessa escolha.

“Preferem a extra com certeza, porque tratam do momento, eles ndo procuram
prevencdo e sim a queixa do momento” (P ACS 2).

Ocorre também a diferenciacéo e valorizacdo do agendado:

“Muitos falam que ndo gostavam do médico, pois s6 passavam em consulta
eventual, e depois que passam em consulta agendada sai falando bem, falam: agora eu
passei por uma consulta de verdade” (P ACS 3).
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O préximo quadro representa os indicadores relacionados a visdo dos usuarios,
no qual, estes foram questionados sobre qual tipo de atendimento buscam na unidade e

0 porqué desta escolha:

Quadro 17: Respostas dos usuarios referentes a preferéncia por consulta agendada ou eventual e por qué:

Por qué vem mais em consulta eventual?

Agendada demora muito

Vem quando precisa

Perdeu a agendada

Motivo trabalhista

Por qué vem mais em consulta eventual ou agendada?

Venho na consulta eventual s6 quando tenho dor

N&o gosta de consulta eventual

A percepcdo dos profissionais € semelhante ao relato dos usuarios quanto a
preferéncia pela consulta eventual:

“Vou sempre no extra, ndo sei porque, quando tem algum problema a gente
corre la, quando acaba meu remédio, pega o prontuario e nem passa pelo médico, ai
elesdao oremédio” (U F 22).

“Ah eu vou mais no extra, porque a agendada demora muito. Eu tenho
consulta, n&o sei que dia, do més que vem, qualquer coisa eu vou na extra. Demora
muito a agendada” (U A 26).

“Olha esse ano que passou eu so fui em consulta extra, eu estava esperando
para marcar a consulta e foi passando, passando, passando, chegou dezembro e néo foi
marcado. Eu precisei por causa da infec¢do da urina, fui varias vezes sempre no extra,
ai eu falei da consulta, dai ja marcaram em seguida para janeiro, eu fiquei 0 ano
inteiro sem passar por consulta marcada” (U A 25).

Nos relatos anteriores tanto os usudrios faltosos, como os considerados assiduos,
referem preferéncia pelo atendimento eventual.

“[...] euvou naextra e tem vez que eles marcam e eu acabo perdendo a consulta
que é marcada. Ah tem vez que eu tenho algum compromisso para fazer no horario,
outras vezes eu esquego [...]” (U F 28).

O quadro seguinte demonstra os indicadores sobre as diferencas entre as

modalidades de consulta na percep¢do dos usuarios.
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Quadro 18: Respostas dos usuarios relacionadas as diferengas entre as consultas agendada e eventual:

Agendada

Solicita exames

E mais completa, € melhor

D& mais atengdo ao paciente

Eventual

E queixa conduta

As vezes, ndo é atendido pelo médico

Tem diferenca quando pde estudante para atender

Agendado e eventual séo iguais

Uma usuaria se queixa de ser atendida por internos do curso de medicina e da
abordagem muito investigativa do aluno.

“Eu acho que tem diferenca quando pde aqueles estudantes para atender a
gente, eu gosto da médica, da doutora X, uma médica boa que a gente fala e ela da o
remédio certo, porque aquelas estudante ficam perguntando, perguntando,
perguntando” (U A 31).

Nesta entrevista a insatisfagdo da usuaria com o atendimento do aluno de
medicina pode estar relacionado a falta de confianca profissional, porém, pode sugerir
dificuldade de aceitacdo por parte da paciente, de uma abordagem clinica ampliada.
Cabe destacar a utilizacdo da unidade pesquisada como estagio para alunos de medicina
e enfermagem provenientes da FMB-UNESP e também para o aprendizado de outros
cursos de diferentes instituicoes.

Outro participante considerado assiduo aponta a similaridade entre as consultas
agendada e eventual:

“Para mim é a mesma coisa, porque guem sempre atende é a doutora X ou a
doutora Y, paramiméigual” (U A 25).

Nesse relato o usuario associa a semelhanca entre os atendimentos talvez pelo
fato do atendimento ser realizado pelos mesmos profissionais, tanto na extra como na
agendada.

Santos (2008) averiguou em seu estudo gque 0s usuarios demonstraram satisfacéo
tanto em relacdo ao acesso a consulta médica agendada, com 56,6% de excelente e bom,
quanto com o acesso a consulta médica eventual com 51,6% de aprovacéo, e isso pode
significar, na percepcdo dos pacientes, que os dois tipos de consultas (eventual e

agendada) sao similares, ou possuem o mesmo tipo de resolutividade.
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Lima e Assis (2010) ao analisarem 0 acesso aos servi¢os de salde no PSF de
Alagoinhas (BA) constataram que as praticas subjetivas ndo eram observadas, as
mesmas mantinham-se direcionadas a queixa-conduta, através de uma demanda
espontanea, com consultas e atuacfes voltadas a procedimentos, ocasionando baixa
resolubilidade e fragmentacdo dos problemas de salde. Os dados revelados nesta
pesquisa permitiram avaliar que a estratégia ndo tem sido realizada plenamente, de
acordo com o que e recomendado em seus principios fundamentais.

De acordo com Friedrich e Pierantoni (2006) é um desafio organizar a demanda
e redefinir o modelo de atencdo e se isso acontecer, haverd maior resolubilidade aos
problemas de saude dos individuos.

As unidades da atencdo basica precisam buscar a eficiéncia e respeitar 0s
propositos tanto das consultas agendadas como das eventuais. A equipe de salde deve
verificar e analisar como se da o processo de trabalho em cada tipo de procedimento e
diagnosticar possiveis falhas e excessos em determinados eventos, como por exemplo, a
grande demanda por atendimentos ndo-programaticos.

Mattos (2004) defende a idéia de que toda pessoa que entra num servigo de
salde precisa sair dele com alguma resposta concreta. Torna-se importante enfatizar a
necessidade de uma escuta qualificada por parte de todos os profissionais que atuam nos
servicos de saude (do seguranga ao médico) e incluir as flexibilizagdes das rotinas sobre
os fluxos dos usuérios nos servicos de saude e as idéias de clinica ampliada.

O conjunto articulado de principios que orientam a Atencdo Basica, a ESF e a
Politica Nacional de Humanizacéo, parece ser esquecido no processo de organizacao
dos servicos e execucao das acdes, revelando, assim, a fragilidade e a inconsisténcia na
construcdo das acBes. Os trabalhadores, a margem da gestdo, algumas vezes parecem
impotentes diante dos obstaculos concretos e ndo sinalizam para algum movimento de
reacao, pois sdo absorvidos pela rotina sem perceber; em outras parecem conscientes,
porém apaticos a propria condicdo (BREHMER; VERDI, 2010).

Talvez o modelo assistencial ideal seja aquele que ndo se coloque de fato como
um modelo, mas sim como algo capaz de se moldar continuadamente a realidade de
modo critico e reflexivo, buscando assistir ao usuario por meio da prestacéo de cuidado
integral de satde. E o sistema de salide que deve se amoldar ao usuario e ndo o contrario
(OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA, 2009).
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4.3.3.Necessidades de saude dos usuérios na ESF pesquisada

Nesta categoria pretende-se identificar a necessidade de salde dos usuérios na
ESF pesquisada, por meio da percep¢do dos profissionais de salde acerca das
preferéncias e anseios dos individuos; e também através das falas dos usuarios. Quando
se pensa nos motivos que levam a populacdo a procurar um servico de salde, o que
primeiramente  vem a tona sdo dores, medicamentos, exames, consultas,
encaminhamentos, entre outros.

Segundo Cecilio (2001) as necessidades de satde podem decorrer da busca por
algum tipo de resposta para as mas condi¢cdes de vida que a pessoa Viveu ou estd
vivendo, da procura de um vinculo com algum trabalhador da saude, da necessidade de
se ter maior autonomia no modo de andar a vida ou de ter acesso as tecnologias de
salde disponiveis, capazes de melhorar sua vida.

Os quadros seguintes representam os indicadores dos profissionais de saude,
relacionados aos motivos que levam os usuérios a utilizarem o servico, se sdo
contemplados ou ndo, a preferéncia de escolha por determinados atendimentos e 0s

motivos desta preferéncia, respectivamente:

Quadro 19: Respostas dos profissionais de satide quando questionados sobre o que 0s usuarios buscam na
unidade pesquisada:

Os usuarios buscam na unidade de satde

Solucéo de problemas diversos

Minimizar dores

Consultas

Atendimento médico

Especialistas

Encaminhamentos

Socializar, conversar

Atendimento odontologico

Serem acolhidos

Melhorar a salide

Medicacdo

Cura

Apoio

Psic6logo

Assistente social

Bom atendimento
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Quadro 20: Respostas dos profissionais de satde quando questionados sobre a preferéncia dos usuérios por
consulta agendada ou eventual (BOTUCATU, 2012):

Preferéncia dos usuarios pela consulta n°
Eventual 13
Agendada 03
Eventual e agendada 03

Quadro 21: Respostas dos profissionais de salde quanto aos motivos de escolha pela consulta agendada ou
eventual :

Motivos pela escolha da eventual Motivos pela escolha da agendada
Atender queixa do momento Solicitar exames

Facilidade e rapidez Solicitar encaminhamentos
Agendada é muito longe (demora) Profissionais déo mais atencdo

Esquecem o dia da consulta agendada

Querem resolver o problema no eventual

Solicitar atestados

Motivo trabalhista

Gestdo prega o pronto atendimento

Falta de orientagdo

Os profissionais de nivel universitario relatam suas percepcdes sobre a busca e
utilizagdo do servigo:

“ Eu acho que eles procuram resolver o problema imediato deles, queixa de dor,
ndo procuram prevengdo, nao procuram salde, procuram resolver o problema ja
instalado. S6 que assim, eles ndo saem daquilo, resolve a queixa, porém nao tem a
parte preventiva, entdo voltam com a mesma queixa” (P D 16).

No excerto anterior o profissional relata a busca pelo servico no momento que a
doenca ou a queixa ja estd instalada, e afirma que esse tipo de postura mostra-se
ineficiente para a manutencdo da salde.

“ As pessoas também ndo tem a cultura de prevenir, de fazer exames para
prevencdo, de acompanhar, cuidar da salde para que ndo manifeste a doenca, as
pessoas vem em busca do posto de salde quando estdo doentes. Também acho que falta
uma politica que trabalhe mais com prevencao, que oriente as pessoas a vir na unidade
antes da doenca estar cronica” (P P 7).

A percepcao deste profissional corrobora com a do entrevistado anterior quanto
a busca por uma medicina curativa e acrescenta a caréncia de uma proposta para acoes

de prevencdo. Cabe ressaltar que essa politica estd presente nas diretrizes da atencao
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béasica do SUS, porém compete aos municipios o incentivo e desenvolvimento de a¢Bes
relacionadas a promocao a salde e prevencdo de doencas.

De acordo com Cecilio (2001) um dos conjuntos de necessidades diz respeito a
necessidade, que cada pessoa tem, de possuir graus crescentes de autonomia no seu
modo de levar a vida. O autor considera a informacdo e a educacdo em saude como
apenas parte do processo de constru¢do da autonomia dos individuos, sendo que, 0s
sentidos de sua vida teriam peso efetivo no seu modo de viver e na busca pela satisfagdo
de suas necessidades de saude.

Na fala de um profissional entrevistado aparecem tracos de fragmentacdo no
atendimento médico:

“ O médico atende a questao fisica e se tiver alguma coisa de ordem psicoldgica
eles encaminham para gente, ai fica fragmentado, ndo tem um momento de juntar tudo
isso e ver se algum fator estd relacionado com o outro, entdo assim, eu sinto que, as
vezes, a gente fica “ enxugando gelo”, é uma coisa que a gente sabe que esta errada,
mas tem dificuldade de mudar na organizacéo do trabalho” (P P 7).

Na percepcdo desse entrevistado a auséncia de atendimento compartilhado ou
momentos de discussdo de casos, resulta na fragmentacéo das acdes terapéuticas.

Segundo Pereira et al. (2010) o usuario, frequentemente, nao é visto como um
ser integral, mas como “paciente’, que apresenta dificuldade em assumir o papel de
sujeito ativo do processo salde-doenca, sujeito este que pensa, age e sente.

O modelo biomédico, com énfase nas especialidades e na tecnologia, ganhou
forca por meio do estudo desenvolvido por Flexner em 1910, que reorganizou e
regulamentou o ensino médico no inicio do século XX nos Estados Unidos e Canada.
Segundo Pagliosa e Da Ros (2008) no modelo flexneriano, a medicina € centrada na
doenca, e essa, considerada um processo natural e bioldgico; o social, o coletivo, 0
publico e a comunidade ndo tem implicacdo no processo saude-doenca. Passados 100
anos, esses conceitos ainda estdo presentes na atitude de parte dos profissionais de
salde, podendo influenciar direta ou indiretamente no comportamento do usuario, em

sua busca espontanea por atendimento nos servigos de salde.
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Para Cunha e Giovanella (2011) o modelo biomédico,

por ser centrado na doenca e privilegiar a tecnologia, diminuiu o
interesse pela experiéncia do paciente e por sua subjetividade. Sendo
assim, neste modelo, o paciente ndo é percebido em sua integralidade.
Suas queixas psicossociais, quando ouvidas, ndo sdo levadas em
consideracdo. Além do mais, ndo se promove a autonomia do
paciente, uma vez que nao ha preocupacdo em esclarecer ao sujeito do
cuidado o diagndstico e as possibilidades terapéuticas. A principio, a
mudanca de modelo assistencial estabelecida nos marcos legais que
regulam o SUS deveria levar & superacdo de tais caracteristicas no
ambito da atencdo basica. (p.1038;1039)

A fala do proximo entrevistado relaciona-se a importancia de uma escuta
qualificada e humanizada no servico:

“ Eles procuram de tudo, muito mais apoio do que remédio, eles procuram muito
mais resolver os problemas, ndo de saude, ndo médicos, eles procuram apoio. Na
medida do possivel sdo contempladossim” (P M 13).

Atuar na atencdo basica requer dos profissionais uma abordagem integral nos
atendimentos, ou seja, considerar aspectos psicossociais que possam influenciar na
manifestacdo de doencas. Para Moraes, Bertolozzi e Hino (2011), o profissional
necessita “auscultar” os usuarios em todas as suas dimensdes. bioldgicas, emocionais e
sociais, sendo essas dimensdes evidéncias de potencialidades e vulnerabilidades para
enfrentar o processo saude-doenca. E indispensavel que os trabalhadores de satde
reconhecam as necessidades de salde, da forma mais ampla possivel, para que
incorporem a dimensdo da inser¢do dos usuarios do servigo de salde na sociedade e
também para que se organizem no atendimento e reconhecimento das demandas de
salde.

O estudo de Brehmer e Verdi (2010) revelou o distanciamento entre o discurso
sobre o0 acolhimento e os modos de acolher revelados na préatica, no qual, em rela¢do ao
discurso, o acolhimento é compreendido como método de escuta atenta e qualificada, e
na pratica, os modos de acolher se restringem a estratégias para o atendimento de
urgéncias.

Outro entrevistado enfatiza o contexto social e a sua importancia na producéao do
cuidado:

“Eu acho que o posto de salde acaba sendo uma ilha, na qual as pessoas

buscam vérias coisas além da salde, acaba sendo um ponto de encontro, onde a pessoa

99



que ndo tem muito o que fazer naquele dia, ou que esta com algum pequeno problema,
encontra no posto respostas para problemas de véarias esferas, como questdes
econbmicas, sociais [...] o posto da essa abertura [...] eles procuram na unidade um
conforto para os malesdavida” (P P 7).

Os profissionais da ESF devem estar antenados as caracteristicas da comunidade
e aos fatores individuais que possivelmente possam interferir no processo saude-doenga.
Moraes, Bertolozzi e Hino (2011) afirmam que na Saude Coletiva é necessario analisar
0 processo de reproducdo social de diferentes grupos para distinguir os diversos
processos de salde-doenca que acometem as pessoas, processos que se materializam no
corpo biopsiquico e tém origem nas condi¢fes materiais da vida cotidiana, nos perfis de
representacdo social em que se desenvolvem como seres sociais.

Outro aspecto, citado pelo participante abaixo, diz respeito a possibilidade de
estabelecimento de vinculo entre profissional de salde e usuario, apos a implantacdo do
PSF:

“ O PSF aproximou muito mais o profissional da populagéo, o profissional fica
ali o dia inteiro, faz vinculo, conhece a familia toda [...] aquelas pessoas que confiam
no servico, valoriza-o e reconhece que a gente esta procurando fazer um trabalho
melhor comelas’ (P M 13).

Segundo a percepcao desse entrevistado a confianca que o paciente deposita no
trabalhador da saude e o conhecimento do profissional acerca do contexto que envolve
individuo e comunidade podem propiciar a adesdo dos usuarios as condutas necessarias
e possibilitar um maior entendimento sobre o funcionamento do servi¢o. Quando o
usuario se sente acolhido pela equipe e encontra abertura para relatar suas necessidades,
ocorre o fortalecimento das relacdes e a construcdo conjunta do plano terapéutico mais
préximo da realidade dos individuos, e portanto, maiores sao as chances de adesao.

Takemoto e Silva (2007) realizaram estudo em unidades de saude e constataram
diferentes formas de organizacdo do acolhimento, sendo que, em uma delas, o auxiliar
de enfermagem conduzia uma triagem qualificada, que levava a uma primeira consulta
com o médico, favorecendo o atendimento a queixas agudas numa modalidade de
pronto-atendimento, ndo havendo ampliacdo da resolutividade dos outros profissionais.

Em outra unidade pesquisada, o acolhimento foi entendido como postura, com intuito
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em dar resposta as necessidades do usuério, ainda que ndo fossem clinicas, e isso
favoreceu a criagdo de vinculo e gerou satisfagdo dos atores envolvidos.

A criacdo de vinculos entre usuario e equipe e/ou profissional de saude, de
acordo com Cecilio (2001), faz parte do conjunto de conceitos que envolvem as
necessidades de saude, no qual significa o estabelecimento de uma relagdo continua no
tempo, calorosa, pessoal e intransferivel, que propicia o encontro de subjetividades.

Os profissionais de nivel médio também expressam suas opinides sobre o que 0s
usuérios buscam na unidade de salde:

“ Consulta médica, encaminhamento, controle da sua saude” (P ACS 8).

“ Atendimento médico [ ...] €les sentem falta de especialista” (P ACS 1).

O modelo biomédico, no qual, a figura do médico representa o centro da atencdo
a saude, é citado pelos entrevistados, quando relata sua percepcdo sobre a busca por
atendimento destes profissionais e também pelas especialidades:

De acordo com Mattos (2001) a proposta do modelo da medicina integral
levanta o problema sobre o fato dos médicos atuarem de forma fragmentaria nas suas
praticas com seus pacientes. Nesta critica aponta-se uma ao modelo de intervencgdo
centrado nas especialidades meédicas, com atitude reducionista, sendo o conhecimento
médico enfatizado nas dimensdes biologicas, em prejuizo aos determinantes socio
econdmicos, culturais, ambientais e psicolégicas do processo salde-doenga.

No acesso do usuario ao servico de saude, além da busca pela cura das
enfermidades, ocorre também a procura pela solu¢do das angustias cotidianas, sejam
elas emocionais, psicologicas, econdmicas ou sociais, ou Sseja, 0 conceito de
integralidade do cuidado aparece novamente no excerto que segue:

“ Buscam solucdes para todos os problemas deles [...] tem uns que nédo tem
perspectiva de mudanca de vida e veem no posto de satde um local de passeio, tem uns
que tem problemas em casa, com o marido e usam o posto para desabafar, entdo a
demanda maior da unidade é na parte social e psicoldgica. As vezes, o paciente fala
que esta com uma dor, vocé vai investigar e ele esta com problema com o pai, com 0
marido, com o filho, esta procurando alguém para ouvi-lo. Aqui no posto ele encontra,
pouco mais encontra” (P AUX E 5).

A organizacdo da unidade deve considerar espagos que possibilitem abertura

para estas questBes e evitar que o acolhimento se torne apenas outra denominacdo de
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pronto-atendimento. Os profissionais envolvidos nessa empreitada precisam
desenvolver conceitos claros em relagéo a seu trabalho, evitar a sobrecarga, assumir a
participacdo nas decisbes organizacionais e definir claramente seus papéis como
cuidadores, com comunicacdo clara e evitar um superenvolvimento que ameace sua
integridade pessoal (SCHOLZE; DUARTE JUNIOR; FLORES E SILVA, 2009).

Aplicada ao contexto das acOes de salde, a postura acolhedora implica o
reconhecimento de que a visdo somente técnica e operacional ndo da conta da
complexidade do processo de producdo de saude, sendo que, em nossas praticas
cotidianas, 0s processos de “anestesiamento” da escuta e de producdo de indiferenca ao
outro e as suas necessidades, produzem uma enganosa sensacdo de protecdo do
sofrimento (BRASIL, 2006).

Na percepcdo do ACS a seguir, a unidade de salde se revela como local de
inclusdo saocial:

“[...] algumas pessoas vem aqui pra bater papo, encontram o que eles ndo tem
em casa, depois sai falando que demorou. Eles encontram o que procuram. Quando
chegam no consultdrio ja estdo até sem dor, pois encontram e conversam com pessoas
com problemas piores’” (P ACS 3);

As necessidades de saude ndo se restringem as demandas bioldgicas e néo
devem ser consideradas como individuais e isoladas. Quando se pensa em Saude
Coletiva, elas devem estar articuladas as necessidades sociais, que embora determinadas
e construidas socialmente, podem ser apreendidas em sua dimensdo individual,
expressando uma relacdo ldégica entre individuo e sociedade (MORAES;
BERTOLOZZI; HINO, 2011).

“O trabaho em saide é um trabalho de escuta, em que a interagdo entre
profissional de salde e usuério é determinante da qualidade da resposta assistencial”
(CECCIM; FEUERWERKER, 2004, p. 49).

Nos discursos abaixo os ACS relatam o vinculo com a comunidade:

“eu sou reconhecida pelos pacientes da area, eles gostam muito de mim, me
tratam muito bem, eu procuro fazer o melhor por eles’ (P ACS 11).

“ As pessoas gostam de mim, depositam confianca, tenho muito vinculo com os

pacientes, conhego bemtodos’ (P ACS 18).
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Um estudo de Moraes, Bertolozzi e Hino (2011) demonstrou que a satisfacéo
dos usuarios, dentre outros fatores, relaciona-se ao vinculo estabelecido com os
profissionais, no qual, a satisfacdo das necessidades encontra-se como produto do
processo de trabalho, ou seja, durante um atendimento, € preciso empatia entre usuario e
profissional de salde, e isso pode facilitar a adesdo ao projeto terapéutico e ao sucesso
do tratamento.

De acordo com Coelho e Jorge (2009) o vinculo entre trabalhadores da saude e
comunidade é uma conquista e quanto mais apropriado, melhor o resultado, maior a
troca de saberes. Quando chega a uma unidade de saude o individuo quer ser tratado em
sua individualidade, quer falar sobre seus problemas familiares, emocionais, sociais,
econdmicos, as vezes apenas como forma de desabafo, o que ja é capaz de Ihe trazer um
alivio. O dialogo entre profissional e usuario, pode gerar a solucdo conjunta de
problemas de salde, mas isso ocorrera se o profissional “tiver a humildade de ouvir,
aceitar e associar o conhecimento empirico ao académico” (p. 1530).

Os quadros seguintes demonstram os indicadores mencionados pelos usuarios
sobre quais acgdes estes buscam na unidade, se sdo contemplados ou ndo e o que fazem

quando procuram o servico e ndo tem vaga, respectivamente:

Quadro 22: Resposta dos usuarios quando indagados sobre os motivos pelos quais utilizam a unidade de saude:

O usuério busca na unidade

Pegar remédio

Aferir presséo

Melhorar salde e prevenir doengas

Fazer exames

Tratar dores

Encaminhamentos

Levar os filhos consultar

Tratamento odontol6gico

HGT

Marcar consulta

Tratamento médico

Vacina

Consulta eventual

Psicdlogo

Reunido de comunidade
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Quadro 23: Resposta dos usuarios quando questionados sobre a dificuldade em conseguir vaga para atendimento
na unidade de satde pesquisada:

Como faz quando tem problema de saude e ndo tem vaga na USF

Sempre foram atendidas

Automedicacdo

Comparece na consulta eventual

Vai a FMB-UNESP

Vai ao pronto socorro

Passa outro dia

Quando perguntados sobre o que procuram na unidade de salude, varios
participantes apontaram questdes clinicas. A seguir fragmentos de depoimentos
apresentados pelos usuarios:

“Eu vou ao posto para ver pressao, diabetes, para ir ao atendimento extra
guando ndo estou boa, vou em consulta marcada, pegar remédio e ir ao dentista” (UA
3).

“Vou ao posto por causa da pressao, mas eu fico mais de um més sem controle”
(UF 2).

“ Eu procuro tratamento medico” (U F 1).

Segundo Pacheco, Moretto e Tagliari (2003) a cultura curativista, com foco em
aspectos voltados a consulta médica, aos exames e a medicagdo ainda é dominante nas
comunidades. Estes autores também afirmam que a auséncia de retorno na gestdo do
Programa em nivel municipal, a falta de integracdo com os demais segmentos da saude
e com as outras secretarias, dificultam a organizacdo do Sistema de Saude, que nao
funciona como rede e ndo estabelece referéncias.

Estudos apontam que de modo geral os usuarios buscam nos servicos de saude
respostas as queixas clinicas. Isso ocorre devido as pessoas compreenderem mais
concretamente a dimensdo biolégica do processo salude doenca (MORAES;
BERTOLOZZI; HINO, 2011).

Nas falas que se seguem alguns usuarios percebem a relevancia do carater
preventivo:

“Procuro a unidade para acompanhamento, prevencéo. Procuro uma melhora
da minha salde, uma prevencéo de alguma doenca. Sou contemplada gracas a Deus
[...] em todas as partes que eu precisei, eu fui muito bem atendida e muito bem

encaminhada, eu ndo posso reclamar” (UA 1)
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“Venho ao posto para controlar a salde, fazer os exames, para ver se esta tudo
bem, manter uma saude legal, e sempre fui muito bem atendido por todos’ (UA 2).

A Constituicdo Federal Brasileira reconhece que a saude ndao melhora apenas
com atencdo a doenca. Com base nisso, responder as necessidades de salde deveria
significar programar acdes que agissem nos determinantes, ndo exclusivamente na
doenca. Sendo assim, pode ser afirmado que a concepcao de salde/doenca expressa no
SUS admite necessidades de satude ampliadas, com respostas além das ac¢Oes curativas
(CAMPOS; BATAIERO, 2007).

Campos (2007) afirma que a producdo de salde resulta de fatores sociais,
econdmicos e também ¢é resultado do funcionamento dos proprios servicos de saude, no
entanto, cada pessoa interfere de modo ativo na producdo de salde ou de doenca.
Caberia entdo repensar os modelos de atencdo no sentido de reforcar a educagdo em
salide, com objetivo de ampliar a autonomia e a capacidade de intervencdo das pessoas

sobre as proprias vidas.

Cecilio (2001) trabalha com a idéia de que:

ha necessidades diferentes de vinculos para diferentes individuos em
diferentes momentos, assim como diferentes necessidades de consumo
de determinadas tecnologias de salde, diferentes necessidades ligadas
as condicdes de vida e diferentes necessidades de construcdo de
autonomia no modo de andar a vida. A busca da integralidade, se
levada as Ultimas conseqiiéncias, revelaria as diferentes iniqlidades
vividas por cada um que busca os servigos de saude (p. 125).

Da mesma forma, a integralidade seria impensavel sem a garantia de
universalidade do acesso. Portanto, fazemos parte de um jogo utdpico, no qual, a
infinita variabilidade das necessidades humanas, confronta-se com as finitas
possibilidades que temos, até mesmo, de compreendé-las (CECILIO, 2001).

Os principios do SUS norteiam, ou deveriam nortear, as acdes nas instituicoes de
salde, sendo que, a ESF deve reconhecer o acesso e o0 acolhimento como pilares e ter o
compromisso de atender as necessidades de satde dos usuérios com qualidade técnica e
de forma resolutiva. As praticas devem estar centradas nos individuos, nas familias e na
comunidade, com inclusdo e responsabilizacdo destes na resolucdo de seus problemas

de salde, sempre com intencdo de promover a autonomia e 0 autocuidado.
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5.CONSIDERACOES FINAIS

Podemos afirmar que o SUS avancou no processo de reorganizacdo da APS,
com a ampliacdo da cobertura e implementacdo de novos modelos assistenciais como a
ESF. No entanto, melhorar a qualidade dos servicos prestados APS é um enorme
desafio.

Neste trabalho observou-se, por meio das falas dos diversos sujeitos, uma USF,
com predominancia de atendimentos voltados a doencas e queixas clinicas e pouca
énfase em acbes de promocdo a saude e prevencdo das doencas, revelou-se certa
divergéncia de interesses e intencBes quanto as necessidades dos usuérios e dos
profissionais de salde.

De acordo com Pereira et al. (2011) ainda hoje, ha muita dificuldade em se
reorganizar a pratica assistencial, com énfase em novas bases e critérios, e superar o
modelo tradicional de assisténcia a saide. Mesmo com a orientacdo dada pelas politicas
publicas, os servicos de ABS continuam voltados, quase que exclusivamente, para
intervencdes de carater individual e curativas, pautadas em terapéuticas medicamentosas
e intervencionistas.

O presente estudo revelou interesses e intengbes nem sempre convergentes
guanto as necessidades dos usuarios e dos profissionais de salude.

Quanto ao acesso as consultas na USF estudada, na percepgao dos usuarios, nao
houve diferenca em relacdo a ser ou ndo agendada, ja para os profissionais, houve
posicionamentos diversos quanto as orientacGes sobre as diferencas de propdsitos entre
as consultas programaticas e as ndo-programaticas e identificou-se a percepcdo de
excesso de demanda espontanea.

Entende-se que as consultas eventuais fazem parte do rol de acbGes a serem
enfrentados na atengédo basica, com agilidade e resolubilidade, porém o excesso desses
eventos sugere acdes da gestdo, chefia da USF e de todos os funcionarios, de forma
compartilhada, no sentido de rever a organizacdo do atendimento.

A singularidade e subjetividade relacionada a insatisfacdo profissional dos
trabalhadores da USF revelaram influéncia da gestdo, da chefia, de questdes salariais,
do excesso de demanda, da falta de funcionarios, da sobrecarga de trabalho e da

descaracterizacdo das acGes propostas para 0 modelo assistencial da ESF.
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Acreditamos que as percepcdes reveladas nesta USF podem se aproximar as de
outros servicos, de outros municipios e, portanto auxiliar na organizacéo e praticas dos
mesmos. As acgdes a serem desenvolvidas necessitam de apoio e articulagdo entre
gestdo, profissionais e usuarios, pois a possibilidade de construcdo conjunta favorece
uma atencdo mais inclusiva, resolutiva e mais proxima das necessidades das
comunidades.

Vasconcelos (2011), em estudo recente sobre a avaliacdo da qualidade da
atencdo basica no municipio de Bauru, apresenta que um dos desafios a gestdo
municipal refere-se a necessidade de qualificacdo da organizacdo dos processos de
trabalho. A autora aponta questdes estruturais e de recursos humanos para ampliagéo do
acesso, aspectos relacionados ao planejamento das ac¢Oes de assisténcia com utilizagdo
de indicadores assistenciais, epidemioldgicos e de area de abrangéncia. Esses sdo 0s
desafios a serem enfrentados pelas gestbes municipais na qualificacdo da Atencao
Basica.

A facilitacdo do acesso as USF deve ser um tema continuo de discussdo e
propostas de inovagdes e melhorias devem ser constantemente buscadas para que as
pessoas tenham acesso a USF, sem que a mesma fique refém da demanda de pacientes
ndo agendados.

Entendemos que o0 acesso para necessidades imediatas como urgéncias e
emergéncias devam ser garantidas diariamente e que todos 0s usuarios que cheguem as
USF devam ser ouvidos na forma de algum acolhimento as suas necessidades com a
realizacdo de um atendimento imediato, pontual, agendamento de consulta,
encaminhamento para trabalho de grupo e outras possibilidades. No entanto, fica claro
que ha necessidade de revisdo do modelo de atencdo que se esta oferecendo nesta USF,
onde a énfase maior tem sido dada ao atendimento as consultas eventuais, quando
deveria se buscar estratégias para qualificar o servigo constantemente no sentido de se
priorizar também acdes de promocdo, prevencdo e o acompanhamento regular,
agendado aos usuarios, com comprometimento e responsabilizacdo, buscando-se a
superacgédo das dificuldades e solugdes para o trabalho cotidiano na USF. Concordamos
com Oliveira, Mattos e Souza (2009) quando eles afirmam que no SUS,

varios pontos se destacaram como barreiras ao acesso, incluindo
restricdo quanto ao horario de funcionamento, restricdo quanto ao
nimero de vagas para consulta, indefinicdo dos critérios de urgéncia,
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sistema de agendamento de consultas inadequado a realidade do
usuario, demora para obtencdo do atendimento, desorganizacdo do
sistema “referéncia— contra-referéncia’ (p. 1933).

Tem-se a clareza de que sem se buscar solu¢bes compartilhadas para estas
questdes ndo avangaremos na reorganizacdo do modelo assistencial. Assim, ter ouvido
0s usuarios da USF estudada, juntamente com os profissionais, foi essencial para a
melhor compreensdo das diferentes perspectivas. Como nos colocam Oliveira, Mattos e
Souza (2009),

talvez o modelo assistencial ideal seja aquele que ndo se coloque de
fato como um modelo, mas sim como algo capaz de se amoldar
continuadamente a realidade de modo critico e reflexivo, buscando
assistir ao usuario por meio da prestacdo de cuidado integral de satde.
E o sistema de satide que deve se amoldar ao usuario e ndo o contrario
(p.1937).

Assim, este trabalho teve a intencdo de colaborar com aqueles que militam por
uma atencdo basica fortalecida, sejam estes, profissionais de salde atuantes em varias
esferas, instituicdes de ensino, pessoas do setor publico em geral e usuarios do Sistema
Unico de Sadde.

O estudo indicou a necessidade de revisdo do modelo de atencdo que estd sendo
oferecido nesta USF, de uma gestdo que consiga agir sobre os problemas do cotidiano
apontados, a realizacdo de capacitacdo dos profissionais inseridos na unidade
pesquisada e instituicdo de processo de educacdo continuada para os trabalhadores,
como é preconizado pelo Ministério da Saude.

Conforme nos coloca Castanheira (1996) tdo importante quanto a formacéo técnica
dos profissionais, 0 gerenciamento técnico adequado do trabalho contribui para
potencializar a efetividade das abordagens especificas dos varios profissionais e melhorar a
comunicagdo e o trabalho da equipe de profissionais.

Almejar a exceléncia nas acdes e pauta-las na integralidade do cuidado e demais
principios e diretrizes do SUS deve ser de interesse comum a gestores, instituicdes,
profissionais e usuarios dos servigos, assim continuaremos nosso caminho por uma
salde brasileira mais justa e mais qualificada.

Segundo Hartz e Contandriopoulos (2004), a concretizacdo de uma imagem
ideal de um “sistema sem muros’, eliminando as barreiras de acesso entre os diversos
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niveis de atencdo, tem se mostrado de dificil realizagdo, demandando estudos de
avaliacdo que contribuam para a sua efetiva implantacgéo.

E preciso repensar os servicos de APS como produtores de satde no sentido de
assegurar um conjunto de relacdes, saberes, tecnologias e acdes que respondam as
necessidades e demandas dos usuarios por servicos de saude, buscando garantir acesso
equitativo, ordenado, oportuno e qualificado em todas as etapas do processo de
atendimento ao usudrio, sua familia e comunidade.

O fato de o pesquisador ser membro da equipe de profissionais desta USF e de
ter ele mesmo realizado as entrevistas pode ter trazido algumas limitacdes do estudo, em
especial pode ter desencadeado receio dos usuarios em demonstrar suas reais
percepcdes sobre os profissionais e 0s servigos prestados na USF, mas os resultados do
estudo permitem ampliar o debate tdo necessario sobre a reorganizacdo e valorizacdo da
APS e particularmente sobre a ESF, suas fortalezas e enormes desafios a serem

enfrentados.
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ANEXOS
Anexo |: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

USUARIOS E PROFISSIONAIS DE SAUDE DA FAMILIA DO JARDIM PEABIRU

“Percepgdo sobre 0 acesso dos usudrios a estratégia satide da familia: visdo dos profissionais de
salde e dos usuarios”

Convido o (a) Sr. (a) a participar desta pesquisa de Mestrado em Salde Publica que tem
como finalidade desenvolver estudo académico focalizando os motivos pelos quais 0s pacientes
faltam as consultas médica e odontolégica agendadas na Unidade de Salde da Familia do Jardim
Peabiru. Sua participacdo sera realizada através de uma entrevista voluntaria, com duracéo de
aproximadamente 40 minutos e auxiliar4 na obtencdo de informac6es sobre possiveis dificuldades
dos usuarios em comparecerem nos dias programados para sua consulta. Existe um desconforto
causado pelo tempo dispensado as entrevistas e pela energia utilizada para elaboracdo das
respostas, sendo que se justifica pelo beneficio que este estudo trard para a melhoria do servico de
saude. As respostas serdo anotadas/gravadas, sendo analisadas posteriormente em sigilo pelo
pesquisador e destruidas ap6s sua transcricdo, ndo se identificando nenhum participante da
pesquisa. Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais davidas.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu

consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo.

Para o responsavel:

Botucatu,  / /2011
Assinatura do Pesquisado
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
participante para a participacdo neste estudo.

Botucatu, / / 2011

Assinatura do responsavel pelo estudo

Qualquer duvida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa, através do fone: (14) 3811-6143

Pesquisador: Alan Rossano de Souza, Rua Angelo Milanesi, n°17 - tel. (14) 9782-2359, e-mail: alan.rossano@hotmail.com
Orientadora: Eliana Goldfarb Cyrino, Rua Reverendo Francisco Lotufo, n® 695 - tel. (14) 3882 -3864, e-mail: ecyrino@fmb.unesp.br
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Anexo Il: Roteiros das Entrevistas aplicadas aos profissionais de saude e aos

usuarios

ROTEIRO DA ENTREVISTA (PROFISSIONAL DE SAUDE)

Questionario de identificacdo N°: Data:
Nome:
Data nascimento: Sexo: ( )M ( )F

Estado civil: ( ) casado ( ) néo casado

Profissao:

Ha& quanto tempo trabalha no PSF e nesta unidade?
Satisfacdo profissional relacionado ao trabalho nesta unidade:
0-( )satisfeito 1-( ) insatisfeito
Se insatisfeito, qual o principal problema?
Qual sua expectativa quando comecou trabalhar no PSF?
Hoje como vocé sente seu trabalho?
Quais os aspectos positivos do servico? Quais 0s negativos?
O que os usuarios procuram na Unidade de Saude? Estes sdo contemplados?
Os usuérios preferem vir na consulta eventual ou agendada? Por qué?
O que muda quando uma consulta é agendada ou eventual?
Para vocé € um problema os pacientes comparecerem na Unidade s6 em consultas
eventuais? Por qué?
Por gque o usuério falta na consulta agendada?

O que leva o usuario a comparecer na consulta agendada?
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ROTEIRO DA ENTREVISTA (USUARIO)

Questionério de identificacdo N°: Data:
Nome:
Data nascimento: Sexo: ()M ()F

Estado civil: ( ) casado ( ) ndo casado
Grau de instrucéo:
0-( ) sem escolaridade
) 1° grau incompleto
) 1° grau completo
) 2° grau incompleto
) 2° grau completo

) 3° grau incompleto

e N e e e e

1-
2 -
3-
4 -
5-
6-( ) 3° grau completo

Trabalha? ( )sim ( )ndo

Profissao:

Com quem mora?

0 - ( )sozinho(a)

1-( ) companheiro(a)

2 - () companheiro e filhos

3-( ) parentes

4 -( ) amigos
Possui algum problema de saude?  0- ( ) sim 1- ( ) ndo
Se sim, qual o problema de saude?
Toma alguma medicacéo de uso continuo? 0-( )sim 1-( )néo
Se sim, qual a medicagéo?
Quais os servigos de salde que o Sr.(a) costuma procurar?

0—( ) Particular Qual?

1—( ) Publico Qual?
E para que motivos?
O que o Sr.(a) procura nesta Unidade de satude? O Sr(a) € contemplado?
Quais os aspectos positivos do servi¢co? E quais 0s negativos?
Como o Sr.(a) faz quando esta com problema de salde e ndo tem vaga na Unidade?
O Sr.(a) costuma vir a Unidade para consulta eventual ou agendada?
Para o Sr. (a) existe alguma diferenca no tipo da consulta?
O Sr.(a) faltou na consulta agendada, por qué? (usuério faltoso)

Como é para o Sr.(a) comparecer na consulta agendada? (usuario assiduo)
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Anexo Ill: Exemplos de entrevistas aplicadas aos profissionais de saude e aos

usuarios

ENTREVISTADO N° 5: (P AUX E 5)

1. Ha quanto tempo trabalha no PSF e nesta unidade?

6 anos, 1 ano

2. Satisfagéo profissional relacionado ao trabalho nesta unidade:

Insatisfeita

3. Se insatisfeito, qual o principal problema?

Pessoal, pela minha formacao, eu sou enfermeira e gostaria de estar trabalhando
como enfermeira. No trabalho pelo numero abaixo de funcionarios necessario para tocar
a unidade. As coisas aqui ndo funcionam, o programa saude da familia, pela experiéncia
que eu tive em outra unidade ndo é o que se faz aqui, ndo sei se é porque eu ndo tenho
tempo, eu ndo vejo as coisas funcionando, de PSF passa longe do que o modelo que eu
vivenciei, aqui € um modelo biomédico, todo mundo vem e quer passar pelo médico,
aquela coisa de extra, queixa-conduta, ndo existe um acolhimento, como deveria ser
feito, quem t& na recepcdo ndo tem informacdo nenhuma de vc vai passar ou nao vai
passar, tem que passar essa responsabilidade para as enfermeiras, que deveriam fazer o
acolhimento e elas decidirem sobre a necessidade de estar passando ou néo.

4. Qual sua expectativa quando comecou trabalhar no PSF?

Eu estava vindo da area hospitalar, eu nasci e fui criada dentro da satde publica
por causa da minha mae, eu esperava algo novo, trabalhar de segunda a sexta, ter
horario fixo.

5. Hoje como vocé sente seu trabalho?

Eu me sinto tocando o servico, vc ndo consegue observar as pessoas, ndo consegue
conversar com as pessoas, tem pacientes que vem aqui todo dia e eu ndo sei 0 nome
dele, eu ndo sei a historia dele, eu nunca consegui fazer uma visita domiciliar, que nao
fosse chegar e aplicar uma injecdo, chegd e fazer uma coleta de sangue, entendeu,
vinculo aqui, eu ndo consegui fazer vinculo com os pacientes, na outra unidade que eu
trabalhei, eu consegui fazer vinculo com os pacientes em um més.

6. Quais 0s aspectos positivos do servico? Quais 0s negativos?

+ Ter varios profissionais, tem psicologo, tem nutricionista, a equipe de saude
mental, aqui vc tem mais recurso, quanto a variedade de atendimento, vc tem uma
referéncia melhor e proxima, vc tem uma referéncia de uma ginecologista.

— demanda muito grande, para o espaco fisico, eu acho que trés unidades num unico
espaco fisico atrapalha, porque séo trés equipes pensando diferente, que falam diferente,
eu acho que com uma equipe € mais facil de vc trabalhar em equipe, 0 maior problema
aqui é que o trabalho ndo é em equipe, eu que vivi uma realidade diferente, quando eu
chego e vejo que aqui vc ndo consegue fazer a divisdes do local.

7. O que os usuarios procuram na Unidade de Saude? Estes sdo contemplados?

Solugdes para todos os problemas deles, imediatos, vai variar, tem uns que ndo tem
perspectiva de mudanca de vida e vé& no posto de saide um local de passeio, tem uns
que tem problema em casa, com marido e usam o posto pra desabafar, entdo eu acho
que a demanda maior da unidade é da parte social, psicoldgica, as vezes o paciente fala
que ta com uma dor e ai vc vai investigar e ta com problema com o pai, com o marido,
com o filho, ta procurando alguém pra ouvir ele e aqui no posto ele encontra, pouco
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mais encontra. O paciente sai satisfeito quando o médico da pra ele o que ele pede,
mesmo que ndo seja 0 correto, se ele pede e o profissional ndo faz ele sai daqui
desconte, xingando. Eu ja encontrei pacientes que saiam daqui contentes, porque
falaram pra mim que eu dei uma aten¢&o pra ele que nunca ninguém tinha dado, mas ja
peguei paciente que eu contrariei e saiu daqui me xingando.

8. Os usuarios preferem vir na consulta eventual ou agendada? Por qué?

Eles ndo sabem distinguir isso ainda, eles sabem que quando eles estdo com alguma
queixa, eles querem ser atendidos naquele momento, no extra, ele vem no extra porque
alguma coisa ta perturbando ele, e 0 agendado € uma coisa que Ahh porque eu vo, eu
tenho que ir, eu tenho impressdo que eles ndo distinguem muito o agendado, eles
querem passar, eles ndo entendem de ndo passar ou passar com a enfermeira. Eu acho
que eles ndo séo acolhidos da maneira como deveriam ser acolhidos, se eles fossem bem
acolhidos, eles iriam entender a diferenca da consulta extra da consulta agendada.

9. O gue muda quando uma consulta é agendada ou eventual?

E pra ter, eu espero que tenha, na agendada o profissional faz o exame fisico, ouca
as queixas do paciente, conduza a consulta para a melhoria, peca todos os exames de
rotina, xeque o prontudario, pra que tenha uns vinte minutos de atencdo pro paciente,
coisa que na consulta extra a gente costuma falar que é queixa-conduta, Ahh é uma dor
de garganta, vou olhar s6 a garganta, ndo vou ver se tem um exame alterado, ndo vou
ver se ta tendo uma repeticdo de dor de garganta, ndo vou fazer um encaminhamento,
porque se ndo tiver essa diferenca, nunca vamos saber mesmo, porque Se eu vou no
extra e consigo tudo o que eu quero, entdo eu ndo vou na consulta agendada. Ja orientei
a diferenca da consulta extra pra agendada e aqui isso ndo foi muito bem recebido, e ao
contréario de la4 que eu fazia essa orientacdo, quando eu fui orientar, o que eu ouvi foi
que a gente tava demorando muito pra fazer a pré, e os médicos precisavam atender,
precisava por prontuario la pra dentro, entdo assim, eu entendi isso como uma critica,
entdo assim, tudo bem, eu tava perdendo um tempo maior na pré, mas eu tava
orientando o0 paciente que a queixa dele ndo era uma queixa de consulta extra, de
urgéncia e emergéncia, ai eu fui abordada de quantas prés tem feita, que os médicos
estdo todos parados.

10. Para vocé é um problema os pacientes comparecerem na Unidade s6 em

consultas eventuais? Por qué?

E um problema, com certeza, que prejudica todo mundo, porque sobrecarrega desde
0 pessoal da recepcgdo, até a farmécia, como a gente tem muito servico burocrético,
entdo aumenta a demanda excessivamente, enquanto que realmente s6 passasse no extra
0S €asos ..... VC pega, de quarenta extra, os que tem necessidade sdo menos da metade,
mas se ninguém triar isso, vc tem que explicar pra pessoa que o que ela ta falando ndo
tem necessidade, por exemplo, um menino que caiu e ralou a perna e vem pra passar no
extra, as meninas tavam pesando, medindo, verificando a pressédo, vendo temperatura,
ai eu falei meninas pde no corredor, lava isso ai com agua e sab&o e € s0 isso que ele
tem que fazer, e ai as meninas questionaram se ndo tem que passar em extra. Tanto 0s
profissionais que ficam na pré ndo tem essa visdao e eu acho que é a enfermeira que
deveria ficar 14, ela que tem que ter essa visdo, o auxiliar de enfermagem néo recebe
esse treinamento pra distinguir o que é urgéncia, 0 que é necessario e 0 que nao €
necessario, ndo tem isso na capacitacdo deles. A parte da odonto eu nunca tive muita
oportunidade de acompanhar, devido a correria eu ndo percebo, s quando eu estou na
farmacia, eu vejo receita de remédio, mas eu ndo sei se a demanda é muita, mas eu
imagino que dor de dente é mais complicado de vc lidar, porque eles ndo entendem que
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a dor de dente, s6 depois que vc toma o remédio vc vai poder mexer no dente, a dor de
dente sim é uma dor real, é diferente aqui de vc lidar com extra, que ela fala que ta com
dor de cabeca, ai vc vai abordar, a mulher brigou com o marido, e se a pessoa chega
com dor de dente, aparentemente vc deduz que a pessoa estd com dor, a parte
odontoldgica € mais complicada porque se vc ndo examinar vc nao consegue ....

11. Por que o usuario falta na consulta agendada?

Uma soma de fatores, primeiro a agenda é muito longe, eu acho que quando a
agenda ta pra muito longe ele esquece mesmo, segundo porque vc ndo tem agente
comunitario atuante da maneira que deveria ser, ndo é nem muito culpa deles, porque
eles estdo em numero reduzido também, quando vc tem agente comunitario atuante eles
sabem até a data da consulta e ele passa na visita e fala, amanha o senhor tem consulta,
0 agente comunitario cutuca o paciente e fala, Ohh amanha o senhor tem consulta, ndo
esquece, s6 que nessa populacdo enorme vc ndo tem esse dominio da populacdo, tem
pacientes que eu peguei no grupo de diabéticos que tomam insulina e fazia anos que nao
passavam em consulta, ndo tem controle de quando o paciente passou ou vai passar. O
motivo que levou o paciente a agendar a consulta ja foi resolvido, ou em outro local, ou
em atendimento extra, ou ndo tem mais aquela queixa, ou comecou a trabalhar e tem
receio de faltar, eles tem medo de faltar do trabalho e perder o dia da servico, mesmo
com o atestado.

12. O que leva o usuario a comparecer na consulta agendada?

Paciente consciente do tratamento, ele sabe da patologia dele, € um hipertenso, um
diabético, ou as maes que trazem os filhos e aqueles que tempo também, porque a
unidade ndo funciona com o horario compativel com o horério de trabalho, vc percebe
que quem frequenta a unidade s@o aquelas que tem mais tempo disponivel, geralmente
90% sdo mulheres, mulheres que ndo trabalham e tem tempo disponivel, vc vé que o
homem ndo comparece na unidade.

ENTREVISTADO N°20 (U A 20)

1. Possui algum problema de saude?
Sim
2. Se sim, qual o problema de satde?
Tendinite no brago esquerdo, problema na coluna cervical, entupimento na
veia
3. Toma alguma medicacao de uso continuo?
Sim
4. Se sim, qual a medicacao?
Clorana
5. Quais os servicos de saude que o Sr.(a) costuma procurar?
Publico, s6 posto de saude, ja fui encaminhada para a Unesp
6. E para que motivos?
Para acompanhamento, prevencdo. Antes eu ndo procurava 0 posto, iSso
foi de 2003 pra ca, depois que eu tive a tendinite
7. O que o Sr.(a) procura nesta Unidade de saude? O Sr(a) é contemplado?
Procuro uma melhora da minha salde, uma prevencao de alguma doenca,
eu faco papanicolau, mamografia, esse tipo de coisa né. (contemplada) Gracas a
Deus, embora as vezes eu encontre alguma dificuldade, muitas das vezes é uma
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falta de informacdo, muita das vezes a gente ndo sabe como funciona as coisas
ta, mas gracas a Deus, em todas as partes que eu precisei, eu fui muito bem
atendida e muito bem encaminhada, eu ndo posso reclamar

8. Quais 0s aspectos positivos do servigo? E quais 0s negativos?

+ A equipe que nos temos aqui, a equipe de médicos, de dentistas, eu acho que
estamos com uma equipe Otima, eu particularmente ndo tenho encontrado problema
aqui.

— Eu vou bater na tecla que eu bati na reunido passada do CONUS, & sobre o
horério, ndo de atendimento pra mim, que estou em casa, atendimento de quem trabalha,
horério de funcionamento do posto, tanto pra consulta como pra exame, iSSO € uma
coisa que eu vou brigar mesmo, ndo é pra mim, ndo € culpa da unidade de saude, é
culpa da firma, do governo, € culpa dos grandes, ndo é culpa dos profissionais que estdo
aqui pra atender o povo, eu sei que muitas vezes, eu ja presenciei, alguém que chega
aqui e ta alterado e chega até a ofender, é 16gico que a pessoa ndo tem que trazer o
problema pra cé, aqui ela vem pra se tratar, vocés estdo aqui pra cuidar da saude, ndo
dos problemas dos outros, entra muito em atrito nessas partes.

9. Como o Sr.(a) faz quando estd com problema de saude e ndo tem vaga na

Unidade?

Nunca falaram eu ndo vou marcar porque ndo tem vaga, muitas das vezes eu ndo
consegui no dia que eu queria, mas eu consegui.

10. O Sr.(a) costuma vir a Unidade para consulta eventual ou agendada?

Agendada, na verdade eu s passei em consulta extra com o dentista, porque eu
tava com dor de dente. Eu ndo gosto de consulta extra.

11. Para o Sr. (a) existe alguma diferenca no tipo da consulta?

Como eu ndo passo, eu ndo enxergava essa diferenca, depois que houve as
explicacOes aqui no CONUS, que eu vi a diferenca, gracas a Deus eu nunca precisei de
consulta extra. A consulta agendada é normal, assim mede a pressdo, pesa, batimento
cardiaco, acho que é isso.

12. Como é para o Sr.(a) comparecer na consulta agendada? (usuario assiduo)

Importantissimo, primeiro porque vocé tem que cuidar da sua salde, e outra, se
ta agendado € um compromisso que vocé tem, certo, porque eu nao vindo, eu vou tirar a
vaga de outra pessoa, que muitas vezes, tava precisando, entdo eu acho importante
cumprir o horario, por exemplo, eu tinha consulta com a nutricionista 10 horas, 9:25 eu
entreguei 0 meu cartdo, € uma responsabilidade que vocé tem que ter, € mesma coisa,
vamos supor que Vocé esta no consultorio particular, vocé marca com seu cliente, ele te
pagou e VOCé nao vai assumir 0 compromisso, ndo é porque eu venho aqui e entre aspas,
eu ndo to pagando dinheiro na hora, que eu vou marcar com 0 médico e ndo
comparecer, eu acho errado.
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