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Resumo

Atencdo a saude infantil pela Estratégia de Saude da Familia sob a otica de usuarias de
unidades de saude de Botucatu.

RESUMO

Com a implantacdo da Estratégia de Satde da Familia em ambito nacional, varias acGes foram
propostas oficialmente, visando a promocao e atencdo global & salde da crianga. Apesar de
resultados ainda controversos, registrou-se um decréscimo no quadro geral da mortalidade
infantil e resultados positivos de outros indicadores de saude: aumento do aleitamento
materno exclusivo e da cobertura vacinal, declinio das taxas de desnutricdo infantil em
menores de 2 anos, além do aumento da cobertura de consultas de pré-natal. Considerando
gue a organizacao das acdes de salde também deve contemplar a perspectiva do usuério, o
presente trabalho pretendeu apreender as percepcdes das mées de criangas menores de cinco
anos, usudrias de unidades de saude da familia de Botucatu-SP sobre a atencdo a saude
infantil, contemplando aspectos organizacionais, profissionais e relacionais. Para tanto, foram
selecionadas duas unidades de salde da familia, com diferentes tempos de implantagcdo. Os
dados foram coletados a partir de quatro grupos focais, abordando os temas acima referidos.
Em cada uma das unidades foram compostos 2 grupos: um com méaes de criancas de até 1 ano
de idade e o outro por maes de criancas de 1 ano até 5 anos de idade. O tratamento dos dados,
de natureza qualitativa, foi feito por meio de Analise de Conteldo Tematico. A partir da
andlise dos dados obtidos nos quatro grupos focais percebeu-se que o ideario do modelo
tradicional, focado no atendimento as queixas dos usuarios e em oferta de acBes curativas,
tendo o médico e suas especialidades como figura central do atendimento, ainda € muito
prevalente para as mées. Desta forma, a maioria das demandas como dificuldade de conseguir
consultas eventuais, grande espacamento das consultas de rotina para criangas menores de 1
ano e longo tempo de espera foram relacionadas a auséncia de pediatras nas unidades de
salde da familia, revelando a pouca aceitacdo da atuacdo dos enfermeiros e a compreensao
restrita do papel do agente comunitario de salde. As usuarias avaliaram negativamente a
integracdo do sistema referéncia e contra-referéncia e a oferta de medicamentos. Foram
apontados como pontos de satisfacdo, a localizacdo das unidades, a visita domiciliar e a
relagdo proxima com os profissionais das unidades de saide da familia. Constatou-se que as
méaes nao se percebiam como possiveis agentes de mudanca. Apesar de terem incorporado
alguns preceitos contidos na proposta do SUS, predominou, nas concep¢des das usudrias,
aspectos relacionados ao modelo tradicional, médico hegemdnico, que remete para a
necessidade de mudancas organizacionais e relacionais e, concomitantemente, agdes que
visem a educacdo em saude, com a finalidade de fortalecer a participagcdo do usuario no
controle social.

Palavras chave: satisfagdo do usuario, saude da crianca, estratégia de saude da familia.
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Abstract

Child health care by the Family Health Strategy in the view of users of health units of
Botucatu.

ABSTRACT

Since the Family Health Strategy was implemented nationwide, several actions have been
officially proposed in order to promote global healthcare for children. Although results remain
surrounded by controversy, a decrease in overall child mortality and positive results regarding
other health indicators such as increase in the rates of exclusive breastfeeding and vaccine
coverage, decrease in malnutrition among children under two years, and increase in coverage
of prenatal care have been reported. Considering that the organization of health actions should
also take into account the user’s viewpoint, this study aimed at assessing the organizational,
professional and relational aspects of child healthcare according to the perceptions of mothers
of under-five children attending the family health units located in Botucatu-SP. Thus, two
family healthcare units implemented at different times were selected. Study data were
collected from four focal groups - two groups from each unit, one consisting of mothers of
children at 0-1-years, and the other including mothers of children aged 1-5 years. Qualitative
data were evaluated by theme-based content analysis. Analysis of the data obtained from all
four focal groups revealed that the traditional model in which physicians in their specialties
play the central role focusing on dealing with patients’ complaints and offering curative
actions still prevails among the participating mothers. Therefore, most demands, such as
difficulty in scheduling appointments, long intervals between routine visits for children under
one year, and long waiting time, were related to absence of pediatricians in family health
units, revealing poor acceptance of the nursing staff and limited understanding of the role of
the health community agent. The referral/counter-referral system and medication supply were
negatively rated, whereas the location of the units, home visits, and close relationship with the
staff of family health units were considered satisfactory. The participating mothers did not
perceive themselves as agents of change. Even though the mothers seemed to have
incorporated some of the precepts proposed by the Unified Healthcare System-SUS, the
traditional hegemonic physician model predominated among them pointing to the need for
organizational and relational changes and concurrent actions aimed at health education in
order to strengthen the participation of users in social control

Key words: user’s satisfaction, children’s health, family health strategy.
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1 INTRODUCAO

Sistema Unico de Satde e modelos assistenciais

A partir da década de 80 deu-se inicio a reforma do modelo de assisténcia publica a
salde, em um periodo de cortes de gastos e diminuicdo das despesas estatais que
desestruturaram a politica de saude vigente. Teve como principal objetivo reorganizar a
gestdo, em uma tentativa de reconstruir responsabilidades gerenciais regionais e locais. Desta
forma, redefiniu-se o perfil do sistema de saide. Reformularam-se os papéis e as func@es, as
responsabilidades governamentais, a oferta de servicos, a geréncia de unidades e a gestdo do
sistema, criando uma nova estrutura definida como Sistema Unico de Satide (SUS) (VIANA
et al., 2002).

A proposta do SUS correspondeu a uma organizacdo inovadora da atencéo a salde da
populacdo, baseada nos principios doutrinarios da universalidade, ou seja, saide como direito
de todos e dever do estado; da integralidade da assisténcia, com prioridade nas acdes
preventivas (MORITA, 1997), e da equidade, reconhecendo que os individuos sao diferentes
entre si e, portanto, merecem tratamento diferenciado que elimine ou reduza a desigualdade
(CUNHA; CUNHA, 1998).

Essa politica de saude instituiu, também, principios de carater organizativo do sistema.
Em primeiro lugar, a regionalizacdo e hierarquizacdo, responsaveis pela organizacdo dos
servicos em niveis crescentes de complexidade, circunscritos a uma determinada area
geografica, planejados a partir de critérios epidemioldgicos, e com definicdo e conhecimento
da clientela a ser atendida. Contemplou, também, o controle social, isto é, o direito de todo
cidaddo a participacdo nas funcGes de planejamento, monitoramento, acompanhamento e
avaliacdo de resultados das politicas publicas. E, por fim, a descentralizacdo e comando Unico,
garantindo a redistribuicdo de poder e responsabilidades entre os trés niveis de governo, sendo
cada esfera autbnoma e soberana nas suas decisoes e atividades (CUNHA; CUNHA, 1998).

Posteriormente, para regulacdo do SUS, foram criados instrumentos préprios como as
Normas Operacionais Basicas (NOB) de 1991, 1993 e 1996, como estratégia para a efetivacdo
do processo de descentralizagdo, através da municipalizagdo (COSTA, 2002). Segundo Viana
et al. (2002), a estratégia de descentralizacdo contribuiu para a estabilidade politica, com

fortalecimento institucional e o aumento das condic¢des de oferta dos sistemas de salde para
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0s municipios habilitados em gestdo plena. Porém, apesar da melhoria na oferta de recursos e
também da distribuicdo regional entre os grupos, priorizando as regides mais pobres, verifica-
se ainda uma grande distorcdo entre eles, evidenciada, dentre outras coisas, pela heranca de
desigualdades econémicas e sociais do Brasil (VIANA et al., 2002).

A implantacéo e desenvolvimento do SUS ocorreram em um momento de transi¢ao
tanto demografica, com o envelhecimento progressivo da populacdo, quanto epidemioldgica,
devido a persisténcia de doencas transmissiveis e aumento das crénico-degenerativas,
principalmente nos paises da América Latina. Esses dois fatores interferiram diretamente na
demanda e na oferta de salde e constituiram a chamada crise da sadde dos anos 90 (VIANA
et al., 2002).

Nesta década, inicia-se no Brasil o processo da “reforma incremental” do SUS, que se
define como um conjunto de mudancas nas formas de organizacdo dos servicos, no perfil de
financiamento e gasto da politica, assim como no modelo assistencial, havendo a criagcdo do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e do Programa Saude da Familia (PSF)
(VIANA; POZ, 2005).

O enfoque na familia e ndo no individuo aconteceu, pela primeira vez, com o PACS,
criado pelo Ministério da Saude (MS) em 1991, que tinha como objetivo primeiro contribuir
para a reducdo da mortalidade infantil e materna (VIANA; POZ, 2005).

Em 1994, o PSF é qualificado como modelo de atencdo bésica a satde, incorporando e
reafirmando os principios basicos do SUS, isto &, priorizando as acdes de prevencao,
promocao e recuperacdo da salde das pessoas, de forma integral e continua. Introduziram-se,

também, novas modalidades de gestdo e novos tipos de parceria publico/privado (VIANA; POZ,
2005).

A terminologia “Programa Satde da Familia” e a sigla “PSF” foram modificadas pela
Portaria n. 648 de 28/03/2006, do Ministério da Saude (MS), que gerou o termo “Estratégia de
Saude da Familia” e a sigla “ESF”, por consolidar a expansdo do PSF em uma estratégia de
abrangéncia nacional prioritaria para reorganizacdo da atencdo béasica no Brasil. Por este
motivo, a terminologia utilizada no presente estudo foi “Estratégia de Satde da Familia” e a
sigla “ESF” (BRASIL, 2006b).

A ESF, como novo modelo de atencdo a saude, possui um carater substitutivo, nédo
significando necessariamente a criagdo de novas unidades de satde e se difere por ser um modelo de
salde centrado na familia e na comunidade, multi e interprofissional, envolvendo a comunidade por
meio da insercdo dos Agentes Comunitérios de Salde (ACS). Este novo modelo orienta-se pelos

principios da universalidade, acessibilidade ao sistema, continuidade e integralidade da assisténcia,
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responsabilizacdo pelos cuidados, humanizagédo, vinculo, equidade e participacdo social, além de
trabalhar com um territério de abrangéncia definido (territorializagdo), feito através da
adstricdo de familias, o que possibilita um maior conhecimento da populagéo e do territorio
habitado e permite a valorizacdo das agdes intersetoriais (BRASIL, 2004; COSTA et al.,
2009).

Portanto, a compreensdo do processo salde - doenga na ESF passa a ser pensada de
forma mais ampla, segundo a realidade local, comunitaria e familiar, onde as ac¢des, além de
produzir os procedimentos inerentes ao caso, centram-se nas relagdes humanas, na producéo
de vinculo e no acolhimento. O acolhimento, por sua vez, propde reorganizar o servico, no
sentido da garantia no acesso universal, resolubilidade e atendimento humanizado (COSTA et
al., 2009).

Em contrapartida, 0 modelo sanitario brasileiro tradicional, legalmente instituido e
praticado até 1988, difere-se da ESF por ser pautado em uma atencdo biomeédica hegeménica,
0 que empobrecia a possibilidade de incorporacdo de outros saberes para ampliacdo da agéo
clinica e solucdo dos problemas; medicamentoso; curativo e individual, onde o hospital era
tido como o l6cus de solucdo de qualquer problema de salde. Em resposta a atencdo técnica
assistencial do modelo, o conceito de salde era tido em sua negatividade, como simples
auséncia de doenca (COSTA et al., 2009).

Percebe-se, ao longo de aproximadamente 16 anos de existéncia da ESF, uma
expressiva expansdo da estratégia em todo o territorio brasileiro. No ano de 2004 a populacgéo
coberta pela ESF era de 36,6%, correspondendo a 65.543.751 habitantes (BRASIL, 2010c). Ja
no ano de 2009 a porcentagem da cobertura cresceu para 49,9%, cobrindo 95.638.435
habitantes. Observa-se que a ESF apresentou expressivas expansdes em todas as regides do
pais, com destaque, principalmente, para as regifes norte e nordeste que, entre 0s anos de
2004 e 2009, expandiram sua cobertura populacional em 19,2%, priorizando 0s vazios
assistenciais em areas rurais e periferia de grandes cidades (SOUZA; MARCHAN-
HAMANN, 2009; BRASIL, 2010c).

No mesmo periodo, a regido que teve menor expansdo da ESF foi a regido sudeste,
com um aumento da cobertura populacional de 8,9%. A reduzida expansdo da ESF na regido
sudeste pode estar relacionada a varios fatores como a grande disparidade entre as coberturas
da ESF nas principais capitais do pais e em outras cidades que concentram o maior numero de
habitantes; acimulo de outras modalidades da atengdo bésica; priorizagdo dos repasses de
recursos aos municipios de pequeno porte; predominancia da modalidade tradicional de

atendimento a demanda e de programas verticalizados sem estabelecimento de vinculos com
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as comunidades em seus territorios, entre outros (ELIAS et al., 2006; VIANA et al., 2006;
SOUZA; MARCHAN-HAMANN, 2009).

Apesar da significativa expansdo da ESF em todo territério nacional, nem sempre a
ampliacdo da cobertura correspondeu a mudanca do modelo assistencial preconizada por essa
estratégia. Experiéncias em curso revelam grande diversidade dos modelos assistenciais e
fragmentacdo na oferta de servigos e politicas publicas implantados nos municipios
brasileiros, gerando problemas relacionados a integracdo do sistema e coordenacdo dos
cuidados (GIOVANELLA et al., 2009; SOUZA; MARCHAN-HAMANN, 2009). Neste
sentido, o desafio estd em superar a fragmentacdo de rede de servigcos de salde do SUS e
potencializar a Atencdo Primaria a Salde (APS) como porta de entrada preferencial e centro
ordenador e integrador das redes de servicos (SOUZA; COSTA, 2010; GIOVANELLA et al.,
2009).

Outras dificuldades apresentadas pela ESF estéo relacionadas com a oferta insuficiente
e formacgdo inadequada de recursos humanos e com a desigualdade no financiamento da
Atencdo Basica, comprometendo a universalizacdo da implantacdo da ESF (GIOVANELLA
et al., 2009; SOUZA; MARCHAN-HAMANN, 2009). Para Souza e Marchan-Hamann,
(2009) o que se percebe sdo flutuacBes e hesitacdo nos apoios politico, técnico e cientifico a
ESF, bem como na estratégia de desenvolvimento de pessoal, que dificultam a promocao da
ESF como politica de Estado. Por outro lado, apesar das dificuldades no contexto politico-
social para a integralidade da atencdo basica, a ESF é vista como possibilidade de organizagédo
do SUS e reordenamento do sistema e vem contribuindo em alguns aspectos relacionados ao
acesso. No estudo de Giovanella et al. (2009) por exemplo, nos municipios estudados, a ESF
propiciou facilidade de agendamento e agilidade no atendimento, facilitando o acesso a

atencdo especializada.

As acdes dirigidas a satde da crianga no contexto do SUS.

Historicamente, até o fim década de 1980, as politicas publicas pouco se atentavam ao
atendimento da populacdo infanto-juvenil, quando a Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU)
adotou a Convencdo dos Direitos da Crianga, reconhecendo e afirmando para criangas e
adolescentes direitos universalmente reconhecidos aos adultos como: direito a vida, saude,
alimentacdo, educacdo, dignidade, respeito, liberdade, convivéncia familiar e comunitaria

entre outros. A tomada de posi¢do da ONU refletiu-se no Brasil através de um grande
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movimento que envolveu e mobilizou a sociedade civil organizada (OLIVA; KAUCHAKJE,
2009).

A Constituicdo Federal de 1988 e a Lei n. 8.069 de 13 de julho de 1990, denominada
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), trouxeram inumeras inovacgdes possibilitando
considerar a infancia e a juventude como prioridade absoluta, merecedoras de protecdo
integral por parte da familia, da sociedade e do Estado, além de considerarem este segmento
da populacdo em condicdo peculiar de desenvolvimento e merecedores de protecdo especial
(OLIVA; KAUCHAKIJE, 2009).

A nova forma de tratamento a infancia e a juventude envolveu varios 6rgdos como 0s
Conselhos de Direitos da Crianga e do Adolescente, Conselhos Tutelares, Ministério Publico,
Varas da Infancia e Juventude, Delegacias de Defesa da Crianca e do Adolescente e
OrganizacGes Ndo Governamentais. Foram criadas politicas integradas por programas, acoes,
projetos, para atuar conjuntamente com a finalidade de garantir o cumprimento das
necessidades previstas na Constituicdo Federal e no ECA (OLIVA; KAUCHAKIJE, 2009).

No que diz respeito as politicas publicas de saude, a implantacdo da ESF como novo
modelo de atencdo basica reforcou o conceito de integralidade da atencéo a salde da crianca,
com uma mudanga de foco, da doenca para a promocgdo e atencdo global, propondo
tecnologias apropriadas de diagnostico e tratamento dos problemas mais prevalentes na
infancia (SILVA, 2003).

A preocupacdo com os direitos e a atencdo integral a crianca levou a criagdo, em
ambito nacional, de varios programas e acdes em salde especificas para o seguimento infantil,
com o objetivo de oferecer um atendimento mais humanizado e de melhor qualidade, reduzir

a mortalidade infantil e promover qualidade de vida para a crianga. Dentre eles destacam-se:

- Pacto pela Saude 2006, que definiu como prioridades para aquele ano a reducao da
mortalidade materna e da mortalidade infantil. Estabeleceu a meta de reduzir a mortalidade
neonatal em 5%, por doenca diarréica em 50% e por pneumonia em 20%. Enfatizou, também,
a necessidade de apoiar a elaboragdo de propostas de intervencdo para a qualificacdo da
atencdo as doengas prevalentes e a criagdo de comités de vigilancia de 6bitos infantis e fetais,

em 80% dos municipios com populagdo acima de 80.000 habitantes (BRASIL, 2006a).

- Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Reducdo da
Mortalidade Infantil, apresentado em 2004 pela Coordenacdo de Atencdo a Crianga, do MS,

com o0 objetivo de organizar a assisténcia a populacdo infantil de modo a contemplar e
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melhorar o atendimento em todos os seguimentos, desde o primeiro atendimento, nas
Unidades Bésicas de Saude (UBS), até a atencdo especializada dos casos mais graves, dando
prioridade ao atendimento de criangas pertencentes a grupos de risco. No programa estdo
delineadas as principais diretrizes para identificacdo das linhas de cuidado integral, visando, a
nivel local, o funcionamento adequado dos servicos e de toda a rede de ag¢Oes de saude, de
maneira a prover respostas mais satisfatorias para esta populacdo (BRASIL, 2005a).

O programa tem como linhas de cuidado a serem priorizadas acfes de salde dirigidas
a atencdo a crianca, a promoc¢do do nascimento saudavel, o acompanhamento do recém-
nascido de risco, 0 acompanhamento do crescimento e desenvolvimento e imunizacdo, a
promocdo do aleitamento materno e alimentacdo saudavel com atengdo aos distdrbios
nutricionais e anemias carenciais e a abordagem das doencas respiratorias e infecciosas
(BRASIL, 2005a).

- Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDIPI). Trata-se de
uma estratégia de atencdo a saude na infancia, desenvolvida originalmente pela Organizacéo
Mundial da Saude (OMS) e pelo Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia e a Adolescéncia
(UNICEF). Este modelo de atencdo a crianga caracteriza-se pela acdo simultanea e integrada
ao conjunto de doencas de maior prevaléncia na infancia, ao invés do enfoque tradicional que
buscava abordar cada doenca isoladamente, como se ela fosse independente das demais
doencas que atingem a crianca e do contexto em que ela estava inserida. As condutas de
atencdo integrada descrevem como tratar criancas doentes que chegam ao servico de saude no
nivel primario, tanto para a primeira consulta como para uma consulta de retorno, quando se
avalia se houve, ou ndo, melhora. O profissional de salude deve acolher a crianca e seu
acompanhante, compreender a extensdo do problema, e propor procedimentos de facil
aplicacdo e comprovada eficécia, além de estabelecer um canal de comunica¢do com a mée ou
com a pessoa responsavel pela crianca, de modo que ela apreenda as recomendacOes
referentes ao tratamento e aos cuidados a serem prestados no domicilio, e memorize 0s sinais
indicativos de gravidade que exigem o retorno imediato da crianga ao servigo de salde
(BRASIL, 2002b).

A AIDPI se baseia em trés pilares basicos: o primeiro € a capacitacdo de recursos
humanos no nivel primario de atencdo, com a conseqiente melhoria da qualidade da
assisténcia prestada; o segundo é a reorganizacdo dos servicos de saude, na perspectiva da

AIDPI; e o Gltimo € a educacdo em salde, na familia e na comunidade, de modo que haja uma
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participacdo de todos na identificacdo, conducdo e resolucdo dos problemas de salde dessa
familia, especialmente quando ha menores de 5 anos de idade (BRASIL, 2002b).
Mais especificamente em relacdo a acBes de atencdo primaria, com objetivos

preventivos e de promocdo a sadde destacam-se:

- Politica Nacional de Aleitamento Materno, com o objetivo de promover, proteger
e apoiar a pratica do Aleitamento Materno Exclusivo (AME) até seis meses e complementado
até os dois anos de idade ou mais e a Rede Brasileira de Banco de Leite Humano (BLH),
responsavel pela promogdo do aleitamento materno e execucdo das atividades de coleta,
processamento e controle de qualidade de colostro, leite de transic¢do e leite humano maduro,
para posterior distribuicdo (BRASIL, 2007a).

- Acles de vigilancia a saude infantil, com a utilizagdo das novas curvas de
crescimento da OMS lancadas no Brasil, em 2006 e a nova versdo da Caderneta de Saude da
Crianca, que amplia 0 acompanhamento da crianca até os 10 anos de idade. Havia a proposta
de distribuir 3.200.000 exemplares durante o ano de 2007, para os 5560 municipios
brasileiros. Essas duas iniciativas sdo importantes instrumentos para acompanhar o
crescimento e desenvolvimento da crianca (BRASIL, 2007a)

Com o0s mesmos objetivos em relacdo a saude da crianca, também foram
desenvolvidos projetos nas coordenadorias de salde de S&o Paulo, para instrumentalizar as
equipes de saude e as familias. Um exemplo ¢é a cartilha e o manual “Toda hora ¢ hora de
cuidar”, desenvolvido pelo projeto “Nossas criangas: janelas e oportunidades”. S&o
instrumentos voltados para a familia, que abordam questdes relacionadas a alimentacéo,
higiene, prevencdo de acidentes, amor, seguranca, brincadeira, e direitos da crianca, da
gestacdo até seis anos de idade (MARTINS, 2007)

Em sintese, sdo varias iniciativas visando a populagdo infantil, alguns ainda em

periodo de implantacdo, que motivaram uma série de pesquisas para avaliar seu impacto.
Impacto das intervenc6es da ESF na saide materno-infantil
O conceito de avaliacdo de programas publicos surge apds a segunda guerra mundial

no sentido de possibilitar a analise das vantagens e dos custos de programas (UCHINURA,
BOSI, 2002).
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Embora os estudos registrem decréscimo no quadro geral da mortalidade infantil, com
a reducdo do numero de Obitos de criangcas menores de um ano de 54.183 em 2004 para
43.638 em 2008, e da taxa de mortalidade infantil de 27,4 no ano de 2000 para 20,0 em 2007,
as taxas de morbimortalidade continuam elevadas para esta faixa etaria e a situacdo de saude
das criancas brasileiras continua sendo um fator preocupante (BRASIL, 2010a).

Em relagdo as causas dos Obitos, em 2008, de acordo com o Departamento de
Informética do Sistema Unico, as afeccBes originadas no periodo perinatal eram responsaveis
pelo maior nimero de oObitos, (61,2%). Dentre os 6bitos de criancas maiores, da faixa etaria
entre um e quatro anos, as causas mais frequentes foram doengas do aparelho respiratério
(17%), infecciosas e parasitarias (31,7%), seguidas por causas externas (23,1%,) (BRASIL,
2010c).

Em contrapartida, estudos que avaliaram a ESF, desde sua implantagcdo, apontaram
mudancas ndo s6 nos indicadores de mortalidade infantil, como também nos indicadores
relacionados ao acesso aos servigos, qualidade da atengdo e de condicbes de vida (CRUZ,
2002; SILVA, 2003; FACCHINI et al., 2006).

No estudo de Macinko et al. (2006) ao avaliar o impacto da ESF entre 1990 a 2002,
observaram que um aumento de 10% na cobertura do programa estava associado com uma
queda de 4,5% no coeficiente de mortalidade infantil do pais.

Com relacdo aos outros indicadores de salde, Slomp (2005) pesquisando a
assisténcia ao recém-nascido em uma unidade da ESF de Guarapuava/PR, detectou que a
cobertura vacinal e o aleitamento materno foram os componentes da assisténcia materno-
infantil que apresentaram melhor resposta as a¢des realizadas pela equipe da ESF.

Como contribuicdo da implantagdo da ESF, em municipios do estado de Séo Paulo e
no municipio de Sobral (CE), verificou-se aumento do AME, elevada cobertura vacinal,
declinio das taxas de desnutricdo infantil e aumento da assisténcia ao pré-natal e ao parto
(CRUZ, 2002; SILVA, 2003).

Além disso, percebeu-se melhora nos aspectos relacionais entre a equipe de saude da
familia e os usuérios. Silva (2003), em estudo realizado ap6s a implantacdo da ESF no
municipio de Sobral/CE, verificou melhora no acolhimento do profissional para com a familia
e com a crianga, e consequente fortalecimento dos lagos de confianca para a solugdo dos
problemas de salde; expressiva preocupacdo dos profissionais em relagdo ao cuidado a
crianga desnutrida e valorizacdo a atencdo das tendéncias da taxa de mortalidade infantil.
Essas mudancas resultaram em maior satisfacdo das mées em relacdo a organizacdo do

servico e da assisténcia e em uma maior integracédo entre os profissionais, favorecendo acoes
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de promocédo e prevencdo das doencas mais prevalentes na infancia. Para a autora, essas
mudangas, também se refletiram nos indicadores de saude das criancas menores de cinco anos
de idade do municipio estudado e contribuiram para a reducdo da taxa de mortalidade infantil
no periodo entre 1995 a 2002, de 61,4 por mil nascidos vivos, no inicio do estudo, para 19,0
no encerramento do trabalho.

Apesar dos trabalhos acima identificarem pontos positivos, os resultados da
implantacdo da ESF ainda sdo inconclusivos, com estudos apontando para avaliacdes
negativas dos indicadores de saude relacionados a populacéo infantil.

Facchini et al. (2006), ao comparar a ESF com o atendimento em unidades
tradicionais nas regides Sul e Nordeste do Brasil, apontaram que apesar de aspectos
favoraveis na qualidade da atencdo, como o maior apoio ao aleitamento materno, maior
nimero de consultas pré-natal e de puericultura, maior manejo dos agravos infantis mais
prevalentes e melhor planejamento familiar, observou-se a reducdo no numero de criangas
com cobertura vacinal completa nos municipios estudados, contrariando os resultados de
estudos anteriores.

Roncalli e Lima (2006) apontaram que nos municipios estudados da regido Nordeste
do Brasil, a ESF exerceu pouco impacto sobre os indicadores, destacando-se apenas a redugéo
da taxa de internacdo por diarréia. Segundo esses autores, a auséncia de impacto pode ser
creditada, em grande parte, a maneira como 0s programas estdo sendo implantados. Os
préprios autores salientam, entretanto, que a pesquisa ndo possui subsidios suficientes para
concluir que a ESF € pouco resolutiva e sem diferencial em seus padrfes de assisténcia a
saude.

Para alguns autores a melhora nos indicadores de saude infantil ndo esté relacionada,
apenas, a mudanca no modelo de saude, mas, sofre influéncia, também, de outros fatores
como as condigdes socioecondmicas da populacdo. Em trabalho recente sobre a ocorréncia de
obitos infantis em 296 municipios brasileiros que apresentaram no censo do ano 2000
populacdo superior a 80 mil habitantes, Boing e Boing (2008) observaram que 0s 0bitos
infantis por causas evitaveis ainda eram bastante sensiveis aos investimentos publicos em
salde, a oferta de médicos nos municipios e as condig¢Bes socio-econdmicas dos habitantes.
Os municipios que tinham um baixo indice de Desenvolvimento Humano (IDH) assim como
uma alta concentracdo de renda, baixa condi¢do sanitaria, reduzido Produto Interno Bruto
(PIB) per capita, menor despesa total com salde por habitante e menor proporcéo de médicos
por mil habitantes apresentaram maior taxa de mortalidade infantil por causas evitaveis em

relacdo aqueles com melhores condicGes.
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Se estes estudos se preocuparam em avaliar o processo e 0s resultados das
intervencgdes através de indicadores de saude, outras pesquisas avaliaram a ESF a partir da

satisfacdo dos usuarios.

A ESF sob a perspectiva de usuérios

A avaliacdo de programas e servicos de salde através da satisfacdo do usuario ganha
destaque nos Estados Unidos e Inglaterra na década de 1970, quando a meta a ser alcancada
pelos servicos visava melhores resultados clinicos por meio da adesdo ao tratamento
(ESPIRIDIAO; TRAD, 2006; VAITSMAN; ANDRADE, 2005). Estudos mostravam que
usuarios satisfeitos tendem a aderir ao tratamento prescrito, a fornecer informacoes
importantes ao profissional da saude e a continuar utilizando os servicos de salde
(ESPIRIDIAO; TRAD, 2006).

No Brasil, este tipo de estudo intensificou-se a partir da década de 1990, com a criacéo
do SUS, pelo destague dado ao fortalecimento da comunidade na participacdo dos processos
de planejamento e avaliacdo (ESPIRIDIAO; TRAD, 2006).

Ao levar em conta a satisfacdo dos componentes, o processo de avaliagcdo de servigcos
deixa de ser baseado exclusivamente em critérios objetivos e a subjetividade passa a ser
considerada um critério relevante, implicando em mudancas metodol6gicas na forma de
coletar os dados (UCHUNURA; BOSI, 2002).

Segundo UCHINURA e BOSI (2002), uma investigacdo que pretenda desvendar um
objeto de natureza qualitativa e sua dimenséo subjetiva, deve utilizar estratégias que permitam
a apreensdo dos sentidos dos fendmenos, respeitando sua complexidade, riqueza e
profundidade. Para tanto, faz-se necessaria a utilizacdo de um método de pesquisa apropriado
para analise qualitativa com foco em dimensdes relevantes aos grupos de interesse que
interagem com um determinado programa ou Servico.

Existem varios modelos que medem a satisfacdo do usuario e tm como pressuposto
identificar suas percepcbes em relagdo as suas expectativas, valores e desejos. Para
Donabedian (1990) a satisfacdo do usuario € uma dos elementos da avaliagdo da qualidade em
saude e, no geral, envolve condicOes de acessibilidade ao servico, relagdo médico-paciente,
adequacao das dependéncias e instalacdes, preferéncias em relagdo aos efeitos e custos do
tratamento e tudo aquilo que o paciente considera justo ou equanime.

A literatura contempla alguns estudos com usuarios, que se posicionaram quanto ao

novo modelo em saude.
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Ribeiro, Siqueira e Pinto (2010) avaliaram a ESF do municipio de Teresépolis (RJ)
através da percepcdo de responsaveis por criancas na faixa de 0 a 5 anos por meio de
questionarios. Dentre os resultados, destacam-se, como positivos, o adequado acesso as
consultas de rotina e a satisfacdo no relacionamento com os profissionais e, como negativos,
as dificuldades na realizacdo de exames solicitados e no fornecimento regular de
medicamentos.

Em estudo realizado em cinco municipios da Bahia, tentou-se avaliar a satisfacdo de
usuarios da ESF com relagdo as seguintes dimensdes do atendimento: relacional,
organizacional, profissional, cognitiva. Foi possivel detectar satisfagdo dos usuéarios na maior
facilidade de acesso aos cuidados médicos, melhora do nivel de informacéo sobre o processo
salde/doenca, visita domiciliar como fundamental para prevencdo e acompanhamento. Em
contrapartida os usuarios apontaram aspectos negativos como a persisténcia das filas e a
fragilidade no sistema de referéncia para servicos mais complexos de assisténcia a saude
(TRAD; BASTOS, 2002).

Em outro estudo sobre satisfacdo do usuério, realizado na cidade de Ribeirdo Preto,
procurou-se avaliar, através de entrevistas semi-estruturadas, a aceitabilidade dos usuarios
quanto a oferta e prestacdo de assisténcia na ESF, abordando dimensdes sobre infra-estrutura,
acessibilidade, relacdo equipe-usuario e resolutividade. Descobriu-se haver satisfacdo quanto
a localizacdo geogréfica das unidades e quando afetividade e atencdo estavam presentes nas
relacBes. As insatisfacdes estavam relacionadas a aspectos organizacionais, tais como longo
tempo de espera para as consultas, agendamento em datas distantes, ndo distribuicdo de
medicamentos e fechamento da unidade para reunides de equipe (GAIOSO; MISHIMA,
2007).

Elias et al. (2006) compararam a opinido dos usuarios, gestores e profissionais da
salde, em relacdo & ESF e Unidade Basica de Saude (UBS), no municipio de S&o Paulo,
segundo as seguintes dimensdes: acessibilidade, porta de entrada, servigos prestados, vinculo,
coordenacao, orientacdo familiar, orientagdo comunitaria e formacéao profissional. Na opinido
dos usuérios, a modalidade ESF foi melhor classificada na maioria das dimensfes analisadas
enguanto que a UBS foi considerada melhor nos quesitos porta de entrada, acesso mais facil
aos servicos e melhor vinculo entre profissional e usuario.

No municipio de Teixeiras- MG, ao comparar 0s servi¢os de salde ap6s a implantacéo
da ESF, 85,2% dos usudrios relataram que houve melhoras, mostrando um elevado grau de
satisfagdo, principalmente em relacdo a duracdo da consulta, periodicidade das visitas

domiciliares e relacdo profissional da salude e usuario (COTTA et al., 2005).
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Se as pesquisas mostraram que 0S USUArios estdo satisfeitos com varios programas
oferecidos e com a mediacdo do Agente Comunitario da Saude (ACS) no seu acesso aos
servicos de saude (MEIRA, 2008), poucos sdao os relatos que evidenciaram uma real
participacdo dos usuarios nas politicas e programas de salde.

Uma das metas, amplamente veiculada e enfatizada pelo novo modelo de assisténcia,
estd em incentivar a promocao a salde, entendida como o processo de capacitar a populagédo
para exercer e aumentar o controle sobre sua satde, tanto no aspecto individual como coletivo
(SOUZA; GRUNDY, 2004). Segundo Borges e Japur (2005), a ESF foi fundamental no
avanco da trajetoria das organizacfes populacionais, na medida em que incentivou uma maior
organizagdo social dos mecanismos de representagdo da comunidade, fortalecendo a
participacdo e o controle da populacdo sobre as agdes publicas. Abriu a participacdo da
populacdo na reformulacdo das politicas de saude, dando voz, e posterior controle em nivel
local, através dos Conselhos Municipais e Estaduais de Saude. Entretanto ndo se criou
nenhuma linha especifica que contemplasse, na rotina, a escuta das necessidades do usuario.

O desafio atual, entdo, estd em criar estratégias que permitam a inclusdo do usuario,
tanto na explicitacdo de suas necessidades como na avaliacdo dos servigos oferecidos. Para
Campos (2005), preocupado com a construcdo da autonomia dos sujeitos, isso significa
possibilitar aos participantes do programa uma ampliacdo de sua capacidade de interferir e de
negociar com a realidade externa, reconhecendo a necessidade de determinados servigos e
lutar por eles, no sentido de aproximar os servicos de seus desejos e interesses.

Partindo dessa premissa, o presente trabalho pretende dar voz a maes de criangas
menores de cinco anos, usudrias da ESF, quanto ao que conhecem e percebem sobre 0s
servicos direcionados a saude infantil, em uma cidade de médio porte do Estado de Séo Paulo,
Brasil. Os dados deste estudo pretendem ajudar na andlise de aspectos organizacionais,
profissionais e relacionais considerados satisfatorios e insatisfatérios por usuérias, abrindo a
possibilidade de incluir suas perspectivas nas acGes desempenhadas da ESF, de forma a
proporcionar melhorias na qualidade do atendimento a populagéo infantil.
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2.1

2.2

OBJETIVOS

Objetivo geral

Caracterizar percepcOes de mées e/ou responsaveis de criangas menores de cinco anos
de idade, usuarias de unidades de Saude da Familia do municipio de Botucatu, em

relacdo a atencdo a saude infantil em suas respectivas regides de abrangéncia.

Objetivos especificos

Apreender as percepcdes das maes sobre a atencdo a salde infantil contemplando
aspectos organizacionais, profissionais e relacionais.

Identificar sugestfes das mées quanto a estratégias para encaminhar e solucionar suas
demandas, assim como formas de implementar mudancas na assisténcia a salde.
Comparar o nivel de satisfacdo de mées com filhos com idades entre 0 e 1 ano e entre
1 e 5 anos, quanto a atencdo prestada a saude infantil, assim como comparar a
satisfacdo de usuarias de unidades com diferente tempo de experiéncia em ESF.
Apreender a concepcao e avaliacdo das mées quanto ao modelo tradicional e ao novo

modelo de atencdo em salde.
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3 METODOLOGIA

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, em que as percep¢des maternas
foram apreendidas por meio de 4 grupos focais, composto por mées cujos filhos eram criancas
menores de cinco anos , usuarias de unidades de salde. Este tipo de abordagem segundo
MINAYO (1993) é:

(...) aquela que se preocupa com um nivel de realidade que ndo pode ser
guantificado. Ou seja, aquela que trabalha com um universo de significados,
motivos, aspiragdes, crencas, valores e atitudes, que por sua vez,
correspondem a um espago mais profundo das relagdes, dos processos e dos
fendmenos que ndo podem ser reduzidos & operacionalizacdo de variaveis.
(p.21-22)

3.2  Cenério de Investigacéo

O estudo foi levado a cabo no municipio de Botucatu, que segundo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no ano de 2007, estimou 121.555 habitantes.
Esta localizado na regido centro-oeste do estado de S&o Paulo, 240 Km distante da capital.
Sua extensdo é de 1.522 Km?, com érea urbana de 154 Km?. Em sua atividade econdmica, ha
um predominio do setor terciario (servicos), seguido pelo secundario (industrial) e, por
ultimo, o primario (agricultura) (SPAGNUOLO, 2006).

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH), uma forma padronizada de avaliagio e
medida do bem-estar de uma populacdo avalia que o municipio de Botucatu esta 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 colocagao
considerada boa (2022 posicdo), sendo que 5305 municipios (96,4%) estdo em situacéo pior
ou igual (ATLAS, 2008). No que diz respeito aos indicadores de mortalidade, entre 0s anos de
2007 a 2009, a taxa de mortalidade infanil passou de 13,14 para 10,64 (BRASIL, 2010d).

Apesar dessa avaliagdo, no periodo de 2003 a 2007, os coeficientes de mortalidade

infantil diferiram quando se levou em conta as diferentes areas de abrangéncia. Se o
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coeficiente médio de mortalidade infantil no municipio foi de 10,9 algumas areas
apresentaram coeficientes bem mais altos como o Jardim Peabiru (23,5), Jardim Santa Elisa
(22,3), CECAP (19,8), Séo Lducio (17,5), Jardim Cristina (19,9) e Cidade Jardim (11,6)
indicando que nestas regides se concentravam bolsdes de pessoas mais carentes. Os valores
mais baixos do coeficiente foram encontrados nas areas do Centro de Salude Escola da Vila
Ferroviaria e da vila dos Lavradores com indices de 4,3 e 1,3 respectivamente
(CARANDINA; ALMEIDA, 2008).

Em relacdo aos servicos de saude o municipio de Botucatu conta com (SPOGNUOLO,
2006):
17 unidades prestadoras de servigos de Atencao Bésica a Saude, do setor publico;
01 Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF);
01 Ambulatério Regional de Especialidades (ARE);
02 Hospitais de nivel terciéario;

01 Hospital de nivel secundario;

vV V.V V V VY

01 Hospital Psiquiatrico.

O processo de implantagdo da ESF em Botucatu teve inicio a partir de Dezembro de
2001, pela Secretaria Municipal de Saude, com participacdo de profissionais de saude e de
liderancas comunitarias. A ESF tem seu inicio efetivo, no municipio, em maio de 2003, e seu
crescimento pode ser definido em duas etapas (I e 11). Na etapa | aconteceram as contrataces
e a composicdo das oito equipes planejadas, em regibes com dificuldade de acesso a rede
municipal de salde. Na etapa Il, com o Projeto de Expansdo da ESF, o municipio ampliou
suas equipes para um total de dez: Unidade de Saude da Familia (USF) do Jardim Aeroporto,
USF da Cohab 11l/ César Neto, USF de Rubido Janior e area rural de Rubido, USF de
Vitoriana, USF do Parque Marajoara, USF do Jardim Santa Elisa, USF do Jardim lolanda e as
equipes da USF do Jardim Peabiru | e Il. Esta tltima faz parte da etapa Il do Programa de
extensdo da ESF (SPOGNUOLO, 2006).

Foram selecionadas duas unidades de Saude da Familia do municipio de Botucatu com
caracteristicas de formacéo distintas, uma mais recente, que sofreu o processo de substituicdo
do modelo tradicional, para 0 modelo atual da ESF no ano de 2006 (USF 1) e outra seguindo
0 modelo da ESF desde sua inauguragdo, em 2003, e com um periodo maior de existéncia
(USF 2).
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Segundo dados da pesquisa Botucatu em Dados (2008), no periodo de 2000 a 2007 a
taxa de crescimento geografico da USF 1 foi de 1,07% e da USF 2 de 3,36%. Segundo a
pesquisa, os dados da distribuicdo da populacdo residente nas areas de abrangéncia segundo
idade e sexo sugeriram a existéncia de uma maior taxa de natalidade e menor presenca de
idosos em sua composicdo nas duas USF. No ano de 2007, a populacao residente na area de
abrangéncia da USF 1 era de 7.080 habitantes, enquanto que a USF 2 contava com 4.226
habitantes (CARANDINA; ALMEIDA, 2008).

3.3  Participantes da pesquisa

Os participantes da pesquisa foram 23 maes de criancas menores de cinco anos de
idade, usudrias das respectivas unidades de Saude da Familia. Puderam participar todas as
mdes que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 1) e tiveram
disponibilidade nas datas agendadas. As maes de criancas com idade até 1 ano compuseram
um grupo e as maiores de 1 até 5 anos de idade outro grupo.

A divisdo dos grupos por essas faixas etarias deveu-se as diferencas de atendimento
preconizadas pelos servicos de salde e pelo préprio Ministério para as diferentes idades. No
primeiro ano de vida, configuram-se as agcdes mais importantes para a redugédo do coeficiente
de mortalidade infantil e para o alcance de melhor qualidade de vida, com maior nimero de
consultas médicas e de enfermagem, como de outras ac¢des, tais como 0 acompanhamento do
recém-nascido de risco, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento e imunizacao,
promocdo do aleitamento materno e alimentacdo saudavel e atencao as doengas respiratérias e
infecciosas, estipuladas na Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e
Reducéo da Mortalidade Infantil. (BRASIL, 2005a).

34 Procedimentos

a) Selecdo dos participantes

Em um primeiro momento, foi realizado um grupo focal piloto, com mé&es de criangas
com idades entre 0 e 5 anos, em uma terceira USF, para aperfeicoamento da forma de
convocacgdo dos participantes, da conducdo das discussdes e treinamento do moderador do
grupo.

Para obtencdo dos dados foram realizados dois grupos focais, em cada uma das duas

unidades de Saude da Familia escolhidas. Em cada unidade, um dos grupos foi composto por
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mdes de criancas com até 1 ano de idade e o outro por mées de criangas com idades entre 1 e
5 anos. Na USF 1, o primeiro e o segundo grupo foram compostos por 5 participantes,
enquanto que na USF 2, o primeiro grupo foi composto por 11 participantes e o segundo
grupo por 3 participantes.

A convocacao das mées ou responsaveis pela crianca usuaria das unidades escolhidas
foi feita através de convites individuais, entregues aos ACS da unidade, para serem
distribuidos as maes ou responsaveis pelas criancas de suas respectivas micro-areas,
obedecendo ao critério de idade da crianca discriminado para cada grupo. Anteriormente,
tanto a enfermeira como todos os ACS das unidades selecionadas, foram convidados para
uma reunido em que foi explicado o objetivo da pesquisa, 0s grupos focais e outros
esclarecimentos necessarios.

A composicao final dos grupos contou com maes que receberam o convite e tiveram
disponibilidade de comparecer, assim como por mdes que estavam na unidade, aguardando
seus respectivos atendimentos, no momento de realizacdo do grupo focal, que atendiam aos

requisitos mencionados e aceitaram participar.

b) forma de coleta de dados: grupo focal

O grupo focal, segundo Krueger (1988) é uma técnica de pesquisa qualitativa que pode
ser utilizada no entendimento de como se formam diferentes percep¢des acerca de um fato,
pratica, produto ou servigcos. Pode ser empregado tanto para avaliar um tema especifico,
deixando emergir as diferentes visdes sobre o foco, como para apreender as diferentes visdes
de mundo ou determinados temas, ou mesmo compreender, em profundidade, porque
determinado grupo assume um comportamento especifico. Tipicamente, o grupo focal é
composto, em média, por seis a dez participantes, que ndo sdo familiares uns dos outros. Os
participantes sdo selecionados por apresentarem certas caracteristicas em comum, que estdo
associadas ao topico que estd sendo pesquisado (CARLINI-COTRIM, 1996; RESSEL,;
GUALDA; GONZALEZ, 2000).

Nesta pesquisa 0 nimero de participantes por grupo variou de 3 a 11 pessoas e 0S
grupos duraram aproximadamente uma hora.

Para conduzir os trabalhos contou-se com um moderador que procurou cobrir 0s
topicos de interesse, contando com a presenca de um assistente ao qual coube observar a
conduta do grupo, auxiliar na anotagdo de acontecimentos importantes e, eventualmente,
intervir na conducdo do grupo (KITZINGER, 2000).
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Alguns assuntos neutros como lazer em Botucatu e especulagdes sobre tempo foram
abordados antes de se chegar a abordagem da tematica principal. A seguir, 0s objetivos do
trabalho eram expostos e se iniciava a discussdo, colocando questbes norteadoras que
estimulavam os participantes a falar sobre a atencdo prestada a saude infantil, pelas suas
respectivas USF (Anexo II).

Com o consentimento dos participantes, as entrevistas foram gravadas em fitas

magnéticas e transcritas integralmente.

35 Analise dos dados

Neste estudo, para caracterizar as concep¢oes (significados) que as maes tinham sobre
a atencdo aos seus filhos menores de cinco anos de idade da USF de sua abrangéncia, o
tratamento dos dados foi feito por meio de Analise de Conteldo Tematica que permitiu a
identificacdo de trés temas.

Segundo Bardin (2003), a analise de conteido pode ser entendida como:

Um conjunto de técnicas de andlise das comunicacfes visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos, de descricdo do conteddo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢des de produgdo/recepcdo (variaveis

inferidas) destas mensagens. (p.42)

De acordo com essa proposta, a analise envolveu 3 fases: 1- pré-analise, 2- exploracao
do material e 3- tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacao.

Na fase de pré-analise, foram realizadas varias leituras das transcri¢Bes literais das
falas maternas, sem se prender, ou tentar interpretar os dados a partir de categorias prévias,
classificacfes ou tematicas, com objetivo de reconhecer as idéias do texto e assim orientar a
andlise dos dados.

Na fase de exploracdo, procuraram-se temas que emergissem das falas maternas, assim
como alguns ja sugeridos pela literatura. Os dados brutos foram recortados através de frases
das entrevistas que subsidiaram os temas e sub-temas. No final resultaram 3 temas com

alguns sub-temas:
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Tema: Organizacional - Trata-se dos aspectos de organizacao e localizagéo dos
Servigos e recursos de saude.
1
2

Localizacdo da unidade

Oferecimento de servicos
a. As consultas de rotina
b. O pronto-atendimento

w
1

Recorrer a servicos secundarios e terciarios

o
1

Integracao entre os servicos de referéncia e contra-referéncia

ol
1

O tempo de espera

»
1

A necessidade de pediatra

Os recursos materiais

\l
1

Tema: Profissional e Relacional - Trata-se da avaliagdo que os usuérios fizeram sobre
0 atendimento dos profissionais e das relagdes estabelecidas com eles.
1
2
3
4

O Agente Comunitario de Saude

O enfermeiro

O papel do médico

Relacionamento com os profissionais da unidade

Tema: Modelos de Atencao - Conhecimento dos modelos de atengédo basica de salde e
das formas de implementar possiveis mudancas
1- A comparacédo dos dois modelos

2- Formas de viabilizar mudancas

Na fase de andlise dos resultados, procurou-se estabelecer relagbes entre as

verbalizagdes maternas e a fundamentacéo teorica.

3.6  Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo ao Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Medicina “Julio de Mesquita Filho” de Botucatu. Os participantes do estudo
foram orientados em relagdo aos objetivos e procedimentos da pesquisa, e assinaram o termo

de consentimento livre e esclarecido.
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A pesquisa seguiu a Resolugdo 196/96, sobre Aspectos Eticos da Pesquisa envolvendo
Seres Humanos, a qual implica aos individuos-alvo na autonomia com aplica¢éo do termo de
consentimento livre e esclarecido, comprometimento com o maximo de beneficios e 0 minimo
de danos e riscos; vantagens significativas e minimizacdo do Onus para 0S sujeitos

vulneraveis, além da garantia de que danos previsiveis seriam evitados (BRASIL, 1996).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1  Apresentacdo dos grupos

O primeiro grupo focal foi realizado na USF 1, inaugurada em maio de 2006, como
ESF. O grupo foi composto por uma avé (acompanhante) e quatro maes de criangas com
idade entre 0 a 1 ano. Nenhuma das mées referiu utilizar servicos de saude privado. Das cinco
participantes, quatro tiveram contato com o modelo de atengdo anterior ao da ESF. Duas
haviam sido convidadas através de convite entregue pelos ACS, as outras trés foram
convidadas a participar do grupo no dia da realizacdo, antes de seus atendimentos na unidade.

Este grupo focal teve duracao de 50 minutos.

Tabela 1 — Caracteristicas dos participantes do grupo 1 - USF 1

MAE IDADE ESCOLARIDADE N° DE FILHOS IDADE FILHOS

Gla 26 anos  Médio completo 2 8 meses; 10 anos
Glb 17 anos  Médio incompleto 1 4 meses

Glc 26 anos  Fundamental completo 1 4 meses

Gld 21 anos  Médio completo 1 10 dias

Gle*

*Acompanhante, mée de G1b.

O segundo grupo contou com cinco mées de criangas com faixa etéaria entre 1 e 5 anos,
usudrias da USF 1, inaugurado em maio de 2006 como ESF. Nenhuma das mées relatou
utilizar servigos privados de saude. Das cinco mées, somente uma ndo teve contato com o
modelo de atencdo anterior ao da ESF, assim como somente uma relatou ja ter participado de
um grupo similar, de avaliagdo de servico, em outra USF. Quatro mé&es haviam sido
convidadas via convite entregue pelo ACS e uma foi convidada a participar enquanto estava

aguardando atendimento da unidade. Este grupo focal teve duracdo de 1 hora e 10 minutos.
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Tabela 2 — Caracteristicas das mées do Grupo 2 - USF 1

MAE IDADE ESCOLARIDADE N° DE FILHOS IDADE FILHOS
G2a 22 anos  Médio completo 2 4 meses; 4 anos
G2b 17 anos  Médio completo 1 1 ano
G2c 21 anos  Fundamental incompleto 2 1 ano; 5 anos
Gad 20 anos  Fundamental incompleto 2 2 anos; 9 meses
G2e 21 anos  Fundamental incompleto 1 1 ano

O terceiro grupo contou com a participacdo de onze mdes de criangas de até 1 ano de

idade, usuarias da USF 2, inaugurada em 2003 como ESF. Nenhuma das maes relatou utilizar

servigos privados de salde, assim como nenhuma referiu ter participado de grupo similar.

Todas as mées deste grupo foram convidadas via convite entregue pelo ACS. Este grupo teve

duracéo de 1 hora.

Tabela 3 — Caracteristicas das maes do Grupo 3 - USF 2

MAE IDADE ESCOLARIDADE N° DE FILHOS IDADE FILHOS
G3a 20 anos  Médio completo 1 1 més
G3b 26 anos  Médio completo 1 7 meses
12 anos; 9 anos; 7
G3c 30 anos  Fundamental incompleto 5 anos; 4 anos; 4
meses
Gad 21 anos Médio incompleto 2 3 anos; 4 meses
G3e 29 anos  Fundamental incompleto 3 11 anos; 7 anos; 2
meses
G3f 24 anos  Fundamental incompleto 1 3 meses
G3g 16 anos Meédio incompleto 1 4 meses
G3h 21 anos Médio completo 1 2 meses
G3i 25anos Fundamental completo 4 8 an.os; 6Aan03; 1
ano; 1 mes
G3J 19 anos Médio completo 1 9 meses
G3k 15anos Fundamental completo 1 8 meses
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O quarto grupo foi composto por trés mées de criangas com idades entre 1 e 5 anos,
usuarias da USF 2, inaugurada em 2003 como ESF. Nenhuma das maes referiu utilizar
servicos privados de saude e ter participado de grupo similar anteriormente. Somente uma das
participantes referiu ter sido usuéria de outra USF do municipio (Jardim Santa Elisa). Uma
mae havia sido convidada por convite entregue pelo ACS e as outras duas foram convidadas a
participar enquanto estavam aguardando atendimento da unidade. Este grupo focal teve

duracéo de 1 hora e 10 minutos.

Tabela 4 — Caracteristicas das mées do Grupo 4 - USF 2

~ N° DE IDADE
MAE IDADE ESCOLARIDADE EILHOS EILHOS
G4a 23 anos  Médio completo 2 3 anos; 2 meses
G4b 20 anos  Médio completo 1 3 anos
G4c 33anos Médio completo 2 2 anos; 3 anos

Serdo apresentados, a seguir, 0s conteudos das verbaliza¢cdes maternas e sua discussao,
nos 3 eixos tematicos identificados. Cada tema englobou os nucleos de sentido que o
compdem, e para ilustrar, foram incluidas as respectivas unidades de registro (recortes dos

depoimentos), identificando a mae pelo grupo a que pertencia e por uma letra identificatéria.

Tema: Organizacional

Localizacdo da unidade: “Pra mim é otimo, sou vizinha!”

Segundo o Ministério da Saude (1990), para contemplar a regionalizacdo, fator
fundamental de um modelo de satde publico e universal, as unidades de saude precisam estar
distribuidas espacialmente na proximidade do local de trabalho e moradia dos usuarios, e
levar em conta condigdes de transporte que facilitem seu acesso.

A localizacdo das unidades, perto do lugar onde as familias moravam, foi o ponto
melhor avaliado por todas as maes, pois, segundo elas, permitia uma economia de tempo para
se deslocar até o servico de saude e facilitava 0 acesso rapido, quando se necessitava de

pronto atendimento.
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Na unidade 2, as mées ndo sé verbalizaram que estavam satisfeitas com o fato de
poder contar com uma unidade préxima, como reiteravam que as unidades precisam estar
localizadas em lugares estratégicos, acessiveis a todos os moradores dos bairros de
abrangéncia, facilitando o acesso de todos os usuarios. Para elas, isso facilita o
comparecimento nas consultas de rotina, e favorece a boa adesdo ao acompanhamento do

crescimento e desenvolvimento da crianca.

“Ta otimo, por que tem trés bairros, eu acho, que sdo atendidos aqui
né? Flamboyant, lolanda e o Monte Mor né, e ficou bem perto aqui

para os trés.” (G4b)

Na unidade 1, as mées destacaram como a localizacdo facilitava os atendimentos,

especialmente quando se tratava de intercorréncias.

“Por que é perto de casa, né? Por causa que quando ela ta

queimando de febre ai fica mais perto...” (G2a)

“E aqui eu trago porque é mais perto de casa, que nem hoje, ela
estava com febre, como € que eu ia levar as duas na UNESP? Ai eu
falei — N&o, eu vou no posto. E assim, ta bom, demora um pouquinho,
mas atende! Mas eu prefiro mais a UNESP.” (G2d)

O adequado acesso geografico pareceu um fator de fundamental importancia, visto que
eram mdes de criancas em uma idade em que a incidéncia de doencas é alta, quando
comparada com outras faixas etarias. Segundo o sistema de informagGes hospitalares do SUS
(SIH/SUS), no periodo de janeiro a julho de 2010, no municipio de Botucatu, houve 805
internacbes de criangas menores de um ano, 400 com afeccbes originarias do periodo
neonatal, 147 com doencas do sistema respiratorio, 46 com doencas do sistema digestivo e
45com doencas infecciosas e parasitarias. O nimero de internagdes decresceu nas criangas
entre 1 a 4 anos, com um total de 542 internacOes. Nesta faixa etaria, além de continuar
havendo grande incidéncia de doencas do aparelho respiratorio (166), digestivo (59),
genitunirario (41) e por doengas infecciosas e parasitarias (36), j& aparecem internacGes
devidas a causas externas como lesdes e envenenamento (42), quando é preciso recorrer ao
atendimento médico de urgéncia (BRASIL, 2010b).




Resultados e Discussdo 53

Oferecimento de servicos
» As consultas de rotina: “Eu trago aqui para acompanhar o crescimento.”

As mdes reconheciam que a unidade de saude era o local privilegiado para
acompanhar a crianga saudavel, monitorando o peso e altura e providenciando as vacinas,
assim como exames laboratoriais de rotina: sangue, fezes e urina. Algumas tinham
conhecimento da periodicidade necessaria nas consultas do primeiro ano de vida e da
necessidade de maior vigilancia do peso (semanal), em casos de desnutricdo, quando as

criangas sdo consideradas de risco.

“So quando é pra consultar ou pra pesar, pra vacinar, que nem minha

mae fez com a gente, comigo quando eu era crianga.” (G1b)

“.. E aqui eu trago ele no posto so pra peso e quando ele tem que

tomar vacina, essas coisas. E sO pra isso que eu trago, € muito
dificil.” (G2b)

“Eu trago aqui para acompanhar o crescimento. Desde quando ele
nasceu primeiro é de més em més, depois passa de dois em dois
meses, depois passa de seis em seis. Entdo, eu trago aqui mesmo pra
acompanhar o crescimento... aqui eu trago ele pra ver se ta tudo

certo, estatura, peso.” (G3d)

As maes pareciam ter consciéncia da importancia de acompanhar periodicamente o
crescimento e desenvolvimento da crianga, uma das acdes basicas priorizadas pelo Programa
de Atencdo Integral a Saude da Crianga (PAISC) do MS, para incrementar a capacidade
resolutiva dos servicos de saude. A avaliacdo periddica do ganho de peso permite identificar
aquelas com maior risco de morbimortalidade, prevenindo precocemente a desnutricdo e
promovendo o crescimento infantil. Da mesma forma, a avaliagcdo neuropsicomotora ajuda a
localizar crianga com risco para o desenvolvimento, inserindo-as nos programas de
intervengéo (BRASIL, 2002a).

Dentro dessa perspectiva, em varios municipios brasileiros foram criados programas
especificos para acompanhamento de criangas. Em Botucatu/SP, por exemplo, foi implantado

0 Programa Crescer Feliz, com o intuito de identificar e priorizar as criancas que deveriam
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receber visita domiciliar pela equipe da unidade de salde de referéncia logo apds seu
nascimento. O programa prevé visita domiciliar ao recém-nascido classificado como de risco,
desenvolvida por equipe treinada e composta por enfermeiros, auxiliares de enfermagem,
médicos pediatras e assistente social, nos primeiros dez dias de vida da crianca. Deve seguir-
se um acompanhamento especial nas unidades de saude, até que o risco desta crianca seja
nulo. Para a classificacdo do recém-nascido de risco, foram levantadas, no estudo, algumas
varidveis, dentre elas idade gestacional ao nascimento, peso ao nascer, necessidade de
UTI/UCI ao nascer, existéncia de ma formacdo congénita, entre outras. Alem destas, outras
variaveis referentes a interna¢do no 1° ano de vida, ao acompanhamento da crianc¢a na unidade
de salde e caracterizagcdo das mées dos recém-nascidos foram estudadas. Para a classificacdo
do risco, as variaveis foram bioldgico, social ou ambos, area de risco pre-estabelecida,
recebimento de visita domiciliar e data da visita (LUQUE, 2008). Possivelmente, quando
algumas mées verbalizavam a necessidade de controle do peso da crianga periodicamente,

estavam se referindo a este programa.

“A minha eu trago toda semana para pesar. Ela faz acompanhamento

de peso.” (G3j)

No grupo de criangas maiores as mées lembraram outros servigos que a unidade

oferece, como consultas odontoldgicas.

“Eu também, consulta, dentista... algum tipo de exame.” (G4b)

Segundo a Agenda de Compromissos para Atencdo Integral da Crianca e Reducdo da
Mortalidade Infantil (2005), para criancas maiores de 1 ano, as principais linhas de cuidado
devem centrar-se em prevenir o aparecimento de doengas prevalentes (desnutri¢do, diarréias,
anemias carenciais e doencas respiratorias) e incentivar programas mais direcionados ao
desenvolvimento de satde coletiva em instituicdes de educacdo, como creches e pre-escolas,
com foco na saude bucal, mental, triagem auditiva, oftalmoldgica e a educacao infantil.

No que toca a saude oral, o programa criado em 1989, prioriza 0 combate a carie
dentaria. Experiéncias importantes foram desenvolvidas em alguns estados e municipios na
integracdo com as escolas e, mais recentemente, o odontélogo foi inserido na equipe da ESF,
abrindo oportunidade para a interiorizacdo da atencdo odontoldgica (LUQUE, 2008).

Especificamente, em relacdo as duas unidades desta pesquisa, apenas a unidade 2 desenvolvia
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o0 programa de educagdo em salde bucal, ao lado de varios outros programas de prevencao e
promocdo a saude como vacinacao, orientacdo quanto ao aleitamento, desnutri¢do, obesidade
(CASTANHEIRA, 2007).

A grande maioria das mées ndo identificou nenhum problema com relacdo ao acesso a
consulta médica de rotina, quando tinham horario agendado, mas, dependendo da unidade as
mées reclamaram do espagamento das consultas. Especialmente as mées de criangas menores
de 1 ano, da unidade 1, opinavam que para um melhor acompanhamento da salde da crianca
as consultas para esta faixa etaria deveriam ser mais frequentes, sem intervalos longos,
principalmente apds os seis meses de vida, quando, segundo recomendagdes do Ministério,

aumentam os intervalos entre as consultas.

“Eu sé ndo entendo uma coisa. E que 0s nenenzinho é tudo
pequenininho, né? Ai eles marcam, que nem o IC. né, eu acho que ele
consultou duas vezes, agora a consulta dele foi marcada pra daqui
dois meses. Ai eu ndo entendo, porque se ele tem alguma coisa a

gente quer conversar com 0 médico pra sabe né... ”(G1b)

“Eu acho que devia ser a cada trinta dias, pra acompanhar o peso, o
tamanho, e se a criangca comeca a ficar obesa? Como é que a mae vai

sabe, em seis meses? ” (G1la)

O calendario minimo de consultas para a assisténcia a crianca, proposto pelo
Ministério da Saude, é de sete consultas até o primeiro ano de vida, a primeira até os 15
primeiros dias de vida, consultas mensais até 0s 6 meses, a sexta consulta aos 9 meses e a
sétima ao completar 1 ano. No segundo ano sdo preconizadas duas consultas, sendo uma aos
18 meses e outra aos 24 meses. A partir do terceiro ano preconiza-se uma consulta por ano até
0s 10 anos de idade (BRASIL, 2005b). Essa agenda de acompanhamento tem como objetivo
principal identificar prontamente as doencas de maior prevaléncia para essa faixa etéria,
pneumonia e a diarréia associadas a desnutri¢do, para adotar acdes integradas de controle da
mortalidade e morbidade (BRASIL, 2002a).

As reclamacgdes das maes pareceram procedentes. Uma avaliagdo dos atendimentos
dos recém-nascidos de risco na unidade de atengdo bésica, do Programa Crescer Feliz,

constatou que das 298 criancas de risco acompanhadas até o primeiro ano de vida, 62%
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tiveram uma ou mais consulta, 55% um ou mais atendimentos eventuais e 17,8% somente
atendimentos eventuais (LUQUE, 2008).

No entanto, com esses dados ndo € possivel identificar se 0 nimero reduzido de
atendimentos de rotina se devia a pouca oferta de agendamentos da unidade ou a faltas nas
consultas agendadas. Se, de forma geral, se sabe que o absenteismo é bastante alto nas
unidades do municipio, por outro, as mées relatavam muita dificuldade ou mesmo
impossibilidade em conseguir marcar consultas. Dependendo da unidade, elas levantavam
hipdteses diferentes para explicar a dificuldade de agendamento. Na unidade 1, a dificuldade
de acesso era justificada pela alta demanda para consultas por parte dos usuarios e pelo
estabelecimento de horarios, bastante restritos para poder agendar a consulta, especialmente
para quem trabalha ou tem que cuidar da casa e dos filhos. Na unidade 2, pela existéncia de

apenas um médico para um atendimento com alta procura.

“Eu nunca consigo marcar uma consulta pro meu filho. Ele sé passou
guando assim, ele ta doente, mas consulta mesmo eu num consigo
marcar, € sempre — Ai, a agenda estd lotada! Ai num sei o qué!”
(G2c)

“E pra vocé marcar uma consulta num pode ser qualquer horério,
tem que ser na hora do posto. Eu acho errado, uma hora, e quem
trabalha? Pra marcar uma consulta? E as vezes vocé ta com as
criangcas. Como vocé faz? Depois que eu deixava na consulta né, que
eu vim trocar de remédio, depois que eu tive ela, por que ela parou de
amamentar e num vale mais, né? dai eu vim e falei — Ah, eu quero
marcar uma consulta pra minha filha — Ai, s6 depois da uma hora -
Isso era quase onze horas — Ai eu falei- Nossa, num pode marcar? —
ai ela falou- Nao, tem que ser uma hora. Uma hora vocé vai ali na

portinha e vocé pega.” (G2d)

“Talvez seja por que so tem um médico, talvez isso seja o problema de
0 agendamento ser tdo longo. Por exemplo, pro M.V., pra eu consegui
essa consulta dele de hoje de manhd, nds tivemos que esperar mais de
um més e meio. E a gente vai levando no pronto socorro, ai traz ele

aqui, ou vai se virando em casa do jeito que pode pra ele conseguir




Resultados e Discussdo 57

respirar, e vai levando do jeito que da! né? Até conseguir chegar no
dia da consulta.” (G4c)

Para que se possa incidir efetivamente sobre o estado de salde do individuo e da
coletividade, o acesso e acolhimento séo elementos essenciais (RAMOS; LIMA, 2003). As
reclamagfes maternas parecem confirmar que no atendimento a crianga de 0 a 5 anos, a ESF
ainda era excludente, pois a organizacdo do processo de trabalho das unidades e a oferta de
recursos humanos disponibilizada, ndo proporcionava total acolhida a popula¢do. Nenhuma
das unidades estudadas, por exemplo, facilitava a remarcacdo de consultas, visto que néo
havia reagendamento automaético para as criancas até dois anos quando ela faltava ao
seguimento na puericultura e, para conseguir novamente uma vaga, a crianca tinha que
enfrentar toda a demanda da unidade para consultas médicas agendadas (CASTANHEIRA,
2007).

Resultados semelhantes foram observados por Stralen (2008) e Schimith e Lima
(2004). No estudo de Stralen (2008), ao comparar algumas dimensdes dos atendimentos em
unidades tradicionais e no ESF, os profissionais e usuarios entrevistados avaliaram que o
acesso era baixo em ambas, com maior prejuizo nas unidades de Saude da Familia. O autor
conclui que a introducdo da estratégia ndo implicou em melhoria de acesso porque ha excesso
de demanda por servigcos nas unidades de ESF, quase sempre implantadas em bairros com
baixas condi¢bes socioecondmicas.

Da mesma forma Schimith e Lima (2004), ao investigarem o potencial de acolhimento
e de construcdo de vinculo entre profissionais e usuarios de uma USF do Rio Grande do Sul,
constataram que a dificuldade de acesso da populacéo, principalmente ao atendimento clinico,
se relacionava com a organizacdo do processo de trabalho, atendimento centrado no médico,
gerando filas e agenda lotada. Concluem que em um novo modelo de atendimento em saude,
0 processo de trabalho deve ser acordado entre os membros da equipe, definindo campo e
nucleo de competéncia de cada profissional, com o objetivo de acolher e produzir vinculo
com a maioria da demanda.

As maes das duas unidades com criangas maiores de um ano também reclamavam da
larga periodicidade das consultas de rotina e do agendamento em datas distantes, apos a
crianga completar um ano de vida. Mesmo as mdes da unidade 2, que tinham uma postura
mais consciente e reconheciam que a necessidade do cuidado mais intenso devia ser reservada
para criancas menores de 1 ano, se queixavam da mudanga abrupta quando a crianga

completava um ano.




Resultados e Discussdo 58

“... quando é novinho, a consulta é de més em més né? E quando ja
estd maior eu acho que ja ndo precisa dos mesmos cuidados do
pequenininho, por que nos primeiros meses que é mais importante.
Entdo eu acho que eles tém um carinho, um cuidado mais especial.

Num é uma diferenga, eu acho que é o cuidado obrigado.” (G4a)

“A minha menina, ela vai fazer 4 anos agora, ela faz um tratamento
por que ela tem quatro anos e ela ndo engorda, ndo sai dos 11 quilos.
Dai, duas vezes agora, fizeram um tratamento de verme, mandaram
pra setembro, mandaram marcar a consulta dela pra setembro... Até
agora, desde o ano passado, num sabe o que ela tem por que ela ndo
engorda, ta acontecendo, deu um remédio de verme - Vai pesando ai,
vai pesando e em setembro vocé volta pra resolve se vai...- Quer
dizer, se for alguma coisa séria, vai ficar sabendo quando? Eles falam
que se a crianca por acaso ficar doente, pode vim pegar uma extra,

mas é dificil passar, né?” (G2a)

A insatisfacdo das mées com relacdo a necessidade de atendimento e acompanhamento
médico pode estar relacionada a inseguranca das mesmas com 0s cuidados da crianca com
idades entre 0 a 5 anos, em um contexto familiar nuclear e restrito, onde se conta cada vez
menos com a presenca dos mais velhos (mée, sogra) para orientar na forma de educar e cuidar
dos filhos. Mas, fica clara também que a insatisfacdo pela qualidade dos servigos prestados na
puericultura e falta de resolutividade dos problemas é o que mais conferem insatisfacao.

No contexto socio familiar, a mée é considerada a cuidadora primaria da crianga, com
participacao efetiva no seu cotidiano e responsavel por sua educacgéo e, no caso de doenca, por
procurar tratamento e seguir as prescricdes (ALMEIDA et al., 2006). Frente & falta das figuras
de referéncia tradicionais e aos sucessos da medicina cientifica apregoados pela midia, recorre
aos profissionais da saude, com consultas rotineiras, para receber orientacdes e feed-back de
suas acoes (JEAMMET; REYNAUD; CONSOLLI, 2000). Os autores consideram que, nos dias
de hoje, se esta frente a uma inflacdo da procura médica, com um deslocamento de demandas
gue em outras épocas eram dirigidas a familiares mais velhos, padres, vizinhos, comadres,

etc., como uma forma de compartilhar as incertezas paternas.
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» O pronto-atendimento: “... crianga ndo escolhe o dia de ficar doente.”

As maiores reclamacdes, entretanto, foram dirigidas a dificuldade de conseguir pronto
atendimento aos casos que elas denominavam urgéncias, febre alta, diarréia, vomitos, choros
interminaveis e convulsdes, casos que, em sua maioria, ndo eram necessariamente graves, mas
com os quais elas ndo sabiam lidar. Especificamente, as mées de criangas maiores de 1 ano da
unidade 2, chegaram a explicitar que elas recorriam ao atendimento devido a experiéncias que
haviam vivenciado no passado, quando essas doencas, mais rotineiras, se complicaram e

levaram a quadros graves.

“Ah, eu acho que diarréia muito forte também, eu ja trouxe ela por

causa disso, por que ela tava com uma diarréia muito forte.” (G1a)

“No meu caso é uma febre, por que isso a minha filha tem. Eu tenho
um termémetro que eu vou medindo a febre dela, ndo pode passar por
que ele tem convulsdo. Ela s6 teve uma vez apenas até agora, entéo,
por mais que pode ser que ndo ocorra nunca mais, pra mim ja é um
estado de choque, eu ja comeco a ficar nervosa. Entdo, eu ja tenho
que levar. Eu dou o remédio em casa, eu espero passar o efeito, se eu

ver que ndo deu efeito eu ja levo.” (G4b)

“Pra mim ¢é febre e vomito. Eu tenho panico de vomito. Agora, ele
nunca mais teve nao, mas quando ele tinha febre ele vomitava, e eu ja

ficava assustada ja.” (G4a)

Frente a esses quadros, as mées acorriam ao servigo para conseguir atendimento de
consulta denominada eventual ou extra. Faz sentido as maes procurarem, nesses momentos, a
unidade. De acordo com a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias do MS, todas as
unidades de saude devem ter um espaco devidamente abastecido com medicamentos e
materiais essenciais ao primeiro atendimento/estabilizacdo de urgéncias, até a viabilizacéo, se
necessaria, de transferéncia para unidade de maior porte. Embora evento raro, a urgéncia pode
ocorrer, sendo obrigatorio que a equipe saiba em que ambiente da unidade se encontram 0s
equipamentos, materiais e medicamentos necessarios ao pronto atendimento (LUQUE, 2008).

Tanto as mées de criangas menores de 1 ano de idade, como as maes de criancas

maiores, das duas unidades estudadas, demonstraram muita insatisfacdo com relacdo a esse
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tipo de atendimento pela alta demanda, escassa oferta de profissionais médicos,
principalmente pediatras, e falta de horérios disponiveis devido aos horérios de
funcionamento da unidade durante a semana. Parece que as maes queriam disponibilidade
permanente de médicos para consultas eventuais, visto que, segundo elas, a crianca nao

escolhe horério para ficar doente e ter dor.

“Porque se a crianga ta doente e vem a tarde eles ndo atende, porque
tem que vim de manha... Ah, eu acho que crianca eles deveriam

atender qualquer horario e ndo sé de manha.” (G1d)

“O que ta faltando, ndo que... num tenho nada contra, mas olha, falta
pediatra mesmo e crianca na época do frio s6 tem extra de manha. E
ruim por que... e a tarde sé tem de segunda feira, e crianga num
escolhe o dia de ficar doente, né? E de quarta feira de tarde o posto

ndo é aberto.” (G2e)

“E um absurdo por que acho que aqui deveria ter médico com
freqiéncia. Teve médico hoje de manhd, hoje a tarde ja num tem. Se
tem uma crianca passando mal, tem que ir pro pronto socorro, ai num

pode vir aqui.” (G4a)

“E porque o posto de saude fechar na sexta meio dia? Eu acho que o
prefeito ele paga de segunda a sexta, das sete até as cinco, entdo nao
é pra fechar meio dia — Ah, mas é pra resolver os assuntos do posto —
Olha, o problema é de vocés, a gente num tem horario pra ficar vindo

depois do expediente.” (G3d)

Os horarios de funcionamento das unidades foram criticados de forma geral. As mées
reclamavam que, além de prejudicar o agendamento de consultas, eles dificultavam a retirada
de medicamentos da farmacia e, eram responsaveis pelo longo tempo de espera para 0
atendimento. Se, por um lado, se esperava que a populacdo tivesse complacéncia com o0s
atrasos dos profissionais e a pouca oferta de horarios de atendimento, quando se tratava de

atrasos dos usudrios, havia rigidez no cumprimento das regras e muita intolerancia.
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“FE que nem, de quarta feira meio dia o povo j& sai pra reunido, né? E
as vezes a gente vem aqui e precisa de um remédio e num tem
ninguém na farmacia, se precisa marcar uma consulta num tem
ninguém ali, por que tédo tudo ali no patio, tdo tudo la conversando.
Pra que conversando em dia de servico, de quarta feira? Fecham

’

meio dia e ficam o dia inteiro, a tarde, conversando. ...quarta feira.’

(G2c)

“So que se for um caso de emergéncia, depois das 8 eles num

atendem. Se a crian¢a tiver um piripaque...” (G3j)

“Quando € marcado, marcam para as 10:30, é isso que eu num gosto,
foi bom vocé falar nisso, se marca pras 10:30 e vocé chega as 10:30,
vocé vai ser atendido 11:00. Se marca 10:30 e vocé chega 10:35, ja

passou a consulta.” (G4a)

“Ja passou e vocé ndao pode mais ser atendido. Ou se ndo, ja
aconteceu comigo de eu chegar um pouco atrasada e ele me passar
por ultimo, depois que todos ja tivessem passado, ou se ndo eles

remarcam a consulta.” (G4b)

Da leitura desses relatos se depreende que as deficiéncias estruturais se somava um
excesso de regras e rigidez em seu cumprimento. Segundo Carvalho e Campos (2000) para
gue se considere gque uma unidade de saude tem um acesso satisfatdrio é preciso, em primeiro
lugar, que ela tenha uma abertura dos servigos para a demanda e responsabilizagdo para todos
0s problemas de saude da regido. Deve também ter plasticidade, isto € a capacidade de adaptar
técnicas e combinar atividades de modo a melhor responder aos problemas, adequando-se a
recursos escassos e aspectos sociais, culturais e econémicos, presentes na vida diaria.

As proprias maes sugeriram algumas formas de atenuar a longa espera como, por
exemplo, uma sala com brinquedos para as criangas, com atividades recreativas, como ja
ocorreu na unidade em outra época. Lembraram, também, da possibilidade de contar com um
funcionario, para tomar conta dos outros filhos, enquanto a mae entrava na consulta com um

deles.
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Recorrer a servigos secundarios e terciarios: “Mas eu prefiro mais a UNESP.”

Se as maes referiam preferéncia por acorrer, em primeiro lugar, a unidade do bairro,
frente a experiéncias mal sucedidas em conseguir atendimento em casos de intercorréncia, as
mées das duas unidades optavam por encaminhar seus filhos diretamente aos servigos de
referéncia secundario e terciario. Esse comportamento confirma as colocacGes de Adami
(1993), para quem a proximidade geografica entre a moradia do cliente e o servico de saude,
ndo se constitui no elemento central determinante da escolha, se este fator ndo significar

garantia de atendimento.

“Ai, aqui eu num encaminho, eu levo direto pra UNESP, pro bairro...

Ja vou direto pra la.” (G1a)

“Eu venho aqui! Porque sempre eu espero amanhecer ai eu venho
aqui. Ai se num for aquilo que eu queria, eu vou ou pro Bairro ou pra
UNESP. Eu num espero ndo, por que a minha filha teve muita
pneumonia, eu vejo que... Tem vez que tem muito aquilo 14, mas tem
esperar dois, trés dias que nem minha filha, uma crianca, ela num
sabe falar, e eu num sei 0 que tem dentro dela. Entdo eu num espero
ndo.” (G2e)

“FEu normalmente penso na UNESP, por que aqui, as vezes, a gente
vem num horario que ndo é o horario de médico. Ai eles falam que
hoje num ta atendendo, hoje ndo tem eventual. Entdo, eu ja penso em
ir pro pronto socorro, por que essas coisas ndo tém hora pra

acontecer...” (G4b)

“Ai se lé ali que so atende caso urgente, dai vocé vem com um caso
urgente, chega aqui o posto ta fechado, eu vou fazer o que? Entdo, vai

pro Sorocabano.” (G3e)

Em alguns casos, as mées optavam por levar a crianga primeiramente ao hospital

secundario do municipio, mais préximo de suas moradias, apesar de saber que poderiam
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encontrar outras dificuldades como néo ter um médico pediatra de plantdo e o hospital
questionar porque ndo haviam utilizado a unidade de atencdo priméaria. Somava-se a
conseqiente intolerancia e ma-vontade do servico em atender casos que consideravam

responsabilidade da unidade.

“Vocé vai la pro bairro, a crianca estava ruim, desmaiando, vocé vai
direto pro bairro, né? Ai eu cheguei la e a médica disse — Nao, mas
vocé tem que ir direto pro posto, que num sei 0 que — E eu levei ele e
ela falou assim — Olha, se vocé ver que ele ndo vai melhorar, leva
direto pro posto — Mas, se eu ja to trazendo ele aqui por que la num
tem médico... falei pra médica do bairro isso... Eu num tenho como ir
pra UNESP, eu vou ao Sorocabano e ainda sou obrigada a escutar
isso pra num passar meu filho, e ai 0 qué que eu fago?... Muitas vezes
eles pensam que aqui funciona até 6 horas, e vocé vem aqui 3 horas

da tarde ndo tem médico, ndo tem nem enfermeira”.” (G4b)

De forma geral, as mdes das duas unidades enfatizaram sua preferéncia pelo hospital
(atencdo tercidria da cidade), tido como parametro de bom atendimento, tanto para
intercorréncias, como para consultas de rotina. As mées da unidade 1 justificavam a qualidade
do servi¢o pelo maior tempo dispensado pelos médicos nas consultas, com uma avaliacao
clinica mais profunda, com a presenca de varios profissionais, pela prioridade dada as
intercorréncias pediatricas e por poder contar com um maior nimero de equipamentos como

raio-x e ultra-som.

“Ai, foi bom, nossa acho que eu fiquei uma hora e meia s6 com o

’

pediatra, depois foi com a professora dele sabe, foi bastante gente.’

(G1b)

“... E eu acho que na UNESP é bem melhor, por que sei 14, o primeiro
dia que eu fui levar ele na consulta eu fiquei duas horas na sala da
medica. Depois, no mesmo dia que era consulta dele aqui, que eu néo
trouxe, por que eu ja tinha levado ele, a minha colega trouxe o filho
dela, e o filho dela ficou quinze minutos na sala. Entendeu? Ai eu

peguei, olhei pra cara dela e disse — Nossa, 0 meu filho na primeira
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consulta eu fiquei duas horas dentro de uma sala, ela fugou em tudo, e
aqui ele ficou quinze minutos. Ai eu peguei e ja fiquei meio assim de

trazer no posto. Entéo eu prefiro levar ele na UNESP.” (G2b)

“La, sabado, eu fui era seis e meia e cheguei em casa onze horas, mas
também eles fugcaram em tudo, nas duas, em tudo, em tudo, em tudo. E
aqui ja ndo, eles medem, pesam, sabe? Bem assim por cima, la ja néo,
la ja faz um checape geral... SO que eu vou pra UNESP, por qué? A
UNESP tem pra fazer exame, fazer raio-x, fazer ultra-som de alguma
coisa.”(G2d)

Apesar das vantagens da referéncia terciaria, as mées sabiam das dificuldades de
acesso a esse servico, longe de suas residéncias, quando dependiam de, no minimo, dois
transportes coletivos publicos para poder chegar, com uma oferta escassa de horarios de

Onibus durante o dia e principalmente a noite.

“Se for pegar onibus tem que pegar dois onibus.”... “Por que é muito

longe!” (G4a)

Em resumo, a preferéncia pelo local de atendimento ndo pareceu determinada apenas
pela facilidade de acesso geografico, mas outros fatores, como o econémico e o funcional,
influenciaram na decis@o da escolha. Para Ramos e Lima (2003), embora existam facilidades
decorrentes da disponibilizacdo de servicos de saude proximos da casa do cidaddo, a escolha
passa pela forma como o usuario € recebido e a resolutividade desses servigos. O usuario esta
disposto a deslocar-se para ser atendido em um local em que, apesar de mais distante de sua
casa, € bem recebido por uma equipe de profissionais que ja conhece e respeita, com recursos
técnicos e medicamentosos, onde teve experiéncias prévias bem sucedidas, e onde seu

ingresso e permanéncia sao facilitados, assim como seu deslocamento.
Integracdo entre os servigos de referéncia e contra-referéncia
Como as criangas ainda eram pequenas e poucas haviam apresentado quadros mais

graves, houve poucos relatos maternos sobre a experiéncia de encaminhamento aos servicos

de referéncia. Entretanto, as maes tinham consciéncia de que ndo era possivel o atendimento
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especializado na atencdo terciaria sem o encaminhamento feito pelo médico da unidade de
seus bairros, pois eram questionadas quando chegavam ao servigo secundario e terciério. As
que precisaram recorrer a esses servicos reclamaram dos médicos da atencdo primaria que,

mesmo ndo conseguindo resolutividade dos casos, retardavam o encaminhamento.

“Sabe? A gente tem certeza, por que é uma coisa que vém se
repetindo, que ja passou uma vez, que a gente sabe que tem que ir pra
UNESP, que ¢é o hospital que atende esses casos, e a gente fala,
comenta apenas se tinha como ele dar uma carta e ai ele fala — Se
houver necessidade ai a gente manda — E pra eles nunca tem
necessidade, entdo... e a gente ndo pode chegar la na UNESP e falar
— Eu quero passar nesse- Sabe? Num tem como. Eles perguntam
novamente do encaminhamento, isso que eu acho muito ruim. As vezes
0 caso estd se agravando muito e eles estdo naquela base... ai cai
naqueles mesmos remédios, mesmos remédios, e ndo mandam pra

outro hospital pra tratar.” (G4b)

“Desse posto, eu precisei hoje, so que ele mandou eu esperar mais 15
dias, e o menino tomando polaramine, se daqui 15 dias ele ndo
melhorar, ai sim ele vai dar um encaminhamento para um otorrino.
Agora de outro posto, ai sim, ele ja teve encaminhamento pra
otorrino, para gastro, e inclusive e ja até fez cirurgia de nariz e
garganta. Entdo, por isso que eu j& queria que ele desse esse
encaminhamento, pra eu ver se td& com algum problema, por que ele
esta voltando a ter apnéia, e ele ta roncando muito e para a noite, no
meio da noite. Ai, ele pediu pra dar polaramine durante 15 dias, pra
ver se melhora com o polaramine, pra depois dar o

encaminhamento.”(G4c)

Uma mée do grupo 3 relatou que ainda tinha um episodio bem vivido em sua
memoria, apesar de ter ocorrido ha muito tempo, quando, frente a piora da crianga, 0 médico
da unidade insistia que era uma simples virose e ela prépria tomou a iniciativa de recorrer &

UNESP, que confirmou a necessidade de atendimento em servico tercidrio.
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“Seis meses e quinze dias, eu lembro como se fosse hoje... Eu precisei
pra ele, por que na verdade, eu fui pra UNESP um dia a noite e
descobriram que ele tinha anemia la. Entdo, mandaram eu vim buscar
um encaminhamento aqui pra ele poder passar 1a, por que o S.
(médico) mesmo ndo descobriu... E depois que ele colocou o carimbo
dele ele foi bem atendido Ia. Por que tinha que encaminhar ele porque
disse que aqui num tinha condicGes de fazer o tratamento que ele
precisava, por que ele teve uma anemia forte... Por que pra ele mesmo

toda a vida era virose.” (G3d)

Apenas as médes de criancas menores de 1 ano da unidade 1, verbalizaram que nao
encontraram problemas em conseguir um encaminhamento rapido da unidade para o servico

de referéncia.

“... agora ele ta consultando aqui e na UNESP.”; “Ah, eu cheguei ld,
ele foi internado, dai 0 médico (da unidade) fez um encaminhamento

pra pediatria...” (G1b)

Juliani e Ciampone (1999), entrevistando enfermeiros do mesmo municipio deste
estudo, avaliaram como precario, o funcionamento do sistema de referéncia e contra-
referéncia. Eram os proprios usuarios que traziam alguma informacdo a Unidade de origem.
No presente estudo, as mdes ndo sabiam avaliar a contra referéncia e sua relagdo com os
servicos de referéncia, mas nos poucos relatos obtidos pareceu que a contra referéncia, isto é a
unidade, ndo tinha conhecimento dos procedimentos de saude feitos para a crianca na

referéncia, e nem procurou saber.

“Ah, eu nem trouxe nada ndo, até agora eles nem sabe que operou.

Nunca perguntaram nada” (G1c).

A estruturacdo do sistema de referéncia e contra-referéncia representa um dos pontos
importantes para a implantagdo dos principios do SUS de acessibilidade, universalidade e
integralidade da assisténcia, uma vez que viabiliza o encaminhamento de pacientes ao
diversos niveis de atencdo e a integracdo entre eles (JULIANI; CIAMPONE, 1999). Para

Fracolli e Zoboli (2004) a resolutividade de uma acdo, ndo pode ser resolvida apenas no




Resultados e Discussdo 67

ambito de um servico de saude, sendo essencial trabalhar com a¢des coletivas, que evocam a
intersetorialidade e uma rede de referéncia e contra-referéncia eficiente.

Os dados parecem mostrar que a comunicagdo entre os diferentes niveis de atencdo a
saude, primordial para um trabalho conjunto, ndo estd ocorrendo a contento. Essa falta de
integracdo, constatada, também, por Azevedo e Costa (2010), levou os autores a reafirmar a
necessidade de troca de informacdes entre os niveis de atencdo para viabilizar tanto a préatica

coordenativa da ESF, como a continuidade do cuidado a crianca.

O tempo de espera: “¢, vocé tem que esperar”

Se a localizacdo da unidade foi o ponto mais elogiado no novo sistema de salde, o

tempo de espera de atendimento foi 0 mais criticado.

“Nossa, 4, 5 horas de espera. Uma vez eu cheguei aqui sete e meia da

manha e sai daqui uma hora da tarde.” (G3h)

“Hoje eu cheguei oito horas da manhd e sai onze horas. Nossa, sai

até com dor de cabeca, porque eu num tinha comido nada/” (G3Kk)

O acolhimento é uma das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) e de
grande importancia na APS. Defende a inclusdo de toda a equipe no processo de criacdo de
espacos no servico de saude que permitam uma escuta qualificada, o aproveitamento da
capacidade clinica de todos os profissionais, de modo a conduzir a responsabilizacdo pelo
problema do usuario e atendendo todos aqueles que buscam o servigo de salde. Neste sentido,
além de provocar uma mudanca no processo de trabalho, aumenta a possibilidade de acesso
do usuario (SCHOLZE; JUNIOR; SILVA, 2009).

O longo tempo de espera para atendimento das consultas, tanto agendadas quanto
eventuais, sinal de um acolhimento deficiente, gerou muita insatisfacdo e, em alguns casos,
levou & desisténcia do atendimento. Segundo as mées, a desorganizacdo e a espera

caracterizavam todos 0s servigos de satde, ndo apenas os de atencdo primaria.

“Eu fago isso mesmo, se demorar pra atender eu vou embora, largo

tudo as minhas coisas e vou embora. Uma vez a |. levou 0 meu cartao
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e 0 meu RG la em casa, ai ela perguntou — Porque vocé foi embora —

Ai eu falei — Ah, demoraram demais pra me atender.” (G3Q)

Para Gaioso e Mishima (2007), os usuarios reclamam da demora na assisténcia médica
na sala de espera, principalmente quando se trata de consultas eventuais, quando esperam ser
atendidos imediatamente. Segundo os autores, esta insatisfacdo pode estar relacionada com
dois fatores. Primeiro, com o fato dos usuarios nao saberem avaliar a gravidade do problema,
se eles podem esperar o tempo exigido pela unidade e segundo, pela cultura de imediatismo
presente na sociedade, como resultado da modernidade. Entretanto é fato que ainda h& demora
no atendimento feito pelas unidades.

Nos grupos deste estudo, as maes deram diversas explicacBes para a demora no
atendimento. As mées do grupo 3 associavam a demora para serem atendidas ao fato das
consultas serem feitas por alunos de medicina, que demoravam nos exames, no registro, ndo

tinham autonomia para prescricao, tendo que esperar pela checagem de um Unico preceptor.

“O problema é que vem muito estudante e s6 tem um médico, entdo
todos os estudantes que estdo aqui tem que pegar autorizacdo do A.
(médico) pra dar uma receita. Entdo fica aquela fila assim. A gente
chega a ficar uma hora, uma hora e meia na sala de espera
esperando. Eles escrevem duas folhas desse tamanho, com tudo o que
esta acontecendo, ai vai, pesa, mede, e eles mesmo ja falam assim,
olha mée, eu acho que é tal coisa, mas eu vou la conversar com o A..
Ai vai & falar com o A., tem aquela fila de uns 20 estudantes, ai vai

tempo, ai fica um escutando o problema do outro!” (G3d)

Se por um lado havia resisténcia em aceitar o atendimento por estudantes, que tem a
finalidade de propiciar a formacéo de futuros profissionais, um dos objetivos dos servigos de
salide publica, as mdes reclamavam, também, da necessidade de passar pela pré consulta, com
profissionais de enfermagem, tendo que, a seguir, repetir tudo de novo na consulta

propriamente dita.

“E ndo precisar passar na pré consulta pra depois na consulta. Ir
direto na consulta, por que demora muito assim, e a gente precisa

fazer as coisas em casa.” (G3j)
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Na pesquisa de avaliagdo da qualidade da atengdo bésica do municipio, realizada em
2007, os profissionais das duas unidades estudadas referiram que as atividades realizadas na
pré consulta eram: aferir peso, pressdo arterial e temperatura (quando necessario), verificar
queixas agudas e acolher o paciente agendado (CASTANHEIRA, 2007). Partindo do
pressuposto que a pré consulta tem a finalidade de regular o acesso por meio da oferta de
acOes e servicos mais adequados e desta forma assumir a responsabilidade por todos os
problemas de saide de uma regido (SCHIMITH; LIMA, 2004), parece que a pré consulta
realizada nas duas unidades cumpria com sua finalidade, mas as mées ndo tinham essa
compreenséo da utilidade do servigo.

As criticas as pré consultas, atendimentos realizados por outros profissionais que nao o
médico remetem, também, a dificuldade do usuario em aceitar outras formas de organizacéao
do processo de trabalho, criadas no novo modelo de salde, na tentativa de acolher a demanda,
através da atuagdo sincrénica de uma equipe multiprofissional. Para Schimith e Lima (2004),
ndo é aumentando o numero de equipes de Salde da Familia que vai se resolver o problema
do acolhimento, se ndo se abrir espaco e aceitacdo por parte dos usuarios para as novas formas
de organizacgdo, como, por exemplo, a participacdo do enfermeiro nos atendimentos clinicos.
As queixas ainda presentes sinalizam para a necessidade de mais esclarecimentos e trabalho
educativo frente a populagdo, para que 0s reais objetivos da pré consulta sejam
compreendidos e ela ndo seja considerada uma perda de tempo.

Ao justificar a demora no atendimento, as mdes do grupo 4 acrescentaram outros
motivos além dos ja citados: a desorganizacdo do servico e falta de planejamento. Por
exemplo, ndo havia procedimentos especificos para a entrega de exames laboratoriais; 0s
pacientes que vinham entregar material para exame tinham que aguardar juntamente com 0s
que iam realizar exames, 0 que gerava bastante demora no atendimento. Parecia ndo haver
nenhuma organizagédo especifica e nem prioridades de atendimento, mesmo para casos graves

da crianca.

“Uma coisa que eu acho assim que poderia mudar, por exemplo, a
gente colhe um exame e vem trazer o exame pra coleta, a gente tem
que pegar fila e ficar esperando, tipo uma senha, ai espera... 0 meu
marido veio outro dia pra trazer o meu sé pra entregar o exame ele

ficou meia hora, uma hora la fora, esperando.” (G4c)
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Mas, unanimemente, as maes associaram a espera com a falta de profissionais,
principalmente do médico. O problema se agravava nos periodos de férias e folgas do médico

da unidade, quando nédo havia substituto.

“... Eu acho que assim, o posto, pela estrutura do posto, pelo prédio

que tem aqui, um médico 56 eu acho um absurdo!” (G4c)

“Num tem é médico.” (G1e)

“E, isso que eu ia falar, um médico pra substituir quando o médico
atual ficasse de folga, por que eu acho que o médico precisa de férias,
I6gico, todo trabalhador precisa, s6 que deviam mandar um substituto

pra essa fase ai, nesse periodo.” (G4a).

Segundo Campos e Malik (2008), devido a alta rotatividade de profissionais nas
equipes de Saude da Familia, especialmente de médicos, ha grande dificuldade em reposicédo
de pessoal, com altos custos e impacto financeiro para 0 municipio que emprega.

Na falta de atendimento médico, as maes recebiam orientacdes que pareceram nao
deixa-las satisfeitas: eram orientadas por enfermeiros ou mesmo encaminhadas ao pronto

Socorro.

“Dai eles passaram eu pra enfermeira, dai eu perguntei e ela falou
assim que ndo, que era pra eu dar banho nela com negocinho la que
eu comprei, que ai passava. Nessa hora eu achei ruim porque eu falei
que ia pro pronto socorro, porque eles ndo queriam me atender...”

(Gla)

“Pelo menos um, por que quando falta esse médico, num tem... ai a

gente parte 14 pro pronto socorro, por que nem todo mundo tem
condicdes de estar indo la para a UNESP, ou até mesmo aqui no
bairro.” (G4c).

O encaminhamento para o pronto socorro, ditado pela desorganizagdo do servigo de

atencdo primaria e ndo pela necessidade do usuario, contribui para a cristalizacdo no
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imaginéario popular da idéia que o pronto socorro é o local que resolve todos os problemas
agudos (SCHIMITH; LIMA, 2004).

A necessidade de pediatra: “... mas o pediatra é quem entende de criancas”

As mées ndo reclamaram apenas da falta de médicos, mas de médicos pediatras.

“Eu acho que tinha que ter pelo menos um pediatra.” (G4c)

Num tem é médico pediatra. Tem a doutora O. né, a doutora O. era
né. Agora eu acho que ela ficou mais ainda né? Ela fez alguma coisa
que ela consulta gente grande também. Entéo, pediatra mesmo aqui

no posto acho que ndo tem.” (G1e)

“Aqui é muito bom também, é perto de casa... qualquer coisinha, né?

Mas que nem, pediatra, é a mesma coisa que ela falou, ndo tem...”

(G2d)

Em todos os grupos elas deixavam claro que, para atender criangas, o profissional
mais capacitado era o pediatra, ndo o médico generalista, porque esse especialista centrou
seus estudos em criancas, adquirindo uma habilitacdo diferenciada. A auséncia deste
profissional na equipe de satde da familia foi percebida como um desfalque, um prejuizo a
atencdo a salde da crianga, € ndo como uma nova perspectiva de assisténcia basica, trazida
pelo novo modelo.

“E aqui ndo tem pediatra, ndo tem, so clinico geral que atende tudo.”

(G3e)

“Primeira coisa, pediatra. Por que eu acho que é uma coisa
indispensavel e o posto de saude ndo tem um pediatra. Gente, num
tem, eu ndo sei se por que eu sou mae, mas eu acho, ndo que o médico
daqui ndo seja capaz de atender uma crianca, ele estudou ele sabe um
pouco, humano é tudo a mesma coisa, mas 0 pediatra € um

especialista.” (G4c)
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Para Amoratti (2005) o sucesso da ESF reside em contar com médicos com
caracteristicas particulares: devem ser generalistas, aptos a diagnosticar e tratar a maioria das
doencas prevalentes em cada regido, e médicos de familia e comunidade, capazes de se inserir
num bairro, lidar com indicadores epidemioldgicos e qualitativos proprios da assisténcia as
pessoas, com cobertura populacional, e promover as praticas de vigilancia em satde.

Até o momento, ainda faltam profissionais com residéncia em Salde da Familia,
capacitados para este trabalho especifico. Essa lacuna fez com que meédicos de diferentes
especialidades fossem contratados nas equipes da ESF, para desenvolver atividades para as
quais ndo foram devidamente preparados. Essa distor¢cdo gera uma reducgéo da resolutividade
e ineficacia das praticas, com a intensificagdo de encaminhamentos desnecessarios e
inadequados a outros profissionais de especialidades. O problema se agrava na medida em
que, frente a alta rotatividade e dificuldade de contratar médicos com alguma experiéncia,
grande percentual de médicos sem residéncia médica foram contratados pelo SUS, com uma a
formagdo curricular que ndo oferece ao recem-formado condigbes para exercer
adequadamente as atribuicdes necessarias, prejudicando ainda mais o funcionamento do
sistema (AMORATTI ,2005).

’

Os recursos materiais: “... aqui tem dia que num tem nem potinho pra fezes...’

Além da falta de médicos as maes também reclamaram da falta de medicamentos e

materiais para exames nas farmécias das unidades.

“FE a farmdcia também aqui, né! A farmécia aqui tem dia que num tem
remédio... esse més eu tive que comprar meu remédio, por que aqui

nao tinhal... Nem potinho de fezes tinha esse més!” (G3h)

“Por que os remédios que é... a gente costuma pegar sempre aqui no
posto. Aqui ndo esta tendo ultimamente. Entdo as vezes vai ficar
complicado por que sdo mais de um remédio, e pra comprar todos é

muito complicado, e sempre sdo os remédios que o posto fornecer.’

(G4b)
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Algumas também referiram falta de equipamentos mais avancados. Apesar das
reclamacdes, havia maes que percebiam que dificilmente esses equipamentos poderiam ser

instalados em unidade de atencdo primaria.

“Ah, colocar uns aparelhos mais avangados. Igual, teste do ouvido a
gente tinha que ir 14 na UNESP fazer, devia ter aqui ja. Fazer aqui,
mais perto, né? (G1c)

“.. e dificil, porque é uma sala, né? Vocé conhece lda, né? Eu acho
que aqui seria mais dificil. Eu acho que seria dificil aqui. L& eu acho

que ta certo 14! (Gla)

Se a expectativa de que a unidade conte com equipamentos de ponta demonstra que a
integracdo entre as trés instancias de atendimento, priméria, secundéria e terciéria ainda ndo
foi suficientemente assimilada por todos os usuérios, a falta de medicamentos basicos é uma
gueixa procedente e também percebida em outros locais. Segundo. Azevedo e Costa (2010),
apesar das USF serem abastecidas mensalmente, ndo recebem a quantidade suficiente para as

necessidades de todos 0S USUArios.

Tema: Profissional e relacional

Outro tema abordado pelas mées diz respeito as responsabilidades e competéncias de
cada profissional, como estes se relacionavam com a populacao assistida e as expectativas que
tinham de cada um dos componentes da equipe minima (ACS, enfermeiros e medicos), de

recepcionistas e de outros profissionais que, eventualmente, participaram da equipe.

O Agente Comunitario de Saude - “elas vao até a casa da pessoa”

Para Tomaz (2002) o modelo de assisténcia a salde, implantado no Brasil em 1994,
nédo pretendia, apenas, aumentar a extensdo de cobertura para as populagdes marginalizadas,
mas ser uma nova proposta de reorganizacdo da atencdo béasica. Dentro desse novo modelo

surgiu 0 ACS, figura presente em outros movimentos e experiéncias de reforma sanitéria,
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como os “Médicos pés descalgos” da China, e nos modelos de atendimento desenvolvidos em
Cuba, Canada e Inglaterra (LIMA; MOURA, 2005). Apesar das diferencas quanto a sua
funcdo e capacitacao nos diferentes modelos, hd um ponto em comum nas suas atribuicdes: a
visita domiciliar.

As maes discutiram bastante sobre a visita domiciliar, tanto a importancia de estar
presente a equipe minima (enfermeiro, médico e agente) nos primeiros meses de vida, assim

como sua periodicidade e funcéo.

“Olha, varia muito viu. Dependendo das coisas que tém por causa da
familia. Esse més mesmo ja passou duas vezes... Quando nasce, eles
fazem as visitas, as vezes o medico vai nel... Eles tomam o maior

cuidado né? Por que os primeiros meses de vida sdo decisivos né?”

(Gle)

“A minha sempre vai. Todo més, é todo més ela vai. A visita de casa €

muito boa... Entdo, a visita de casa eu num tenho do que reclamar.”

(G2b)

“E por que tem més mesmo que num passa.”’ (G4b)

Segundo LUQUE (2008), ndo ha regras rigidas quanto a periodicidade das visitas. A
equidade pressupde atendimento diferenciado, de acordo com as necessidades de cada
crianga. O planejamento de consultas deve considerar aspectos importantes que devem ser
observados na crianca, especialmente sua vulnerabilidade. Assim, nos dois primeiros anos de
vida, hd a proposta de consultas mais freqlientes, pois o processo de crescimento e
desenvolvimento é mais intenso. Se houver necessidade, principalmente nos primeiros meses
de vida, os retornos poderdo ser até semanais.

De modo geral, a ndo ser no grupo que tinha menor tempo de ESF, a visita domiciliar
foi bem avaliada pelas mées. Sua relevancia, uma das principais atividades preconizadas para
0 agente comunitario pelo MS, transparece em varios estudos sobre a Reforma Sanitaria
(FERRAZ; AERTS, 2005; BORNSTEIN; STOTZ, 2008). Por meio da visita, 0 agente
conhece melhor a necessidade das familias e, conseqlientemente, pode desenvolver o trabalho

de prevencdo e promocao a satde (BRASIL, 2001).
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“E bom, por que tem gente que ndo consegue chega até o posto, tem
gente de cadeira de roda, tem pessoas invalidas que ndo conseguem
levantar da cama. E elas vao até a casa da pessoa, elas véem a
necessidade da pessoa, elas voltam, chamam o medico e o enfermeiro
e eles vao 14, ddo medicamento, faz o tratamento da pessoa na casa.
Entdo por isso que é bom, eu gosto delas, se ndo tivesse elas a gente

ia fazer o que? Chama a ambuldancia daqui até ali? ”’ (G3d)

Entretanto, no grupo de maes de criangas com até 1 ano, da unidade 1, que aderiu a
ESF mais recentemente, a visita era vista com desconfianca e a fungédo do ACS definida de
modo superficial. Algumas mées desconheciam seu papel, mostravam pouca familiaridade e

confianca e pareciam impedir seu acesso ao interior das moradias.

“Eu vou falar uma coisa pra vocé, eu nem imaginava que ela podia
entrar dentro de casa, por que as menina nunca entraram. Eu nem

sabia que elas podiam entrar dentro de casa.” (Gla)

“Ela é simpatica assim, ela é legal, mas ela ndo entra.” (G1b)

“A mulher que vai é boazinha, fora de brincadeira, ela é muito
boazinha... Ah elas ficam s6 no portdo. Num entram |4 em casa nao,

num sei ndo.” (Gle)

No Brasil, a aten¢do domiciliar desponta como um novo espaco de trabalho para os
profissionais de salde, tanto no ambito publico como no privado. Contudo, ela ainda ndo esta
completamente inserida nos sistemas de atendimento a saude e na formacao e/ou capacitacdo
dos profissionais (LACERDA et al., 2006). Se a literatura enfatiza a importancia das visitas,
sua obrigatoriedade e periodicidade ainda é um ponto controverso. A visdo de alguns autores
coincide com a das maes deste grupo quando referem que ela é uma intromissao a privacidade
e 0 agente visto como um invasor dos domicilios (BORNSTEIN; STOTZ, 2008; PERES,
2006).

Em pesquisa realizada na rede basica de salde de Ribeirdo Preto-SP, em 2006, que
buscou compreender as concepgdes da equipe de Saude da Familia sobre as visitas, constatou-

se que ora sdo compreendidas como acompanhamento da satde, ora como fiscalizacéo. Entre
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as dificuldades apontadas, estavam o pouco tempo disponivel e a impoténcia da equipe frente
aos problemas identificados pelos agentes (SAKATA et al., 2007).

Houve maes do grupo 1 que se mostravam satisfeitas com os ACS, entretanto, elas ndo
pouparam criticas a falta de agilidade em atender suas necessidades, 0 que se refletia na

resolutividade da assisténcia.

“As vezes é bom e as vezes eu acho que ndo é. Porque as vezes a
gente td com algum problema e tem que ficar esperando. Elas
conversa, mas demora, mesmo assim demora pra ter uma resposta.

Entdo eu acho ruim dai, demora muito.” (G1c)

“.. Eu falei pra ela tentar ver pra vé se consegue, se acha uma
consulta mais... antes né, pra mim marcar antes. E eu to esperado até

agora, ja faz uns dez dias, tem que esperar, né?” (G1a)

Seabra (2006) relata que os ACS nem sempre conseguem estabelecer a relagéo entre a
equipe e a comunidade de maneira satisfatoria. Na visdo dos enfermeiros e médicos
entrevistados por Meira (2008), a morosidade do agente em dar devolutivas e sua pouca
capacidade resolutiva se deve a sua dificuldade em transmitir informac6es, decorrente de sua
baixa escolaridade, fato que precisaria de uma maior investigacdo. As falas acima parecem
mostrar que, no caso das mdes da presente pesquisa, a critica ndo parecia residir em
dificuldades pessoais do agente, mas na organizacdo do servigo.

De forma geral, nos outros grupos, houve varios elogios ao papel do agente. Na
mesma unidade 1, as maes de criancas maiores elogiaram sua regularidade nas visitas,

preocupacdo com a familia e com a adesdo aos tratamentos prescritos:
A visita de casa é muito boa... E fora ela sempre vé a gente na rua,
conversa, pergunta se t4 precisando de alguma coisa... E sempre
assim. Ento, a visita de casa eu num tenho do que reclamar.” (G2b)

“Ela quer sabe como t& o meu filho, pergunta se eu ja pesei...” (G2C)

“.. Que elas marcam, a mesma coisa que elas falaram, exames...

cobra remédio...” (G2d)




Resultados e Discussdo 77

Parece que a relacdo do ACS com o usuério ia além do compromisso profissional,
havia uma proximidade, com trocas de experiéncias e preocupacdes, que ndo se restringia ao
domicilio, mas se estendia a encontros e conversas na rua. O estabelecimento desse vinculo,
geralmente facilita a obtencéo de informacdes que deverdo ser transmitidas, posteriormente, a
equipe. Mas, apesar de ndo ter sido relatado por nenhuma mée desta pesquisa, em algumas
ocasides o componente afetivo pode, tambeém, ser um empecilho para a relacdo ACS/usuario,
quando a subjetividade de um dos componentes entra em conflito aberto com a do outro.
(OLIVEIRA, SPIRI, 2006).

Embora lembrado por poucas mées, alguns relatos mostram que o agente fazia

orientacdes de saude.

“A minha orientou. Logo que ele nasceu ele ficou meio amarelinho.
Dai ela falou que era pra por no sol, que era pra trazer aqui. O meu
teve 0 mesmo problema que o dela, o umbiguinho dele vazava muito
sangue. Dai eu mostrei pra ela, dai ela veio, conversou com uma
enfermeira, dai ela foi Ia e me avisou que era pra eu trazer a neném

pra ela olhar e por o neném no sol.” (G1c)

Ja, as mdes da unidade 2, com mais tempo de ESF, pareciam ter uma compreensdo
mais abrangente do agente, destacando tanto seu papel de orientador de salide como de
mediador, acreditando que eles precisavam envolver o medico e a enfermeira da unidade nos
problemas de salde dos usuarios. Se as orienta¢cdes que os ACS davam eram basicamente
relacionadas as questdes organizacionais e operacionais da unidade, quando se tratava de
orientacbes sobre salde ou medicamentos, os ACS buscavam informacgBes com o0s

profissionais da unidade, principalmente o médico.

“Ela explica coisas daqui do posto. Quando a gente pergunta - Ta
atendendo? Tem isso? Tem médico hoje? Se eu for sera que ele vai
atender? — Se ndo tem atendimento aqui ela responde — Vai 14, passa
la que eles vao te dar uma carta pra vocé ir pra UNESP, coisas assim,

e Ndo o0 que que ele tem. Ela explica o que é pra fazer.” (G3d)
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“.. Dai eu mostrei pra ela, dai ela veio, conversou com uma
enfermeira, dai ela foi |a e me avisou que era pra eu trazer a neném

pra ela olhar e por o neném no sol.” (G1c)

“.. explica algumas coisas que tem ddvida, mas pra tirar mesmo,
assim, exatamente a duvida de algum problema é o médico, né? Ela

56 explica o basico.” (G3a)

“O médico passa a orientagdo pra ela e ela passa pra gente o que tem

que fazer.” (G3d)

Essas mdes percebiam que o agente desempenhava um papel de elo de ligacéo.
Documentos oficiais reforcam essa funcdo, que potencializa o trabalho educativo, a medida
que faz a ponte entre dois universos distintos: o do saber cientifico e do saber popular
(BRASIL, 2000). Na visdo dos médicos entrevistados por Rocha e Trad (2005), as visitas
permitiam que o Agente trouxesse, para a unidade de saude, a informacdo dos problemas
encontrados e, em comum acordo, se planejasse e organizasse acfes a serem desenvolvidas
em prol da comunidade. Essa préatica ajuda a estabelecer uma outra dimensao do ato clinico,
pois traz a tona um tipo de diagndstico que transcende o saber contido nos manuais.

As maes das criangas maiores, dessa mesma unidade, que tinham mais experiéncia
com o servico, sabiam referir tanto a importancia da orientacdo as maes de recém nascidos,
focalizando aspectos ambientais importantes para prevenir doengas e orientar a amamentacéo,
como outras a¢fes mais condizentes com criangas mais velhas, relacionadas a higiene bucal e

a educacao.

“Eu acho que ajuda muito, por que as vezes a gente tem um ambiente
que ndo é nem de recém nascido, e dai eles ja falam que isso esta
errado... Se tem muita coisa num quarto, muito bicho de pellcia,
tapete, eles ja falam, ja orientam o que pode o que num pode. Se tem
uma parede sem reboca ja falam que ali entra vento, a crianca pode

ficar doente com mais freqiiéncia por causa daquilo...” (G4a)

“E boa a freqiiéncia das visitas, por que é o ambiente em que a

crianca vive né! Mais pra crianca ne, por que os adultos eles
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informam né! Mas o ambiente est4 ali mais por causa das criancas
né, o que estiver errado eles vdo falar... Como deve amamentar se é
mae de primeira viagem, perguntam se vocé tem mais filhos,
costumam orientar sobre se a crianca ja vai ao dentista, se a crianca

freqiienta uma escola.” (G4b)

“Dado orientagdo sobre amamentagdo...” (G4a)

Portanto, a maioria das mées, reconhecia que o principal papel do ACS era facilitar o
intercambio entre a unidade e as residéncias, tanto de informagfes como de servicos. Através
das visitas os ACS coletavam e registravam informacGes sobre a saude dos moradores,
verificavam os remédios e o cumprimento das prescri¢fes, investigavam sobre a situacédo de
salde da populagdo, mas principalmente, entregavam lembretes das datas das consultas. Na
concepgdo das mées, os ACS estavam preocupados em ajudar o usudrio, facilitar sua vida e

suprir as necessidades com aquilo que a unidade podia oferecer.

“Porque elas tdo aqui pra isso, né? Pra leva, assim, por que elas leva

sempre as coisa que a gente ta precisando do posto.” (G1b)

“Ah, sempre quando a gente esquece alguma consulta o médico
manda avisar, elas vdo la e entregam o papelzinho pra gente,
dentista, sabe? (Gle)

“Quando foi agendada a consulta ela leva, quando foi agendada de

novo. ” (G3d)

“Perguntam como estd a familia, dai quando eu falo — Ah, eu fui pra
UNESP — Ai elas perguntam o por qué, dai ela marca o por qué,
porque que eu estou fazendo tratamento 14, ela pergunta da familia

inteira como ta indo.” (G2a)

Em linhas gerais, o papel atribuido ao agente pelas maes era concordante com as
descri¢des de usuarios de outras pesquisas. Meira (2008) no municipio de Piraju, observou

que a grande maioria dos entrevistados referia que a funcdo do agente era visitar as familias,




Resultados e Discussdo 80

ouvir suas necessidades e servir de elo de ligacdo, facilitando a vida do usuario. Para Peres
(2006), os usuarios consideravam os ACS um facilitador do acesso aos servicos de salde, na
medida em que serviam como veiculo de informacgdes e ampliavam 0 acesso tanto a unidade
de salde quanto ao auto-cuidado dos usuarios.

Muito poucas referéncias foram feitas a a¢cbes do ACS que tivessem como propdésito
estimular a promog&o da salde e, especialmente, o incentivo a participagdo dos usuarios nos
conselhos de saude e outras instancias de decisdo, linhas-eixo da filosofia da ESF (LEVY;
MATOS; TOMITA, 2004).

O Enfermeiro - “medico é uma coisa, enfermeiro é outra”

Com respeito aos profissionais de enfermagem, nenhum dos grupos, das duas
unidades, verbalizou as expectativas que tinham quanto ao seu papel, mas se percebeu que,
assim como em relacgdo ao agente, havia diferentes percepc¢des quanto ao seu desempenho.

Na unidade 1, cujas maes estavam vivenciando um processo de substituicdo do
modelo de atencdo béasica a salde, em varias falas transparecia um ressentimento com o
enfermeiro que, na opinido delas, tentava substituir 0 médico. Esta concepc¢do pode estar
atrelada ao novo papel que o enfermeiro assumiu na ESF, que inclui, na puericultura, a
consulta de enfermagem alternada com a consulta médica. No modelo tradicional de atencéo
bésica as consultas da crianca eram realizadas somente pelo médico, mais especificamente por

um médico pediatra.

“Quando a gente vem aqui, a gente tem que consultar é com o médico
né. Nao com o enfermeiro. Enfermeiro € uma coisa, médico é outra.
Quando eu venho aqui e ja vejo eu meto o fumo. Se o menino ta

’

doente eu quero passar pela médica, ndo pela uma enfermeira.’

(Gle)

“E eu acho errado também, as duas primeiras consultas do neném é
com a pediatra mesmo, mas depois ja ndo € mais, é as enfermeiras
que vai atender. Eu acho que eles estdo pequenininho, eu acho que

devia ser com a pediatra, pelo menos até um ano.” (G1c)
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“Eu acho que enfermeira devia trabalhar pra ser enfermeira mesmo,

’

eu acho que crianga devia passar com médico mesmo, pediatra.’

(G2b)

“E que seja médico, e ndo enfermeiro querendo dar uma de médico.
Por que enfermeiro é enfermeiro, médico é médico! E falo por que até
agora ele num passou com o médico dele... passa com a doutora O.,
ai vai com o enfermeiro, e eu vou perguntar, e 0 médico dele? Vai
passar que horas com o médico dele? Se ele tem um médico, ele tem

que passar com o médico.” (G2a)

Conforme a legislacdo atual sdo atribuicbes especificas do enfermeiro das equipes de
salde da familia realizar consultas de enfermagem (CE), solicitar exames complementares e
prescrever medicacOes observadas as disposicOes legais da profissdo, e conforme os
protocolos, ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo Ministério da Salde, gestores
estaduais, municipais ou do Distrito Federal (BRASIL, 2007Db).

Apesar do respaldo legal, ha uma descrenca da populacdo em relacdo ao papel do
enfermeiro na atencdo basica. Em contrapartida, € nesse contexto que esse profissional tem
oportunidade de ultrapassar o conhecimento bioldgico e estabelecer as relagdes entre processo
salide-doenca e o social, com base em dados epidemioldgicos que fornecem subsidios para
viabilizar acGes capazes de causar um impacto positivo na saude da populacdo (SANTOS et
al., 2008).

Ha diferentes explicacdes para as dificuldades de atuacdo do enfermeiro na atencao
basica. Por um lado, Backes et al. (2009) acreditam que a dificuldade de
aceitacdo/reconhecimento do papel profissional do enfermeiro justifica-se pelo impacto do
desconhecido e a inseguranca diante do novo, que sdo inevitaveis e ndo devem desanimar o
profissional, mas ser motivadores e animadores do crescimento profissional. Por outro lado,
para Gomes e Oliveira (2005) a pratica do profissional de enfermagem na salde publica,
ainda se apresenta com inimeras ambiguidades e tensdes, configurando um fazer constituido
de dificuldades proprias onde sua identidade apresenta tensdes com aspectos sociais, politicos,
mercadologicos, culturais e intelectuais. Neste sentido, quando a autonomia se relaciona com
um saber ampliado, com apropriacfes de contetdos, conhecimentos e praticas de outras areas

profissionais, fugindo da especificidade da profissdo, a mesma torna-se um foco fragil.
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As enfermeiras foram avaliadas negativamente quando se interpunham entre o
paciente e 0 médico, medicavam, assumiam um papel que, segundo as mées, ndo era delas,

mas também, quando minimizavam suas queixas.

“E quando é consulta extra, tem que passar com o enfermeiro
primeiro e se precisar passa com o médico, né? Mandaram eu pro
médico e ela falou — N&o — e ainda carimbou la - Pode dar o Airotec e
0 Atrovent — 0 coracdo da menina quase saia pela boca, ela ficava
assim.” (G2d)

“Ela veio passou com o menino doente aqui, ruim, o menino tava
doente, passou com o enfermeiro o enfermeiro falou que ndo era
nada, ai levou pro Pronto Socorro e o menino ficou internado la na
UNESP. Entdo como que ndo era nada? Se fosse com uma médica
sabia né!” (Gle)

“Ai ela entrou e falou assim — Aposto que vocé vai falar que esta com
dor aqui, ali, ali! — Ai eu falei — Légico, se eu t6 com dor, é pra isso.
Se eu venho no médico eu tenho que falar o que eu sinto! — Por que a

minha menina eu tive ela de sete.” (G2a)

N&o se tratava apenas de assumir funcgdes que, segundo as mées, séo atribuicdes do
meédico, como prescrever medicamentos, mas elas ndo aceitavam a falta de compreensdo das
necessidades infantis e as criticas ao comportamento da crianga, que interpretavam como uma

critica indireta a forma como educavam seus filhos.

“QOuando eu tava na fila 1& da febre amarela, esse daqui ja foi
chorando e ela tava la na farmécia Ia, ai ela falou — Nossa, mas quem
que é a crianca que ta chorando, desesperada desse jeito? Nossa, pra
que chorar desse jeito? — Poxa, crianga tem medo, fala de ver agulha
a crianga tem medo. Essa daqui nem ligou, mas esse daqui fez um

escandalo. Eu fiquei com uma raiva!” (G2c)
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Segundo Zoboli e Fortes (2004), muitas das tensdes nas relagdes nos atendimentos na
ESF se devem a problemas inerentes as relagdes humanas. De um lado, se tem 0s usuarios e
suas familias buscando a resolucdo de problemas, de sadde ou ndo, que consideram
importantes, trazendo consigo seus segredos, medos, crengas e expectativas. De outro, a
equipe, ainda inexperiente para lidar com situacdes decorrentes da continua proximidade com
o0s usuarios e familia, mantendo-se presa a procedimentos, normas e rotinas do servi¢o ou
ainda ao seu entendimento técnico ou pessoal do que é melhor para os usuarios e/ou as
familias. Do encontro desses dois segmentos, muitas vezes surgem tensdes, conflitos de
valores, despertando emocdes fortes como antipatia e raiva.

As mées da unidade 1 ndo apontaram, apenas, aspectos negativos. Avaliaram
positivamente as explicacdes que as enfermeiras davam e os esclarecimentos adequados sobre

determinado assunto, quando atendiam as necessidades das maes.

“.. Al o dia que eu vim aqui, semana passada, no posto, eu falei com
a AR., ai conversando com ela sobre a injecdo ai ela falou assim —
Mas, o que ela falou pra vocé? — Ai eu comecei a falar tudo, ai ela
falou — Nao, em algumas pessoas da reacdo, mas ndo é em todas. Tem
que usar pra ver- E num deu, tomei olha, e num deu reacédo

nenhuma.” (G2a)

Na unidade 2, fundada como modelo da ESF, as mées dos dois grupos (G3 e G4),
também fizeram um contraponto entre a atuacdo da enfermeira e do médico, mas o teor das
criticas era diferente do relatado na unidade 1. Queixavam-se que na consulta de enfermagem
ela se centrava apenas nas gueixas, enquanto o médico fazia uma investigacdo mais ampla do

estado de saude da crianca.

“Eu acho melhor as criangas passar diretamente com o médico, e
nao com a enfermeira... Por que eu num gosto da enfermeira. Ah ela
nao procura as coisas, ela sé6 examina o que a gente ta falando, ela

ndo examina assim.” (G3j)

“Eu acho que depende da enfermeira, tem umas que num ddo tanta
importancia, e tem umas que mexem em tudo. Eu penso assim, no

caso a enfermeira, ndo tem que mexer sO No que a crianca esta
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sentindo, ja vé ouvido... ja& v& tudo de uma vez. Eu acho que na
maioria das vezes eles ndo olham tudo. N&o por que é obrigado a
olh4, mas ja ta ali na consulta, vai que descobre alguma coisa que a

gente ndo sabe que ta sentindo.” (G4b)

“Assim, o trabalho dela eu num tenho o que reclamar, mas ela num
pode passar medicacdo. Num adianta nada as vezes, por que ela
consulta e fala — Mas eu num posso fazer nada, ou vocé espera 0
médico ou vai pro pronto atendimento — Entdo ela acaba ficando de
maos atadas por que por mais que elas facam o trabalho delas, ndo

tem como receitar uma medicagdo... ”(G4c)

A Ultima mae ndo avaliou negativamente a consulta da enfermagem, mas justificou a
preferéncia pela consultas médicas por perceber que o poder da enfermeira era limitado, visto
gue ndo podia prescrever medicamentos. Para Shimizu e Rosales (2008), a dificuldade em
aceitar a adocdo de praticas de salde que dispensem a medicalizacdo, esta associada a
representacdo que a populacdo tem de que a cura sO se obtém com remédios e que s6 0
médico, elemento central na resolucdo dos problemas de salide, pode prescrever.

Criticas ao preparo e competéncia da enfermeira, assim como dificuldades para
delimitar as responsabilidades e especificidades de cada profissional, ndo aparecem apenas
nas falas dos usuarios, mas existem divergéncias nas proprias equipes. Por exemplo, 0s
médicos entrevistados por Zoboli e Fortes (2004) questionavam a competéncia do enfermeiro
para o desempenho das tarefas clinicas.

As mées contavam, também, que tinham uma boa relacdo com a enfermeira devido ao
seu compromisso com o paciente, sua disponibilidade em ajudar no acesso aos servigos e tirar

duvidas, que extrapolava o aspecto profissional e podia ser caracterizada de amizade.

“A Al ela sabe, uma vez eu passei aqui ai ela me levou pra UNESP,
ela fez, olhou o resultado comigo, do meu lado, depois ela viu que deu
negativo, ela veio pra ca, procurou saber por que que é, procurou

saber uma explicagdo.” (G3d)

“Tem uma amiga minha que ela tava com um problema de uma dor

fazia mais de um més. Ja tinha tratado tudo, com tudo, e ndo tinha
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sarado, ai elas mandaram ela fazer aquele ultra-som, sabe? Aquele
vaginal? A U. conseguiu passar ela na frente de todo mundo. Ela fez o
ultra-som, pediram na quinta, ndo, pediram na segunda e ela fez na
terca o ultra-som. E é uma coisa demorada. Foi a U. (enfermeira)
quem fez isso!” (G3d)

’

“A AL, na verdade, ela era nossa amiga, entendeu? Em particular.’

(G3))

Se por um lado é altamente positivo que as maes valorizem as relacfes interpessoais, é
preciso ter cautela quanto a percepcdo positiva das relagdes de amizade especialmente quando
se considera que elas facilitavam o0 acesso aos servi¢os. De acordo com Zaboli e Fortes
(2004), o vinculo e responsabilizacdo da equipe com as familias da area de abrangéncia, na
ESF, fez emergir um problema relacionado ao estabelecimento dos limites da relagdo com o
usudrio. O acesso as informacGes que ultrapassam o campo do biolégico e do clinico pode
causar certo desconforto ou constrangimento da equipe que nem sempre sabe como proceder
em tais situacdes, necessitando ser capacitada para tal. Além disso, relacdes paternalistas,
mesmo requerendo acdes de carater beneficente, sdo contrérias a promocdo da autonomia e

cidadania das pessoas.

O papel do médico- ... o doutor consulta, ele procura...”

Todas as méaes verbalizaram sua preferéncia pela consulta médica por acreditar que o
médico, mais especificamente o pediatra, era o profissional mais habilitado para dar respostas
as queixas trazidas por elas.

’

“eu acho que criang¢a devia passar com médico mesmo, pediatra.’

(G2b)

Shimizu e Rosales (2008), em estudo de uma USF do municipio de S&o Sebastido
(DF), também observaram que, segundo os usuarios, o0 médico é o profissional que possui
conhecimentos para resolver os problemas de saude, enquanto que a equipe de enfermagem é

vista como cuidadora.




Resultados e Discussdo 86

Além da realizacdo das consultas, foi lembrada a participagdo do médico nas visitas
domiciliares aos recém-nascidos, apesar de nao frequentes e ainda desconhecidas por algumas

maes.

“Olha, quando eu ganhei ele que eu vim embora pra minha casa,
acho que num deu nem duas semanas a pediatra foi na minha casa,
sabe? Ela foi na minha casa, ai ela falou tudo, deixou tudo
explicadinho.” (G2b)

“Quando eles nascem o médico vai... a enfermeira também.” (G3j)

“Quando nasce, eles fazem as visitas, as vezes o médico vai né!”

(Gle)

Na politica delineada para a ESF e na pratica concreta, as visitas domiciliares tém se
constituido atribuicdo do ACS. S0 se espera uma visita da equipe (ACS, enfermeiro e médico)
na primeira consulta do pos-natal e em outras situacdes especificas, por exemplo, para
criangas de risco. Possivelmente as maes se lembravam dessa Unica consulta em que o médico
esteve presente, tanto pelo fato dos usuérios considerarem o médico o profissional mais
habilitado para a demanda de atencdo clinica, quanto pela importancia social que € atribuida a
ele. (MANDU et al., 2008).

Eram varias as expectativas das maes em relacdo ao papel do médico, nas consultas. O
grupo de mées de criangas menores esperava que, por se tratar de criangas muito novas, que
tem dificuldade em se expressar, 0 médico investigasse detalhadamente cada caso para poder
fazer um diagndstico acertado e prescrever uma medicacdo que acabasse com a doenca. Mas
queriam, também, que ele “tratasse”, isto ¢, fizesse o acompanhamento, agendasse consultas

regulares, orientasse e aconselhasse.

“Esses tempo atrds eu vim pra trazer ela e ai o doutor A. me chamou
pegou ela, olhou, dai eu levei embora e depois de 2 dias ela ja tava
sarada ja.” (G3K)

“... ele (médico anterior) num falava pra gente que tinha que trazer a

crianca depois de um ano de idade uma vez por ano, e agora o A. ta
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tratando, ta fazendo até duas vezes por ano, por que ele tava
atrasado, com dois anos ele num tinha passado por nenhuma consulta
ainda.” (G3d)

Para as mées, a competéncia do médico estava associada a sua formag&o profissional
especifica. Assim, outros profissionais da saide ou mesmo estudantes de medicina foram

vistos com desconfianca e sujeitos a erros.

“No meu caso ndo resolveu, que nem, teve uma vez que ela passou
com o estudante, o estudante errou feio, eu tive que levar a minha
filha no médico de novo, ainda passaram o remédio errado. Sorte que

ela ndo teve reagdo com o que passaram pra ela...” (G2e)

Segundo o Journal of the American Medical Association, nos dias de hoje, hd uma
tendéncia mundial de mudanca nas diretrizes de formagdo do meédico, esperando que ele se
capacite a atuar de forma mais competente e adequada as necessidades da sociedade. Da-se
enfoque maior a problemas clinicos, se espera atuacdo no contexto extra-hospitalar, interagdo
com o paciente e comunidade, predominancia de atividades praticas sobre as teoricas e
trabalno em equipe (AZEVEDO; VILAR, 2006). No entanto, ainda é dificil as maes
aceitarem consultas de estudantes, mesmo sabendo que, sdo checados por médicos graduados.

A competéncia dos médicos também foi associada, com a resolutividade do problema
apresentado pela crianca. Segundo Donabedian (1990), de 30% a 40% das avaliagcdes dos
usuarios sobre a qualidade dos servicos de salude estd condicionada a como percebem sua
capacidade diagnostica e terapéutica. As maes faziam duras criticas a quem ndo examinava,
simplificava o diagnostico, errava a medicacdo e valorizavam positivamente quem investigava

a contento.

“Ele nunca via nada, ele nunca achava nada nas criancgas, esse € 0

problema... Ele nem rela a mdo, é virose e pronto acabo.” (G3j)

“Com a minha filha, porque ela tem muita tosse, essas coisas. Entdo
ela ndo estad se dando mais com amoxacilina. Entdo em um més ela

tomou umas duas, trés vezes amoxacilina, comegou com 7 dias, depois
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comegou com 14 dias, passou uma semana melhorou, voltou de novo,

tacou amoxacilina de novo.” (G4b)

“Ele fuga... por isso que demora.” (G3])

Né&o reclamavam de consultas demoradas. Para Caprara e Rodrigues (2004) um tempo
maior de consulta parece implicar em uma melhor anamnese, melhor explicacdo do problema,
dos procedimentos diagnosticos e terapéuticos, além de uma melhor verificagdo médica da
compreensdo do paciente e sua participacdo na consulta.

Frente a esses parametros, especialmente mées de criangas maiores, ndo poupavam
criticas quando, além da conduta ndo ser bem sucedida, o problema s6 era resolvido ao

encaminhar seus filhos aos servicos de referéncia secundario e terciario.

“Aconteceu a mesma coisa com a minha menina, faz um més atras, eu
vim aqui, o médico examinou ela e disse que num podia fazer nada
por que fazia dois dias s6 que ela tava com febre, mas ela tava com
febre de 40 graus. Ai eu peguei e levei no mesmo dia pra bairro e a
médica falou na hora — N&o, vai fazer exame por que ta com

pneumonia. Teve que ficar internada, tudo.” (G2e)

“Olha, ja aconteceu de eu vir aqui, foi passado uma tal medicagdo, eu
ndo me dei por satisfeita, no mesmo dia eu fui na UNESP, no caso, e
entdo interromperam aquela receita - Nao € pra vocé dar isso, vocé
estd louca? Quem foi o médico que mandou vocé dar isso -
interromperam e deram uma outra medicacdo, que era pra parar, ai

’

que resolveu, mas ja aconteceu isso, uma vez comigo aconteceu isso.’

(G4b)

“Comigo ja aconteceu essas coisas, ndo de suspender a receita, mas
de vim aqui, e depois num passa a febre, a febre volta, ou passa
momentaneamente e volta de novo e dai eu vou em outro lugar, ou no
pronto socorro, ja fui até na UNESP também, quando ele era

menorzinho... por que eles num resolve.” (G1E).
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Se, por um lado, 0 médico competente era aquele que resolvia o caso, as maes nédo
deixaram de valorizar, também, aspectos relacionais. J& foi constatado que a maioria da
queixas dos pacientes com relacdo ao médico ndo é sobre sua competéncia clinica, mas se
referem a problemas comunicacionais (CAPRARA; RODRIGUES, 2004). Para Donabedian
(1990), quando o usuério vai avaliar a qualidade do servico, de 40 a 50% dos comentarios se
referem a relacdo que se estabelece entre profissionais e usuarios, em particular entre médico
e paciente.

Nesta pesquisa, as maes enfatizavam que tinham uma relacéo bastante proxima com o
médico. Ao se referir a ele usavam seu nome proprio, muitas vezes sem identificd-lo como
doutor, conheciam suas particularidades, e estendiam essa forma de relacdo mais pessoal a

outros médicos que ja ndo trabalhavam na unidade.

“... Olha, os dois médicos que ta aqui que eu conhego, o doutor AU. e

a doutora O., pra mim eles sdo maravilhosos, nossa... ”. (G1e)

“.. Esses dias o L(filho) veio aqui e na época era o S. (médico) que

tava. Dai veio o S. Dai ele perguntou um monte de coisa...” (G3K)

“... a doutora E. era meio esquisitona.” (G1a).

“O doutor A. é muito competente. O que ele tem que fazer ele faz.

(G3d)

“Entdo assim, fica muito pesado de trazer nossa crianga aqui por que

ndo tem pediatra mesmo pra crianga, so a doutora O.” (G2e)

A boa relagéo, inclusive, dava poder ao médico de ficar bravo com a resisténcia das

mées em seguir algumas das condutas prescritas.

“Ah! Eu com o doutor A. uma vez por més eu dou um “peguinha”
legal com ele, por que ele falou pra mim dar o peito pro moleque, mas
como que eu vou dar se o moleque num mama? Eu punha o moleque

na mamadeira, dai ele falava — Nao pde o moleque na mamadeira —
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Ai eu falei — Ai, Ja coloquei — Ai ele falou assim- Nao me dé... — E eu

falei - J& dei!- Ai ele ficou bravo comigo.” (G3e)

Em alguns momentos, pode existir uma diversidade cultural entre os médicos e 0s
pacientes, e, como consequéncia, resisténcia materna as orientacfes médicas. A divergéncia
de valores e crencas pode implicar em ndo adesédo a terapéutica (CAPRARA; RODRIGUES,
2004). No entanto, como se pode perceber no caso acima, o reconhecimento do profissional
como competente no processo diagndstico e terapéutico, a familiaridade, a confianca e a
colaboracdo estdo altamente implicadas no resultado da pratica medica e autorizam

reprimendas e discussao.

Relacionamento com os profissionais da unidade- “ela ndo vai com a minha cara e

eu também ndo vou com a cara dela”

Em resumo, a competéncia dos profissionais de salde, das duas unidades estudadas,
esteve basicamente relacionada com a capacidade de solucionar os problemas apresentados
pela crianca, isto é, era competente (ou ndo), em primeiro lugar, o profissional que conseguia
resolver o problema. Entretanto, frente a todos os profissionais da unidade, as mées sempre
teceram comentarios sobre as relacfes interpessoais. O acolhimento, em especial a escuta aos
problemas trazidos, mostrou-se fundamental na avaliacdo de todos os membros da equipe.

As dificuldades na relacdo médico/paciente e suas consequéncias para uma boa
resolucdo dos problemas de salde vém ganhando a atencdo dos pesquisadores. Segundo
Caprara e Rodrigues (2004), a partir de dados do Toronto Consensus Statemen de 1994, as
relaces médico/paciente sdo bastante deficitarias: 54% dos distarbios percebidos pelos
pacientes ndo sdo levados em consideragdo pelos medicos, em 50% das consultas, médicos e
pacientes ndo concordam sobre a natureza do problema principal e 65% dos pacientes sao
interrompidos pelos medicos depois de 15 segundos de explicacdo do problema. Por outro
lado, o bom relacionamento médico-paciente, além de refletir efeitos positivos na satisfagdo
dos usuarios e na qualidade dos servicos de saide, parece exercer uma influéncia direta sobre
0 estado de salde dos pacientes.

Nesta pesquisa, 0 bom acolhimento ocorria quando o profissional demonstrava

atencdo as necessidades apresentadas pelas mées e empatia na comunicagéo.
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“A primeira vez quando eu vi a R.. Eu falei pra ela- Ai, eu queria
passar pra ca - E ela ja pegou os meus documentos, ja fez na hora.
Dai tinha que dar vacina nela de 4 meses, ela veio, deu a vacina...dai

ela falou 0 nome da moca que ia passar em casa... ” (G2d)

“Que nem, hoje eu vim aqui sé passar, mesmo, e a mulher que me
atendeu, eu achei muito boa. Ela te atende, pesa, conversa com a
gente.” (G2d)

Dados semelhantes foram encontrados no estudo de Shimizu e Rosales (2008), em que
0S usuarios relataram existir atencdo e carinho dos profissionais, tanto na recepcdo como no
atendimento, o que fez com que se sentissem tratados com dignidade e respeito,
caracterizando a humanizacgéo do cuidado tida como elemento essencial do trabalho.

Para as maes, o acolhimento ruim estava relacionado a falta de atencdo e
compreensdo, muito freqiientes durante as consultas eventuais, e na falta de comprometimento
e respeito com 0s pacientes, com seus pertences (prontuarios, cartbes de agendamento), o

descaso com os pedidos e informagdes, inclusive do recepcionista.

“E tem uma moga que trabalha aqui, ela ndo vai com a minha cara,
nao sei por que. Esses dias, teve a febre amarela. Eu vim pra dar
vacina na minha filha e cheguei aqui com ela também, por que ela é
de més, né? Ela olhou bem pra minha cara e falou assim - Nossa,
quanto filho! — Eu peguei e falei assim — E, tem que fazer filho pra
vocés poderem dar a vacina- ...Eu ndo sei por que. Eu acho esse posto
é bom, s6 que ela ndo vai com a minha cara e nem eu com a fuga

dela, mas do resto aqui é muito bom.” (G2d)

“Ai, tem uma que trabalha na recep¢do, que ela nao vai com a minha
cara e eu também ndo vou com a cara dela ndo. Ela assim, sabe?
Parece que ela trata a gente com raiva, sabe? Eu num vou fazer

nada..e parece que ela ta com uma raiva...” (G2cC)

“Ele esquece o cartdo da gente em cima do computador e depois das

11 horas vocé vai perguntar por que nao me atendeu ainda, ai ele fala
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— Ah, esqueci de levar o seu cartdo — Dai vocé num consulta mais
nada... “(G3h)

“O dia que eu fiquei quatro horas aqui né, eu falei- Ah, num to
aguentando mais ndo — dai eu perguntei pra ele — Viu, eu num vou ser
chamada mais ndo ? - Ele falou — Espera sé um pouquinho que eu vou
falar pra enfermeira — Dai eu sentei e ele continuou sentado mexendo

no computador. Ai que raiva que deu!” (G3K)

Como ja foi dito, um indicador da proximidade da relacdo era o uso frequente dos
nomes proprios. O fato das mées descreverem peculiaridades dos profissionais (simpatias,
esteredtipos e expectativas conflitantes), parecia demonstrar que, ao lado do compromisso
profissional, se estabeleciam relacGes interpessoais, com as particularidades que normalmente
estdo presentes nas relagdes, afetos, subjetividade e valores (OLIVEIRA; SPIRI, 2006).

“A primeira vez quando eu vi, a R., ela é uma moc¢a muito boazinha,
uma mulher fortinha, de aparelho que fica dando vacina, ela é uma
amor.” (G2d)

“O doutor A. é muito competente. O que ele tem que fazer ele faz. A
enfermeira nova eu num conhego, a Al. era étima. E a minha agente

pelo menos, a I., morre por causa de mim.” (G3d)

“... Esses dias 0 G. veio aqui e na época era o S. que tava, dai veio o

S. dai ele perguntou um monte de coisa...” (G3K)

Por outro lado, quando o grupo de mées queria mostrar distanciamento e falta de

familiaridade, além de ndo reconhecer os profissionais pelo nome, utilizavam descri¢des

b

a secona”.

5% 99

impessoais para identifica-los como “essas mulher”, ”’as menina

29 ¢

“Ah! Essas mulher que vai? Bate palma la?” (G1E)

“... por que as menina nunca entraram...”’(G1a)




Resultados e Discussdo 93

“A unica que é meio secona ¢ uma magrinha que trabalha na
recepcdo... eu acho que a que fica na recepcdo devia dar mais
atengdo.” (G2e)

Monteiro, Figueiredo e Machado (2009), também constataram que a formacdo do
vinculo com o profissional pode ser evidenciada pelo uso de seu nome pelos usuéarios. Da
mesma forma, os profissionais também valorizavam o fato de conhecer a maioria dos nomes
da populacdo de sua area adscrita. Segundo 0s autores, esta caracteristica aumenta a confiancga
da populacédo no profissional e facilita a resolutividade dos problemas de satde.

Conhecer os profissionais e ser conhecida, além de facilitar o bom relacionamento
profissional/usuario, permitia que se criassem lagos estreitos, tendo a liberdade de abordar

problemas pessoais e, possivelmente, mais intimos:

“Eu falo de vez em quando com a E., né? A Assistente social. De vez
em quando eu vou bater lingua 14, eu vou conversar com la do outro

lado da cidade, fala pra ela a falta que ela faz aqui... s6.” (G1le)

O fato de serem conhecidas e familiares no servico, também, pareceu trazer
beneficios, como diminuir o tempo de espera e aumentar a disponibilidade do profissional em

quebrar as regras para atender as necessidades das maes.

“Eles me recebem muito bem, porque eles ja me conhecem...” (G1le)

“Pra mim foi boa, porque eu trouxe ela e atenderam na hora. Nem

perguntaram nada, foram vendo, na hora. Entdo pra mim foi bom.”

(G1d)

“... Falou assim- Nossa, qualquer coisa se vocé achar que ndo esta
certo pode ir no posto. Num € sé porque a consulta esta marcada pra
daqui seis meses...vocé pode trazer ela sossegada. Preciso eu vou

traze. Entdo eu fiquei mais sossegada.” (G1a)

Chamou a atencdo que o grupo de maes de criangas maiores de 1 ano, da unidade 2,

foi o Unico que ndo enfatizou a necessidade de relacdes personalizadas, nem experiéncias
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pessoais de proximidade com os profissionais, para conseguir um bom atendimento. Esse
grupo enfatizava a preocupacdo com o desempenho de cada profissional dentro de suas
respectivas competéncias e a necessidade de um acolhimento humanizado. Desta forma,
criticaram a desorganizacéo do servico, interpretada como falta de acolhimento, e o tempo de

espera associado a despreocupagdo dos profissionais da unidade e ndo a alta demanda.

“Uma coisa que eu acho assim que poderia mudar, por exemplo, a
gente colhe um exame e vem trazer o exame pra coleta, a gente tem
que pegar fila e ficar esperando, tipo uma senha, ai espera... 0 meu
marido veio outro dia pra trazer o meu s6 pra entregar o exame ele

ficou meia hora, uma hora la fora, esperando.” (G4c)

“Por que a gente por causa do nosso filho, a gente fica desesperada,
nossa, a gente quer morrer por causa que a crianga esta daquele
jeito. Chega aqui e ndo por gue tem muita gente, por que as vezes tem
muita gente e atende rapido. As vezes quando ndo tem ninguém um ta
la na sala, outro ta em outro lugar, e parece que nunca vai atender
sabe? O problema aqui é a demora. Sempre a minha tia vem com a
minha filha e assim, a consulta era 10:30h e ela foi atendida quase
meio dia. A gente vé médico e enfermeira saindo de la pra ca e a
gente fica pensando: “a gente esta aqui esperando, somos marcados,
nao estamos vindo para consulta eventual, e eles estdo andando,

passeando, num sei...” (G4b)

Portanto, na avaliagdo de um servigo, parece haver uma alta relagdo entre aspectos
organizacionais e relacionais. A qualificacdo dos profissionais, aspectos organizacionais como
estrutura fisica adequada e planejamento das a¢des da equipe séo elementos indispensaveis a
formacdo do vinculo, responsaveis pela aproximacdo do usuério aos servicos, que se sentem
acolhidos, respeitados e mais participativos nas acbes da comunidade (CAPRARA;
RODRIGUES, 2004; MONTEIRO; FIGUEIREDO; MACHADO, 2009). Em contrapartida, a
alta rotatividade dos médicos, os problemas de agendamento e a longa espera pelo
atendimento pareceram elementos responsaveis pela procura de outros servicos e

desconfianga quanto aos profissionais que atuam nas unidades de atencdo primaria.
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Tema: Modelos de Atencgao

A comparacéao dos dois modelos: “era bom demais”

Somente as mées que compuseram 0s grupos da unidade 1 puderam comparar os dois
modelos, visto que s6 elas haviam vivenciado o processo de substituicio do modelo
tradicional para a ESF e tinham condicdes de avaliar as diferencas entre os dois.

De modo geral, as mdes verbalizaram, explicitamente, sua preferéncia pelo modelo
tradicional. Segundo Melo (1992) apud Trad e Batos (1998) qualquer mudanca em padrdes
tradicionais de comportamento, sobretudo aqueles que foram interiorizados mais
precocemente, possui um ritmo quase imperceptivel de instalacdo e exige um tempo ainda
maior para que se tornem conscientes e assumidos pelos atores nela envolvidos.

No modelo anterior, segundo as mées, o0 aspecto mais positivo era a maior
disponibilidade de consultas. Havia mais médicos pediatras, 0 que aumentava a oferta de
atendimentos, inclusive de consultas eventuais, eles estavam presentes na unidade em mais
periodos da semana e, consequientemente elas tinham maior opcdo de escolha do profissional
que deveria atender seu filho, de acordo com sua afinidade.

“Tinha pediatra todo dia, vocé escolhia qual vocé queria esse més, se
era o doutor AU., se era a doutora E., num €? Num é verdade

meninas? Eu num to mentindo, vocé lembra num é?” (Gle)

“... antes, quando era o posto antigo, tinha mais pediatra, tinha extra
a tarde... E no posto antigo tinha duas pediatras, trés, o doutor AU., a

doutora E. e mais um outro que eu ndo lembro o nome.” (G2e)

Segundo Trad et al. (2002), quando ndo ha a presenca diaria do médico no servico, 0s
usuarios optam por alternativas caseiras para tratamento do problema de saude, denunciando
um sentimento de desamparo diante da l6gica que governa a dinamica demanda/atencao.

As maes destacaram também, que antes da substituicdo do modelo de atencéo bésica,
havia mais agilidade no atendimento, atrelada tanto a oferta de médicos, como a maior

flexibilidade de horarios. Como a unidade iniciava suas atividades mais cedo, se evitava que




Resultados e Discussdo 96

os usuérios ficassem do lado de fora, esperando a abertura da unidade, sofrendo grande

desconforto, principalmente em época de frio.

“E ficava aberto até mais tarde, podia vim, consultava... e era muito
rapido, vocé vinha, e nossa, era uma beleza... E extra mesmo a tarde
era direto, tinha horéario, excelente. Depois que passou pro novo,
ficou s6 a beleza mesmo. E abria mais cedo... agora, a gente tem que
vim cedinho e ficar 14 fora, as vezes no frio com a crianca, até sete e

meia pra entrar la dentro... (G2e)

Esse depoimento contradiz colocacBes de Trad et al. (2002), que afirmam que com a
insercdo da ESF, a pratica de acordar de madrugada para conseguir uma vaga diminuiu, assim
como o tempo de espera para consultas. No entanto, esses mesmos autores concordam que
esses problemas ndo foram totalmente eliminados e ainda obrigam o usuario a sair muito cedo
de sua casa para ser contemplado com uma ficha de atendimento.

As maes valorizavam, também, a postura profissional dos funcionarios, isto e,
acreditavam que, os profissionais do modelo tradicional eram mais responsaveis e
preocupados com o atendimento que os atuais, chegavam mais cedo, ndo perdiam tempo

conversando.

“... os_funcionarios excelentes por que eles num ficavam... ndo que... a
gente num tem nada a ver com isso, mas a gente vé que fica batendo

muito papo em vez de atender logo” (G2e)

O acolhimento insatisfatorio, a postura e a pouca preocupacdo do profissional com o
bem—estar do usuario acaba despertando um sentimento de desconfianca em relacdo ao
atendimento (LIMA et al., 2007). As mées pareciam preferir profissionais mais velhos porque
acreditavam que facilitava a relacdo. Associavam idade com experiéncia profissional. Pessoas
mais velhas e mais vividas tinham maior competéncia profissional, compreendiam melhor os

problemas apresentados e suas opinides eram ouvidas e valorizadas.

“Antigamente era melhor, por que o pessoal era mais velho, sabia

mais, agora o pessoal é muito bobo.” (G2C)
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“Sdo pessoas mais velhas, sabe? Tratava as pessoas bem, sabe? Ja
era vivida. Uma moca nova assim, sabe? fica ali na frente, pensa que

¢ a rainha, né?” (G2d)

[ - . Ly K 14
E porque antigamente as auxiliares que ficavam ai na frente eram

mais de idade assim, a gente tinha mais afinidade.” (G1a)

Destacaram também que, no modelo tradicional, havia a presenca de outros
profissionais, como assistente social, que hoje ndo faz parte da equipe minima, valorizados
pelas ajudas prestadas. No caso especifico da assistente social, ela facilitava o agendamento
de consultas e providenciava produtos e remédios de dificil acesso. Pareceu que, com a sua

saida, as mdes ficaram desamparadas.

“Era bom demais as meninas, eu me lembro, era bom demais. Aqui
num precisava ficar batendo com as pernas atras de Assistente Social.
Olha, daqui manda ndis 14, de la num da certo e manda nais 14, la do
outro lado da cidade. Aqui primeiro gque tinha tudo, num precisava
ficar andando, né? Tinha Assistente Social...tem vez que a gente num
tem como comprar remédio, porque tem remédio que é caro, né? A
gente vinha aqui, conversava com a Assistente Social que era
boazinha, que era a E., um amor de pessoa, ela arrumava o remédio
pra a gente, sabe? Era tudo bom. Agora aqui num tem nada disso, se
tive aqui tudo bem, se num tiver, minha filha, vocé se vira! Aqui num
da nem pra falar, tinha que mudar tudo, voltar o posto do jeito que
era antes.” (G1le)

’

Formas de viabilizar mudancas: “... Se vira prefeito.’

Se a comparagdo dos modelos s6 foi feita por mées da unidade 1, as deficiéncias no
atendimento, como a dificuldade de conseguir consultas eventuais, longo tempo de espera,
falta de medicos e mesmo erro nos diagnosticos, foram apontadas pelas mées das 2 unidades,
indiscriminadamente. Se em todos os grupos as maes sabiam apontar deficiéncias, poucas

sugeriram solugfes ou mesmo agdes para viabilizar mudangas.
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Para a OMS, o incentivo a auto-responsabilidade e a participacdo da comunidade e dos
cidaddos no planejamento, na organizagdo, no funcionamento e no controle da atencdo
primaria a salde, sdo requisitos indispensaveis a otimizacdo do atendimento (TRAD;
BASTOS, 1998). A participacdo da comunidade esta prevista tanto no diagndstico da situacédo
de saude e planejamento das atividades da equipe de salde da familia, como nos Conselhos
Gestores e Populares (CREVELIM; PEDUZZI, 2005), no entanto, pode-se perceber que, na
relacdo direta e cotidiana das mdes com o servigo, elas ainda estavam ausentes do
planejamento e da tomada de decisao.

Dentro das sugestdes de mudanga na rotina, para minimizar o desconforto do tempo de
espera, uma das poucas idéias sugeridas foi criar uma sala com brinquedos para as criancas,
com atividades recreativas, como ocorreu em outra época. Lembraram, também, da
possibilidade de contar com um funcionario, para tomar conta dos outros filhos, enquanto a

mae entrava na consulta com um deles.

“Ah, uma salinha que tenha brinquedo pra eles brincarem.” (G3K)

“Antes tinha umas mesinhas, umas cadeirinhas pras criangas, agora

nem isso tem mais.” (G3Q)

“Antigamente tinha né, eles davam desenho, davam lapis. Agora a
hora que vocé chega, eu, por exemplo, tenho que trazer eles, e dai as
vezes as auxiliar de enfermagem, a AB., a N., elas pega eles pra mim
poder consultar ele, mas quando elas tdo ocupadas, dai “pega pra

capa” (G3i)

Questionadas sobre como acreditavam que poderiam conseguir tais mudancas, elas
lembraram de algumas solugdes concretas, como mais funcionarios para receber exames, uma
sala de brinquedo, etc. Mas, na maioria das vezes, remetiam a solu¢do a uma autoridade. Uma
lembrou que deveriam procurar pelo prefeito da cidade, justificando que a responsabilidade de
contratar profissionais cabia a ele e por um sentimento de troca de favores, uma vez que o

prefeito foi eleito pela populagéo.

“Prefeito vem da um jeito!” (Gla)
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“Pede pro prefeito. E quem contrata aqui os funcionarios Se vira
prefeito... Vem da um jeito. Num é nada dificil. Ele num quer nossos

votos na hora que quer ganhar? Arruma pediatra e poe aqui.” (Gle)

A Unica acdo que ja havia sido tomada por uma méae foi de registrar sua queixa,
anonimamente, em uma caixa de mensagens, mas, sem muita esperanca de ver suas

solicitacOes atendidas.

“So um dia eu escrevi, é... tém ali agradecimentos, dai eu escrevi
algumas coisas pra eles ai, pra ver se eles se tocavam, mas nao
adianta.” (G2a)

Em resumo, pode-se perceber que as maes tinham muitas reivindicagdes individuais e
pontuais. Na andlise das causas dos problemas, geralmente focalizavam sempre 0s mesmos
aspectos como responsaveis pelas deficiéncias, mas, como ndo pareciam se sentir co-
responsaveis pela superacdo das dificuldades, ou com medo de expor individualmente suas
opinides, deram poucas sugestdes concretas. No final, remetiam a responsabilidade pela
resolucdo as autoridades responsaveis. Nao pareceu existir uma organizacdo concreta dos
usuarios e nem uma percepcao das ferramentas de participacdo oferecidas pelo municipio e
pela unidade de salde.

Para Cortes (2002), uma das caracteristicas dos paises em desenvolvimento é uma
fraqueza ou auséncia de sociedade civil organizada capaz de contrabalancar o poder politico
das elites econdmicas e militares em alianca com a burocracia estatal. Nos paises da América
Latina, por exemplo, o processo de tomada de decisbes politicas é conduzido através de
interesses empresariais e militares, diretamente representados dentro da estrutura burocratica
do Estado enquanto que os interesses da sociedade civil sdo sistematicamente excluidos dos
canais decisorios.

Especificamente no Brasil dois fatores historicos de peso propiciaram uma
possibilidade de maior participacdo popular nos 6rgdos decisorios de salude. Em primeiro
lugar, a organizacéo da sociedade civil de resisténcia ao regime militar, nos anos setenta, e, a
seguir, a promulgacdo da Constituicdo em 1988, que criou mecanismos de envolvimento das
classes populares na administracdo publica, particularmente na area da saude. No entanto,

constata-se que, ainda, grande parcela da populacdo ndo esta organizada de modo a sustentar
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atividades politicas regulares e os interesses sociais sao freqlientemente representados através
de processos informais, ao invés de formas publicas de pressdo (CORTES, 2002).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Mesmo levando em conta algumas limitagdes do estudo, em especial a realizagdo dos
grupos focais na propria unidade, que pode ter desencadeado receio nas maes em demonstrar
suas reais percepcoes sobre os profissionais e 0s servicos prestados e da diferenca no nimero
de participantes nos diferentes grupos, apesar das insistentes formas de contactar os sujeitos,
0s resultados do estudo parecem permitir algumas consideracdes finais.

Segundo FEUERWERKER (2005), o SUS continua na luta para assegurar satde como
direito, acesso universal e equidade, e vem conseguindo superar obstaculos importantes em
seu processo de implantacdo. Em tempos de politicas de desfinanciamento dos setores sociais,
0s servigos publicos de satde foram ampliados, cresceu o nimero de trabalhadores no setor e
a salde chegou a praticamente todos os municipios do pais. Além disso, hoje em dia, hd um
sistema descentralizado, que conta com mecanismos democraticos de funcionamento, que
incluem instancias de pactuacdo entre 0s gestores e mecanismos de controle social.
Entretanto, apesar desses avancos, alguns valores que o SUS procura desconstruir continuam
fortes junto alguns profissionais de salude e da populacdo, na concepcdo das mdes deste
estudo. Exemplo disso estd em varias das falas das mées deste estudo, usuarias de servicos
infantis em unidades da ESF. Como se vera a seguir.

Em primeiro lugar, apesar da avaliagdo bastante positiva da proximidade entre a
residéncia e unidade, o hospital continuou sendo considerado o parametro de bom
atendimento por ser o local que concentra equipamentos e tecnologia dura assim como
profissionais considerados mais qualificados. N&o resta duvida que para assegurar a
integralidade o hospital tem que continuar responsavel pelos atendimentos secundarios e
terciarios, mas ndo pode ser a Unica referéncia de qualidade tanto para intercorréncias, como
para consultas de rotina.

A seguir, quando as maes se posicionaram frente a organizacdo do sistema e das
praticas de salde cotidianas na unidade, houve uma supervalorizacdo da especializacéo e do
trabalho médico em detrimento dos outros profissionais da equipe de salde da familia.
Grande parte das queixas girou em torno do reduzido quadro de medicos contratados para
atender toda a demanda existente, especialmente de pediatras, visto que estava se falando de

populagéo infantil.
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A atuacdo de médicos generalistas foi vista com desconfianca e as func¢bes de outros
membros da equipe, especialmente desenvolvidas por agentes ou enfermeiros, nem sempre
foram relevadas ou avaliadas positivamente. A pré consulta da enfermagem, por exemplo,
criada no novo modelo de saude na tentativa de regular o acesso, com o objetivo de atender as
necessidades das criangas ou direciona-las para o ponto do sistema que fosse capaz de
responder as suas demandas, foi considerada pelas médes uma perda de tempo, porque
precisavam relatar as queixas na pré consulta, para em seguida ter que repetir tudo de novo ao
médico. Na medida em que as criangas eram levadas aos servicos quando estavam doentes, 0
fato do enfermeiro ndo poder medicar era interpretado como uma limitagéo, acreditando que a
cura sO se obtém com remédios. O trabalho do agente, também, era visto de forma bastante
limitada, valorizado por marcar consultas e exames, mas pouco lembrado no seu trabalho de
orientacdo, prevencdo e promogao.

Ainda sdo varios os problemas para lidar com a demanda espontanea nas unidades de
salde, explicitada nas pesadas criticas feitas pelas mdes as dificuldades de conseguir consultas
eventuais e 0 longo tempo de espera no atendimento, mesmo quando se tratava de consulta
agendada. Para Feuerwerker (2005), isso acaba levando a consultas que se restringem a
queixa — conduta.

As colocacdes parecem demonstrar que para essas maes, o direito a saude ainda pode
ser traduzido como direito de consumir servicos médicos, procedimentos e medicamentos,
isto € uma concepcao de atencdo a saude centrada na doenca, mais de acordo com o modelo
tradicional. No entanto, foi possivel, também, apontar para mudancas no conceito de atencédo
a saude, neste grupo de maes.

Em primeiro lugar, a aceitacdo da visita domiciliar pelo grupo de mées que tinham
mais tempo de experiéncia como usuarias da ESF, em uma unidade em que a visita parecia ter
gualidade. N&o s6 valorizavam a visita como gostariam que participasse dela toda a equipe
minima (medico, enfermeiro e agente), como ocorria nas primeiras consultas ao recem-
nascido. Em relacdo ao agente, as mées dessa unidade pareciam ter uma compreensdo mais
abrangente de suas fungdes, destacando que além de ajudar no agendamento de consultas e
trazer recados, ele exercia um papel de orientador de saude e mediador, isto €, de elo de
ligagéo entre as familias e os profissionais da unidade.

Da mesma forma, apesar dessas mées também tecerem criticas a atuacdo de algumas
enfermeiras, o teor das reclamagdes residia no fato delas se centrarem apenas nas queixas,
enquanto o médico fazia uma investigacdo mais ampla do estado de salde da crianca, mais

préxima do principio da integralidade. Concomitantemente, algumas elogiavam as orienta¢fes
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dadas pelas enfermeiras, seu compromisso com os pacientes e sua disponibilidade em ajudar e
tirar davidas.

Se por um lado as maes reclamavam do tempo de espera, por outro ndo se
incomodavam com consultas longas, esperavam que os profissionais examinassem a crianca
como um todo e queriam continuidade no seguimento, com regularidade de agendamentos,
especialmente para criangas muito pequenas. A disponibilidade da mae de trazer a crianca a
unidade para acompanhamento, mesmo quando ela ndo estava doente, pode estar sinalizando
para uma mudanca no conceito de salde, que deixa de ter a interpretacdo de auséncia de
doenca, e passa a ser equivalente a um bem-estar mais amplo. Analisando as falas das maes,
percebe-se que a reivindicagdo por maior nimero de consultas de acompanhamento das
criancas visava impedir o aparecimento de doencas ou agudizacdo de sintomas, dentro de uma
linha preventiva. Ao criticar consultas focadas na queixa e de curta duracdo, caracteristicas da
atencdo secundaria, as mées pareciam sinalizar para uma organizacdo de servicos no nivel da
atencdo bésica, onde um critério de qualidade seja a escuta, o reconhecimento e o didlogo da
equipe de satde com a populacéo e os usuarios (STOTZ, 2005).

Nesse sentido, é preciso destacar que ao avaliar a competéncia dos profissionais, as
mdes ndo se prenderam, apenas, a resolutividade das queixas apresentadas, mas enfatizaram a
importancia do acolhimento e boas relagdes interpessoais. Facilidade de agendamentos,
continuidade no atendimento, pouco tempo de espera, profissionais disponiveis a escutar, que
acolhem queixas e viabilizam solugdes, fazem com que 0s usuarios se sintam tratados com
dignidade e respeito, caracterizando a humanizacao do cuidado como elemento essencial das
praticas em salde. Segundo Feuerwerker (2005), a producdo de atos em salde é um territorio
de trabalho vivo, onde predominam as tecnologias leves, relacionais, em detrimento de
tecnologias duras, equipamentos e saber estruturado. Se essas caracteristicas fazem com que
haja sempre um grau de incerteza quanto ao sucesso das intervencdes (bons projetos
fracassaram devido a desavencgas entre as pessoas envolvidas), por outro lado abrem a
possibilidade para estratégias que possibilitam a construcdo de novos valores, compreensdes e
relagBes, pois ha espaco para invencdo. E no espaco da micro-politica das praticas em satde
gue poderé ocorrer a quebra da l6gica predominante.

Frente ao discurso das mées, é possivel dizer que h& avancos e fragilidades na
implantagdo do novo modelo de atengdo a crianga, dentro da ESF, em Botucatu. E um
processo em construcdo com falhas a serem sanadas, que vao dos horérios de funcionamento e
clareza quanto a competéncia dos servigos prestados pela atencdo primaria, passando pela

integracdo dos 3 niveis de atendimento e, principalmente pela oferta de profissionais
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capacitados para atuar no novo modelo. Mas, também é preciso atengdo especial, para a
necessidade de ampliar a concepgédo que essas maes tinham sobre seu direito de participacdo e
especialmente seu poder de mudanca.

A participacdo representativa de prestadores, trabalhadores e usuarios na gestdo, é
considerada elemento importante na forma de fazer cumprir os compromissos democraticos
na construgdo do SUS, a “alma” do movimento de reforma sanitaria. VArios mecanismos de
participacdo social, como os conselhos locais, municipais, estaduais e nacionais foram
propostos, alguns antes da constituicdo do SUS, como espaco tanto de explicitacdo de
problemas locais, planejamento de mudancas, como de debates e controle das atividades
publicas existentes no pais. Apesar de saber que em muitos municipios brasileiros ha
experiéncias relevantes de gestdo participativa, na maioria, ainda had uma participacdo
incipiente da populacdo, que, em alguns casos, reflete a falta de organizacdo da sociedade
civil (FEUERWERKER, 2005).

A tradicdo de muitos anos de politicas assistencialistas fez com que alguns segmentos
da populacdo brasileira ainda desconhecam seu direito de participacdo, tenham receio de
expor suas idéias e mesmo acreditem que nao é de sua competéncia sugerir alternativas e
acOes que levem a mudangas na satde. As méaes deste estudo ainda ndo assimilaram sua co-
responsabilidade com a promogéo, entendida como o processo de capacitar a populacéo para
exercer e aumentar o controle sobre sua salde, tanto no aspecto individual como coletivo
(SOUZA; GRUNDY, 2004). Exemplo disso esta na frase de uma das maes, ao ser
questionada como seria possivel viabilizar mudangas nas unidades: “se vira, prefeito”. Esse
posicionamento parece sinalizar para a necessidade de, ao lado das mudancas organizacionais
e estruturais, envolver o usuario de forma mais direta na critica e na construgdo de novas
praticas em saude.

Segundo Machado et al. (2007), a participacéo ativa da populacdo na leitura e reflexdo
critica de sua realidade, assim como das estruturas socioecondmicas como constituintes de
acessos na busca por condi¢des humanas dignas, € um requisito necessario para construcéo do
processo educativo em salde.

Para tanto, é preciso pensar em ac¢Oes educativas, um processo politico pedagogico que
requer o desenvolvimento de um pensar critico e reflexivo, que permita ao usuario desvelar a
realidade e propor acdes transformadoras, levando a sua autonomia e emancipagdo, com
condicBes de propor e opinar nas decisGes de saude para o cuidar de si, de sua familia e da

coletividade.
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O profissional de enfermagem pode desempenhar um relevante papel nesse sentido. A
prética de enfermagem relacionada & educacdo em saude e, sobretudo, a educacéo popular em
saude, tem recebido amplo reconhecimento, embora ndo tenha ainda produzido os resultados
necessarios e desejados. Permanece com uma lacuna, como um desafio para o profissional
que, apesar de consciente, assiste e colabora com os programas estabelecidos pelos 6rgaos
publicos, porém ndo consegue atingir melhores resultados devido as barreiras
socioeconémicas, politicas e de educacdo em saude, que consistem fatores fundamentais para
0 avanco do conhecimento e da conscientizacdo dos préprios trabalhadores da area.

Nesta perspectiva, uma experiéncia desenvolvida no Ceard4 pode ajudar a tragar
caminhos (FROTA; ALBUQUERQUE; LINARD, 2007). Em oficinas educativas
desenvolvidas com pais de criangas desnutridas, no Nucleo de Atencdo Médica Integrada
vinculado a Universidade de Fortaleza, a enfermeira abriu um espaco para discussdo, reflexao
e compreensdo das dificuldades encontradas pelas familias quanto aos cuidados cotidianos,
trabalhando exaustivamente os conceitos de promocao da salde e no processo saude e doenca.
A principio, os pais tiveram problemas de participacdo semelhantes as maes de n0ossos grupos
focais, tinham dificuldade em demonstrar suas idéias acerca dos assuntos, e cada um estava
preocupado com sua problematica e dificuldade de se expor diante do outro. Com o
desenrolar das oficinas, constatou-se uma evolucéo, todos participavam de modo entusiéstico,
com envolvimento no processo, com a finalidade de, num futuro préximo, poder prevenir
sequelas a saude de seus filhos e promover a melhoria na qualidade de vida de suas familias.

As colocagdes das maes, assim como a avalia¢do positiva de participacdo nos grupos
focais deste estudo, permite supor que os usuarios querem falar, contar suas propor demandas
e fazer queixas, apesar de ainda explicitarem poucas idéias de mudanca ou terem se
apropriado de sua responsabilidade nas mudancas. Aproveitando a experiéncia do Ceara,
reunir as mées para avaliar os servigos de saude que séo oferecidos aos seus filhos, pode ser
considerado com a criacdo de um espaco democratico, onde as reflexdes levem a um resgate

da cidadania.
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7 ANEXOS

Anexo |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de Pesquisa: “Atencdo a saude infantil pela Estratégia de Saude da Familia sob a

otica de usuarias de unidades de saude de Botucatu.”

O objetivo da presente pesquisa é compreender a percepcdo das mdes de criancgas,
usudrias de unidades do Programa Saude da Familia do municipio de Botucatu, em relacéo
aos servicos de salde disponiveis para criancas menores de cinco anos de idade em sua
regiéo.

As entrevistas serdo realizadas em grupo de méaes, e gravadas em fita cassete. Posteriormente
as fitas serdo transcritas e destruidas. Suas informacGes serdo utilizadas exclusivamente pela
pesquisadora, que mantera sigilo sobre sua identidade. O material podera ser apresentado em
reuniGes cientificas e compor artigos cientificos. A pesquisadora estard disponivel para
responder quaisquer perguntas. No caso de vocé ndo querer participar, ou desistir, depois do
trabalho iniciado, ndo havera nenhum prejuizo para vocé e sua familia nos seus atendimentos,
tanto no posto como na UNESP.

Tendo sido satisfatoriamente informado sobre a pesquisa: “Atenc¢do a saude infantil pela
Estratégia de Saude da Familia sob a dtica de usudrias de unidades de saude de Botucatu.”
sob responsabilidade de Fernanda Franca Velo, aluna do programa de P6s-graduacéo a nivel
de mestrado na area de Saude Publica, orientada pela Profa. Dra. Gimol Benzaquen Perosa,
consinto em participar deste estudo.

Botucatu,

Assinatura da Pesquisadora Assinatura do entrevistado
Enderecos:
Pesquisadora: Fernanda Franca Velo - Rua Dr. Jodo Candido Villas Boas, 638, Vila Pinheiro
Machado, CEP: 18608-226 Botucatu-SP. E-mail: fefafv@yahoo.com.br
Orientadora: Gimol Benzaquen Perosa - Departamento de Neuro e Psiquiatria. Distrito de
Rubiéo Jr. s/n, CEP: 18618-970 Botucatu-SP. E-mail: gimol@fmb.unesp.br
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Anexo 11

1)

2)
3)
4)
5)

6)

Roteiro Grupo Focal

Introducéo
e Apresentacdo dos moderadores

e Explanacéo do trabalho

e Gravacao

Explicacéo sobre a técnica — Grupo Focal
Termo de consentimento livre e esclarecido
Entrega do Formulério de Identificagao
Questdo para reflexdo e musica

Questéo: Para que vocés trazem a crianga aqui?
Abordagem temaética principal:

Para que vocés trazem a crianga aqui?

Como voceés véem as visitas domiciliares em relacéo a satde da crianga?

Como tem sido o papel do agente comunitario nessas visitas (orientacao,
encaminhamento para os servigos da unidade e servicos referenciados)?

Como tem sido o papel de médicos, enfermeiros e dentistas na resolucdo dos
problemas de seus filhos?

Como vocés avaliam o comportamento dos profissionais da unidade no atendimento a
crianga, desde a recepcao, quando chegam a unidade, até o término da consulta
(médico, enfermeiro, auxiliares e agentes comunitarios, auxiliar administrativo e
dentista)?

Quando vocés ou as criancas precisaram de um encaminhamento para Servigos
referenciados, como foi? VVocés tiveram resposta?

O que vocés acham que é um caso de urgéncia dos seus filhos?

Em casos de atendimento de urgéncia, vocés vao para a unidade de salde ou para
outro servigo? Na visdo de vocés qual o papel da unidade nos atendimentos de
urgéncia?

O que vocés acham da localizag¢do do posto?

Em caso de consulta marcada ou de consulta eventual no posto ou no domicilio, o que
vocés acham da disponibilidade de profissionais e como é espera pela consulta?

Se fosse pra vocés montarem uma unidade de Salde da Familia, 0 que vocés
colocariam nela para o atendimento a crianga? Seria diferente daqui?

Quando seus filhos eram menores, tinham até 1 ano de idade, como era o atendimento
e 0s servicos oferecidos? Houve alguma mudanca? (Para méaes com filhos entre 1 e 5
anos)

Vocés ja participaram de algum outro tipo de avaliacdo de servi¢co ou programa em
outra ocasido?

Que sugestdes vocés tém em relacdo aos servigos prestados a salde da crianga? E

como essas necessidades podem ser viabilizadas?




Anexos 119

Anexo 111




Anexos 120

Anexo 1V




	CAPA
	FOLHA DE ROSTO
	FICHA CATALOGRÁFICA
	FOLHA DE APROVAÇÃO
	DEDICATÓRIA
	AGRADECIMENTO ESPECIAL
	AGRADECIMENTOS
	EPÍGRAFE
	RESUMO
	ABSTRACT
	LISTA DE TABELAS
	LISTA DE ABREVIATURAS
	SUMÁRIO
	1 INTRODUÇÃO
	2 OBJETIVOS
	2.1 Objetivo geral
	2.2 Objetivos específicos

	3 METODOLOGIA
	3.1 Desenho do estudo
	3.2 Cenário de Investigação
	3.3 Participantes da pesquisa
	3.4 Procedimentos
	3.5 Análise dos dados
	3.6 Aspectos éticos

	4 RESULTADOS E DISCUSSÃO
	4.1 Apresentação dos grupos

	5 CONSIDERAÇÕES FINAIS
	6 REFERÊNCIAS
	7 ANEXOS
	Anexo I
	Anexo II
	Anexo III
	Anexo IV


