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RESUMO

SILVA, Rachel Cristine Diniz. O cotidiano como promotor de vinculos: o caso da
USF Santa Martha, Vitéria-ES. Orientadora: Prof? Dr? Maristela Dalbello Araujo.
Vitéria: PPGSC/UFES, 2009. 112 f. Dissertacao de Mestrado.

Este estudo teve como objetivo analisar as relagdes, construidas ao longo dos
ultimos trés anos, entre os profissionais da USF de Santa Martha, Vitéria-ES, e a
populacdo a ela adscrita, visando a identificar se os servigos disponibilizados
atendem as necessidades de saude dessa populacdo, € se esse servico se
configura como porta de entrada do sistema de saude. Para a consecucao dos
objetivos, adota a abordagem qualitativa, pois valoriza a opinidao e capta as
particularidades das relagbes construidas entre os diferentes personagens que
constituem essa trama. Utiliza entrevistas com roteiro semi-estruturado, individuais e
coletivas, analisadas por meio da técnica do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), que
permite evidenciar o pensar expresso, de forma discursiva, de um conjunto de
sujeitos sobre um determinado assunto. Compdem o DSC cinco profissionais, sete
agentes comunitarios de saude e quatorze usuarios desse servico. A anadlise
evidenciou que a unidade vem se configurando como porta de entrada para o
acesso aos servicos do sistema de saude, embora a rede de servigos ainda nao
esteja articulada de forma a garantir integralmente o atendimento as necessidades
de saude dessa populagdo, quando essas demandam um maior nivel de
complexidade. A presenca da ESF nesse territdério, embora inicialmente tenha
gerado conflitos com a populagdo que desejava na verdade um servigo de pronto-
atendimento, atualmente tem recebido uma boa avaliagdo por parte dos usuarios,
que referem que o vinculo instituido pelas relagbes cotidianas, o conhecimento do
ambiente familiar e do meio-ambiente em que vivem favorecem uma melhor
compreensao por parte dos profissionais sobre suas necessidades de saude e
consequentemente a resolutividade das mesmas. Ainda falando de vinculo, os
usudrios citam os ACS como importante elo com a unidade de saude, pois, com a
ESF, passaram a ter “alguém” pra conversar sobre suas necessidades. O processo
de acolhimento instituido nessa unidade, cobrindo todo seu horario de
funcionamento, também vem facilitando o acesso dos usuarios, principalmente no
atendimento as urgéncias, apesar de sua configuracdo atual ainda nao estar
adequada, causando certa insatisfacdo, tanto por parte dos profissionais como da
populagcdo, que, inclusive, fazem propostas de melhoria. Finalizando, observa-se
que a ESF, através de seus principios, traz um novo olhar sobre a populagdo de um
territério, fazendo com que a populacdo também se sinta mais segura ao ter
profissionais de referéncia a que pode recorrer. Porém, como tudo que é novo, faz-
se necessario alguns ajustes, principalmente nos processos de trabalho e
articulacdo das redes de servico, para que efetivamente haja por parte da ESF
contribuigdo para a melhoria da qualidade de vida da populagao.

Palavras-chave: Saude da familia; Atencao primaria a saude; Acesso aos servicos

de saude.



ABSTRACT

SILVA, Rachel Cristine Diniz. The daily as promoter of connections: the case of
USF St. Martha, Vitoria-ES. Advisor: Prof. 2 Dr.2 Maristela Araujo Dalbello. Vitéria:
PPGSC/UFES, 2009. 112 f. Masters Dissertation.

This study had as objective to analyze the relations, constructed throughout last the
three years, among the professionals of the USF St. Martha (USF-Family Health
Units), Vitéria-ES and the population it belongs to its territory that is delimited, aiming
at to identify if the available services meet the needs of health of this population, and
if this service is configured as a gateway to the health system. For achievement of
the objectives it adopts the qualitative approach, therefore it values the opinion and it
catches the particularities of the relations constructed between the different
characters who constitute this plot. It uses interviews with half-structured script,
individual and collective, analyzed through the technique of the Collective Subject
Discourse (DSC), allowing evidence of thinking expressed in a discourse of a set of
citizens on a particular subject. It composes the DSC five professionals, seven
communitarian health agents and fourteen users of that service. The analysis
showed that the unit has been configured as a gateway for access to services of the
health system; even so the net of services is not yet articulated in a way to guarantee
integrally the take care of to the necessities of health of this population, when these
require a higher level of complexity. The presence of the ESF in this territory, though
initially has generated conflicts with the population, that desired in the truth an soon-
attendance service, currently has received a good evaluation by the users, who
report that the connection established by the daily relation, the knowledge about the
family and the environment in which they live, favors one better understanding on the
part of the professionals on its necessities of health and consequently in the
resolution of the same ones. Still speaking of connection, users mention the ACS
(Community Health Agents) as an important link with the health unit; therefore with
the ESF (Strategy for Family Health) they started to have 'someone' to talk on its
necessities. The process of shelter instituted in this unit, covering all its schedule of
functioning, also comes facilitating the access of the users, mainly in the take care of
the urgencies, although its current configuration not yet to be adequate, causing
certain dissatisfaction such a way on the part of the professionals as of the
population, who also make improvement proposals. Finishing, it is observed that the
ESF, through its principles, has a new look on the population of a territory, so that
people also feel safer to have a professional reference that can appeal, however, as
all that is new, it is required some adjustments, mainly in the processes of work and
joint of the service nets, so that effectively it has on the part of the ESF contribution
for the improvement of the quality of life of the population.

Keywords: Family health; Primary health care; Access to health services.
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PREFACIO

Esta dissertacdo foi organizada em seis capitulos. No primeiro sdo apresentadas as
consideragdes iniciais, com a indicagdo dos conteudos abordados, justificando a
relevancia do estudo e apresentacao dos objetivos.

No segundo capitulo, foi construido o referencial teérico, subdividido em trés tépicos:
A construgdo do acesso aos servicos de saude no Brasil a partir da Reforma
Sanitaria; A Estratégia de Saude da Familia e o acesso aos servigos de saude e
Necessidades de Saude. Nesses topicos, buscou-se contextualizar a pesquisa,
mostrando o0s avangos das politicas publicas de saude no Brasil, pontuando
aspectos positivos e negativos discutidos por diversos autores. Também foi
abordada a taxonomia de necessidades de saude, relacionando-as com a oferta de

servigos hoje disponivel.

No terceiro capitulo, foi tratado o método de estudo, subdividido em 6 tépicos: Tipo

de estudo; Cenario; Sujeitos do estudo; Instrumentos; Coleta e Andlise dos dados.

No quarto capitulo foi apresentada um pouco da histéria do Municipio de Vitéria e do
Bairro de Santa Martha, mostrando como ocorreu o processo de implantacao da

ESF nesse local.

No quinto capitulo, buscou-se apresentar o resultado da andlise dos dados, atraves
da metodologia do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), de Lefevre e Lefevre (2003,
2005). Os atores desse enredo foram denominados profissionais, agentes
comunitarios de saude (ACS) e usuarios. Como profissionais foram considerados
aqueles que tém formacao de nivel superior ou técnico na area da saude e integram
a equipe de saude da familia, sendo, portanto, auxiliares ou técnicos de
enfermagem, enfermeiros, odontélogos e médicos. Como ACS, os agentes que
fazem parte das equipes desta unidade e, como usuario, todo e qualquer morador

do territério sob responsabilidade da USF Santa Martha.



15

No sexto capitulo, foram apresentadas as consideracdes finais, onde se procurou
evidenciar a realidade da USF Santa Martha, sua aceitagao pelo seu territério, seus
avangos em termos da oferta de servicos e acolhimento dos usuérios e suas
limitacdes como parte de um sistema que ainda ndo conseguiu criar todas as pontes

necessarias a construgéo de uma atencéo integral.

E, por fim, foram apresentadas as referéncias, os anexos e o apéndice, nos quais

constam documentos, instrumentos da pesquisa e outros dados relevantes.
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1 CONSIDERAGCOES INICIAIS

No Brasil, seguindo uma tendéncia mundial, vém sendo observadas varias
mudangas no perfil da populacdo, devido a transicdo epidemioldgica, nutricional e
demografica, o que traz diminuicdo da natalidade e aumento da expectativa de vida.
Esse processo esta diretamente relacionado ao modo de vida das pessoas, a forma
como elas adoecem e lidam com as doencas e ao tipo de acesso que tém aos
servigos de saude. Em 1930 as doencgas infecciosas respondiam por 46% dos Obitos
e as doengas cardiovasculares, por apenas 12%. Ja em 2003, as doencas
infecciosas responderam por 5% dos ébitos, enquanto as cardiovasculares por 32%
(MALTA et al, 2006). Diferente de paises desenvolvidos, onde processos
semelhantes ocorreram, em nosso pais houve uma sobreposicdo de problemas de
saude. As doencas infecciosas, apesar de terem diminuido, coexistem com doencgas
e agravos nao transmissiveis (DANT). As causas externas e as doencas
cardiovasculares, por exemplo, tém se manifestado como os principais indicadores

de morbimortalidade no pais.

Nesse contexto, faz-se necessario que o acesso dos usudrios aos servicos de
saude, principalmente aos servicos da atengdo primaria, seja disponibilizado,
visando a promocao da saude. A énfase dada na promocdo de saude se
fundamenta ndo s6 em evitar que os individuos adoe¢gam, mas também que tenham
qualidade de vida. Como consequéncia do investimento nessa area, espera-se que

nao continue ocorrendo sobreposi¢cao de problemas de saude.

Historicamente, as politicas de atencdo a saude no Brasil foram marcadas pela
ineficiéncia da gestao publica e pela baixa efetividade das agdes no atendimento as
necessidades da populacado, principalmente entre as décadas de 1930 e 1980, o que
culminou com o Movimento da Reforma Sanitaria, que visava a um sistema de
saude abrangente, universal e que realmente atendesse a saude de uma populacao
tdo diversa quanto é a do Brasil (SILVA, 2003). Dentro da realidade que vem sendo
construida por esse novo sistema de satde vigente no Brasil, que é o Sistema Unico

de Saude (SUS), destaca-se a importancia de uma atencao primaria eficiente.
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A atencao primaria a saude, definida pela Conferéncia de Alma-Ata, é uma
assisténcia sanitaria posta ao alcance de todos os individuos e familias da
comunidade, com sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais
possam suportar. Nessa Conferéncia se definiu, que a atencao primaria em saude
(APS) seria a chave para alcangar em todo o mundo, em um futuro previsivel, um
nivel aceitavel de saude, que fizesse parte do desenvolvimento social e se
inspirasse em um espirito de justica (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2007).

Starfield (2002) considera que a APS adequada € aquela que permite aos individuos
seu acesso ou entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas,
fornece atencdo a pessoa (ndo a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece
atencdo a todas as situacbes de saude, exceto as incomuns e, além disso,

coordena ou integra a atencao fornecida em algum outro lugar ou por terceiros.

A APS é considerada por Starfield (2002) a porta de entrada preferencial para a
organizagao dos sistemas de saude. Porém, observa-se que, apesar de ter havido
uma grande ampliacdo da rede de servigos destinados a APS - favorecendo a
acessibilidade aos servicos de saude - a desarticulacao desses servicos com os de
maior complexidade provoca um movimento de demanda em dire¢do inversa a
proposta da APS, uma vez que os individuos buscam a resolutividade de suas
necessidades de saude, e, quando nao a encontram, buscam em servigos de maior

nivel de complexidade a resposta que necessitam (MENDES, 2004).

A taxonomia proposta para as “necessidades de saude”, segundo Matsumoto
(1999), abrange a causa do problema, contemplando fatores como: necessidade de
boas condi¢des de vida, garantia de acesso a todas as tecnologias, necessidade de
ter vinculo com uma equipe ou profissional de saude, necessidade de autonomia e
autocuidado na escolha do modo de andar a vida e na constru¢ao do sujeito, o que
s6 podera ser garantido quando houver uma real integracéo dos servicos em todos
0s seus niveis de complexidade, garantindo aos usuarios desse sistema a atencao
integral.

O municipio de Vitéria, cenario deste estudo, é a capital do Espirito Santo e conta

com uma populacao de 317.085 habitantes (IBGE, 2007). Adotou a Estratégia de
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Saude da Familia (ESF, como forma de reorganizacao do sistema de saude a partir
do ano de 1998. Inicialmente, com equipes nas regides com piores indices
epidemiolégicos, como Andorinhas, Resisténcia e Jesus de Nazareth. Atualmente, a
ESF no municipio apresenta uma cobertura de 73,78% de familias cadastradas,
incluindo os 7,51% de Estratégia dos Agentes Comunitarios de Satide (EACS)'.

A Unidade de Saude da Familia (USF) localizada no bairro de Santa Martha foi
escolhida para o desenvolvimento deste trabalho. O trabalho objetivou avaliar as
relagdes entre profissionais e populagédo adscrita a essa (USF), buscando evidenciar
0 que pensam sobre o0s servigos de saude ofertados por esta unidade, a qualidade
desses servigos e sua adequacgao as necessidades de saude desta populagado, com
a finalidade de p6r em discussdo as possibilidades atuais, dentro desse contexto,
para que as USF possam se constituir como “portas de entrada” privilegiadas do
sistema de saude.

Atualmente, no Brasil, observa-se que os servicos de atendimento as urgéncias e
emergéncias, denominados pronto-atendimentos e pronto-socorros, tém recebido a
procura de individuos por servigos ambulatoriais. A maior parte dos atendimentos
promovidos por esses servicos, de acordo com os niveis de complexidade propostos
pelo SUS, poderia ser resolvida através das unidades de saude de referéncia de
cada regido. Como enfermeira do servico de Pronto-Atendimento (PA) 24h da Praia
da Sud, no municipio de Vitéria, observo que essa realidade se reproduz. Tal fato é
confirmado por dados da Secretaria Municipal de Saude (SEMUS), em estudos que
mostram estatisticas de que a assisténcia aos municipes ainda encontra-se
concentrada em plantdes de urgéncia e emergéncia (VITORIA, 1999). O estudo de
Werner (2006), no municipio de Vitéria, reforca essa condigdo. A autora ainda
descreve que, com a implantagdo do Programa de Saude da Familia (PSF),
esperava-se que a assisténcia integral a saude da familia fosse totalmente
consolidada - o que ainda nao foi observado, principalmente em relagdo ao adulto

trabalhador.

' Fonte: GAS/CAB. SIAB 2009.
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O desejo de entender o motivo da preferéncia por servicos de pronto-atendimento ou
pronto-socorros ao invés ou de forma complementar a Unidade de Saude mais
proxima de sua moradia motivou a realizagcdo dessa pesquisa em uma USF.
Buscou-se, assim, identificar as causas dessa situagdo, principalmente
considerando que a estratégia de atendimento é a ESF, que visita as residéncias
das pessoas em busca de pbr em pratica os principios de promog¢ao de saude e

prevencao de doengas.

Trata-se de fato estatistico analisado através da produgcédo dos profissionais do
servico de PA que isso ndo ocorre apenas no municipio de Vitéria, pois de 30 a 50%
da populagdo que procura esse servico € proveniente de outros municipios.
Portanto, uma consideragdo importante € de que nem sempre a procura pelo PA se
da por ndao haver a disponibilidade inicial do servico na unidade de saude de
referéncia, mas sim por ndo haver continuidade ou agilidade da assisténcia,
sobretudo quando essa requer maiores niveis de complexidade do sistema, e até
mesmo requer a oferta de servico em horario que favoreca o acesso aos individuos

que trabalham.

Deve-se buscar, nos programas de salde coletiva, o estabelecimento de
propostas de agao conjunta voltadas para solucionar problemas relevantes
e particulares de cada territério, agregando contribuigbes de diversas areas
técnicas, contribuindo assim para que as equipes locais possam estar
capacitadas a tratar problemas de forma integral. (CAMPQOS, 2003, p. 581)

A proposta deste estudo foi identificar se a USF de Santa Martha tem conseguido se
configurar como porta de entrada para atendimento as necessidades de saude da
populacao de seu territério, identificando as facilidades e dificuldades encontradas
dentro de sua organizacao, para o atendimento integral a sua populacao adscrita.
Para isso, através de entrevistas, foram ouvidos os atores que fazem parte desta
trama: usuérios e profissionais de saude da USF. Como afirma Arruda (1998), a
demanda nem sempre sera a expressao da necessidade, seja pelo
desconhecimento das pessoas daquilo de que precisam, pela desinformacéo sobre
a existéncia da solugéo de seus problemas, sua indisponibilidade de pagar pelos
servicos ou mesmo pela auséncia de oferta dos servicos desejados, o que é

reafirmado por Cohn et al (1999), quando refere que o desvelamento do cotidiano
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dos atores envolvidos é o que nos faz perceber e entender a realidade das relacoes

existentes.

Como pesquisadora e profissional relacionada a construcao do SUS, desejo que o
resultado encontrado possa trazer um acréscimo de conhecimento e a satisfagdo em
compreender a realidade, além de futuramente contribuir com outros estudos nessa

area.

Para o Programa de Pés-Graduagcdo em Saude Coletiva (PPGSC), do qual fago
parte como mestranda, acredito que a pesquisa podera trazer grande contribui¢éo,
tendo em vista que hoje tem havido varias parcerias desse programa com o Estado
do Espirito Santo e o Municipio de Vitéria, ndo sé como centro formador e de
qualificagdo de profissionais para esta importante area que € a saude coletiva, mas
também no sentido de produzir estudos que propiciem a melhoria dos servigos
assistenciais prestados, visando, assim, a qualidade de vida da populacdo de nosso
Estado.

A importancia dessa pesquisa, buscando evidenciar fatores que contribuem e/ou
dificultam a atencdo integral a saude dos individuos, faz pensar no texto de
Dalbello-Araujo (2008) sobre Comunidade de Pesquisa Ampliada, que traz uma
importante reflexdo, quando chama a atencdo sobre a responsabilidade das
pesquisas cientificas em buscar respostas para as necessidades da humanidade e

nao somente para satisfazer mercados.

[...] ‘para qué e para quem’ realizamos nossas pesquisas, ou seja, com qual
finalidade nos aproximamos do real para conhecé-lo. Essas indagacoes se
revestem da maior importancia nos dias de hoje, em face aos perigos em
que toda a humanidade se encontra, seja pela ameaga de destruicdo de um
futuro plausivel para o planeta, seja pelo aumento das desigualdades
sociais. [...] Dessa forma, nao é mais possivel ao cientista social uma
postura que almeje tdo somente compreensdo da realidade, isenta de
responsabilidade com ela. Ao contrario, parece necessario e desejavel a

construgdo de uma outra postura ética. Ou, como ja dizia Marx: |...] para
além de interpretar o mundo, cabe transforma-lo’. (DALBELLO-ARAUJO,
2008, p. 118)

Talvez pretensiosamente, a incorporagdo da responsabilidade trazida por esta
reflexdo faz acreditar que as contribuicbes desse estudo ndo sejam tdo somente

para as prateleiras empoeiradas de uma biblioteca, ou para a obtencao de um titulo,
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mas sim para mudangas nos processos de trabalho, no pensar e agir cotidiano de
gestores e profissionais do SUS.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Investigar a Unidade de Saude da Familia do bairro de Santa Martha quanto a sua
configuracdo como porta de entrada do sistema de saude para a comunidade deste
territorio.

1.1.2 Objetivos Especificos

- Analisar como se da a relagao entre os profissionais da ESF e a populagéo
adscrita.

- Analisar a percepcao dos profissionais dessa USF sobre os servicos que
disponibilizam para essa comunidade.

- Analisar a percepgcdao da comunidade (usuarios) sobre os servicos
disponibilizados em relagao as suas necessidades de saude.

- Identificar como é realizada a programacao da agenda dos profissionais da
USF para o atendimento a comunidade.

- ldentificar como se da o acolhimento aos usuarios na Unidade.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 — A CONSTRUCAO DO ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE NO BRASIL A
PARTIR DA REFORMA SANITARIA

No Brasil, a década de 1970 foi marcada por uma grande crise econémica, gerando
uma imensa recessao no pais, o qual, naquele momento, estava sob administracao
dos militares que impunham uma estrutura de governo extremamente rigida e
apregoavam uma velha histéria, baseada em preceitos capitalistas de que é
necessario primeiro fazer o bolo crescer, para depois dividi-lo. Tal crenga gerou falta
de investimento ou investimentos indevidos nas areas sociais e de saude em
particular, provocando uma grande insatisfacdo na populagdo como um todo e
principalmente na comunidade académica que assistia a grande expansdo da
assisténcia médica previdenciaria. A expansao era pautada por praticas curativas,
sendo prestada por empresas privadas, cujo pagamento se dava através de
Unidades de Servico (US) - o que gerou uma fonte incontrolavel de corrupcao
(FRANCO; MERHY, 2006, ESCOREL, 2005).

A ineficiéncia dos servicos prestados no pais e a forca desses movimentos
internacionais - como a Conferéncia de Alma-Ata em 1978, que reafirmou ser a
saude um dos direitos fundamentais do homem sob a responsabilidade politica dos
governos - fundamentaram o movimento conhecido como Reforma Sanitaria,
reformulando o objeto saude, na perspectiva do materialismo histérico, e na
construgdo da abordagem médico-social da saude, pretendendo superar as visées
biolégica e ecoldgica do modelo vigente (ESCOREL, 2005).

Na década de 1980, ja com o enfraquecimento da ditadura, o movimento da
Reforma Sanitaria cresceu, apesar dos projetos de reformulacdo das politicas
sociais estarem influenciadas por principios neoliberais do Estado minimo, que
determinavam que o0s servi¢cos de assisténcia social, educagédo e saude deviam ser
direcionados somente para os pobres (FRANCO;MERHY, 2006).
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A area da saude, por conta do movimento da Reforma Sanitaria, veio seguindo um
caminho inverso as politicas sociais daquele momento e se apoiava em pontos
positivos, como algumas experiéncias municipais de reorganizacdao dos servicos de
saude e o Programa de Interiorizacdo das Acdes em Saude (PIASS), que
possibilitaram a extensdo de uma rede de minipostos de saude, garantindo a
interiorizagcdo das agoes, principalmente no Nordeste.

Almeida (2005) aponta que a conjuntura econdémica, social e politica da década de
1980, uma série de ajustes fiscais e o0 endividamento externo dos paises da América
Latina como um todo comprometiam néao s6 o investimento no desenvolvimento e a
implementacao de politicas publicas no setor saude, como também a autonomia
desses paises na tomada de decisdes nessa area - essas ficaram condicionadas
pelos acordos com organismos internacionais, como o Fundo Monetario
Internacional (FMI) e o Banco Internacional de Reconstrucdo e Desenvolvimento
(BIRD).

Com o advento da Nova Republica, jA no governo Sarney, as liderancas do
movimento sanitario assumiram posicdes em postos importantes nas instituicdes
responsaveis pelas politicas publicas no Brasil. Assim, foi convocada a 82
Conferéncia Nacional de Saude, um marco na construcdo de uma plataforma e de
estratégias do movimento pela re-democratizacdo do pais, e consequentemente, da
saude. Nesta Conferéncia foi discutido 0 novo modelo de sistema de saude que se
adequasse a realidade do pais, culminando com a criagcdo de um sistema unico de
saude, assegurado pela Constituicdo de 1988, principalmente em seu Artigo 196,
que diz que a saude é direito de todos e dever do Estado (LIMA;
GERSCHMAN;EDLER, 2005).

Para a realizacdo desse direito constitucional foi necessaria a definicdo e
implantacdo de uma estrutura que abrangesse todos os brasileiros e operasse
dentro dos principios de maxima equidade, alterando, consequentemente, as
principais caracteristicas do perfil de politica de atengdo a saude vigente até o
momento, que fora forjado principalmente durante a situacdo autoritaria que a
ditadura imp6s por trés décadas ao Brasil, e que era baseado na centralizacdo na

esfera federal de governo; no Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
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Previdéncia Social (INAMPS); na fragmentacdo organizacional; na auséncia de
mecanismos de controle publico e social e na forte concentragdo do atendimento em
unidades hospitalares ou no atendimento ambulatorial de nivel secundério - o que
presumia o atendimento de individuos ja doentes, tornando o sistema muito mais
dispendioso do que quando se investe em promogdo a saude e prevengdao de
doencas (SILVA, 2003).

Inicialmente, em 1987, o sistema de saude adotado para atender as reivindicacdes
da Reforma Sanitaria foi o SUDS (Sistema Unico e Descentralizado de Salide), de
modo que, ao ser avaliada a estrutura dos servigos existentes, as responsabilidades
em oferecer e garantir servicos de saude pudessem aos poucos ser transferidas
para estados e municipios. A estruturagdo desse sistema buscou ampliar os niveis
de responsabilidade da gestdo local e regional para solucionar, simultaneamente,
questodes referentes a melhoria da eficacia do gasto publico e a ampliagado do acesso
aos servicos (SILVA, 2003).

A Lei Organica da Saude (LOS), n? 8080/90, juntamente com a Lei n® 8142/90,
formaram o arcabouco juridico para a implementacdo do SUS, modelo vigente, que
tem, entre seus principios, a Universalidade, Equidade e Integralidade no acesso
aos servicos de saude, além da Participacdo Comunitaria, Regionalizacdo e
Hierarquizacdo desses servicos. Através desses principios, o sistema buscava o
aumento da oferta de servigos e das condigdes de acesso, a fim de obter mudanca
nos indicadores de saude e melhoria na qualidade de vida da populacao brasileira.

Apbs a formulagao de leis que garantiram a toda a populagéo brasileira acesso aos
servigcos de saude publica, houve necessidade de se repensar o modelo de atengéo
existente para além das praticas curativas. No esfor¢co de reorganizar o modelo de
atencdo a saude, em 1991 o Ministério da Saude (MS) formou o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), enfocando também a familia como
unidade de acao programatica de saude, e ndao somente o individuo. Naquele
momento, o PACS n&o era uma estratégia a nivel nacional, e sim focada em
algumas regidées com problemas pontuais, principalmente nas quais havia altos

indices de mortalidade infantil e epidemias, como o célera.
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Através do sucesso obtido com o PACS, em 1994, o MS criou o Programa de Saude
da Familia (PSF), sob gestdo da Fundacao Nacional de Saude (FUNASA), que, com
suas normas e diretrizes, buscou romper paradigmas e praticas que levavam a
exclusao dos servicos de saude e da cidadania da populacao. Fortalecia, entdo, a
proposta do SUS de universalidade, integralidade, hierarquizagao, territorializagao,
dentre outros. No entanto, a implementacdo do programa em um primeiro momento
foi baseada em selecao de areas de risco, utilizando principalmente o Mapa da
Fome do Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA) (FRANCO; MERHY,
2006, VIANA; DAL POZ, 2005).

A partir de 1995, depois do PSF ter saido da gestdo da FUNASA e ter ido para a
Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), cresce a sua importancia dentro das
politicas do MS, facilitando, inclusive, o credenciamento dos municipios para
obterem o programa, ja que um dos impedimentos era a questdo do
financiamento/repasse de verbas. Com as discussdes mais avancadas na SAS, em
janeiro de 1996, os procedimentos do PSF passaram a ser remunerados pela tabela
do SIA-SUS, superando a forma convenial. Outro grande avanco nessa
remuneragdo, além de estimulo para a adesdo cada vez maior por parte dos
municipios, foi o fato de o valor da consulta do PSF se equivaler ao dobro da
consulta do SUS. O PSF, desse modo, ganha uma caracteristica importante, como
reestruturador do SUS e ndo somente um programa, tanto que, mais tarde, foi
renomeado como Estratégia de Saude da Familia (ESF) (VIANA; DAL POZ, 2005).
E evidente o papel do PSF — no inicio implicito, e depois explicito — de
instrumento de reorganizacdo e reestruturagdo do sistema publico de
saude. Pode-se afirmar que o programa foi, primeiro, uma alavanca para a
organizagao dos sistemas locais de saude, a medida que impds uma série
de pré-requisitos para a assinatura de convénios (funcionamento do fundo
e do conselho municipal de saude); segundo, funcionou como mecanismo
de pressdo no processo de descentralizagdo, através da exigéncia de
enquadramento na NOB-93, com vistas ao recebimento dos recursos;
terceiro, teve papel fundamental na mudanga dos critérios de pagamento

do sistema, resultando na institucionalizagdo, através da NOB-96 (sobre
transferéncia per capita) (VIANA;DAL POZ, 2005, p. 239).

Apoés 20 anos de implantagdo do SUS e da multiplicidade de formas de atendimento
que ele trouxe, estima-se que 10% de nossa populacido ainda esteja a margem do
acesso aos servigos de saude ofertados por esse Sistema, o que significa dizer que

cerca de 16 milhdes de pessoas estejam sem acesso. Assim, é possivel concluir
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que, de forma exclusiva, o SUS deve cobrir, enquanto APS, cerca de 99 milhdes de
brasileiros® (SILVA, 2003).

2.2 — A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E O ACESSO AOS SERVICOS DE
SAUDE

O acesso, segundo Travassos et al (2006), refere-se a possibilidade de utilizar
servicos de saude quando necessario. A andlise desse conceito, discutida por
Pinheiro e outros (2002), provoca uma reflexdo sobre a complexidade que o envolve,
pois esse estd relacionado a percepcao das necessidades de saude e da conversao
dessas necessidades em demanda e dessas em uso.

A condicao para que esse acesso ocorra sempre esteve fortemente relacionada a
questao da renda; no entanto, a grande questédo social do acesso € a exclusao e nao
a pobreza, apesar de ambos estarem fortemente ligados. Cohn (2003) destaca que
o processo de desigualdade social nos paises periféricos se deve a marginalidade
social dos anos de 1970, referente fundamentalmente ao trabalho, ja que os direitos
sociais daquele tempo eram destinados aos trabalhadores formais, estando os
outros excluidos de qualquer sistema social de previdéncia social e assisténcia

médica.

Atualmente, a desigualdade vem se configurando na exclusédo pura e simples de
uma parcela crescente da populacao, ndao passivel de ser globalizada, ou seja, ndo
esta resumida a uma classe de nédo trabalhadores, e esse fato torna imprescindivel
que se mergulhe na questdo das configuragbes atuais da sociedade civil, pois,
apesar de em 1988 o texto da Constituicdo Federal Brasileira garantir a saude como
direito de todos e dever do Estado, ainda hoje - vinte e um anos apds - esse direito
nao foi efetivado. Fleury (1997, p. 34), afirma que "[...] ndo se cria igualdade por lei,
ainda que nao se consolide a igualdade sem a lei".

No Brasil, o SUS, a exemplo do que ocorre com os sistemas de saude de varios

paises no mundo - como Cuba, Canadda, Inglaterra e Frangca - orienta-se pelo

% IBGE , 2000. Populagéo estimada em 169.799.170 brasileiros.
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principio de acesso universal e igualitario, que € garantido pelo principio
constitucional de justica social nos servicos de saude, podendo ser traduzido, entao,
em igualdade, no que diz respeito ao acesso, entre individuos socialmente distintos.
No entanto, a exclusdo social se faz presente no Brasil, ndo s6 no acesso aos
servicos de saude, bem como em tantos outros setores de responsabilidade do
Estado, como a educacao e a seguranca publica (TRAVASSOS et al., 2006). Dai se
reafirma a importancia da APS, uma vez que facilita e favorece o acesso. Starfield
(2002, p. 19) considera que a funcdo de um bom sistema de saude”[...] € minimizar
as disparidades entre subgrupos populacionais de modo que determinados grupos
nao estejam em desvantagem sistematica em relacdo ao seu acesso aos servigos
de saude [...]".

A ESF veio como uma proposta de solucdo de todos os males das questbes de
saude no Brasil, propondo novas praticas sanitarias, centradas nos principios do
SUS, com a ilusdo de que automaticamente haveria uma reformulagdo dos
conceitos e integracdo da equipe multidisciplinar. Porém, essa reformulacao por si
s6 ndo garantiu mudanca na atitude dos profissionais e na conformacdo dos

Servigos.

[...] pode-se considerar que a ESF é um dos pontos fortes que influenciam
no éxito ou fracasso de um programa deste naipe. Suas crengas sobre
saude preventiva, atitudes sobre a populacdo e os meios que dispéem para
efetivar o seu trabalho, constituem variaveis fundamentais para embasar a
estruturagdo de um programa que visa atender a populagdo carente de
modo preventivo. E aqui pode estar um dos entraves do programa, posto
que, muitas vezes ele meramente substituiu o posto de atendimento
existente anteriormente, ou mesmo foi implantado com este objetivo, e nao
com a finalidade originalmente determinada de realizar o trabalho preventivo
e educativo ao lado do curativo (OLIVEIRA e ALBUQUERQUE, 2008, p.
238)

As diretrizes operacionais da ESF tém como pressupostos o carater substitutivo, a
complementaridade de servigos, a hierarquizagdo da rede e adscricdo da clientela.
Inicialmente a proposta do MS em 1997 era a de que cada equipe fosse responsavel
por até 1200 familias. Porém, ndo sendo a familia brasileira algo capaz de se
mensurar, tendo em vista que existem familias com nimeros extremamente distintos
umas das outras, resultaria que populagdes de determinadas areas ficassem em
desvantagem no acesso e utilizacdo dos servicos de saude propostos. Assim, a

Politica Nacional da Atencao Basica em 2006 propbs que cada equipe de ESF fosse
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responsavel por um determinado numero de pessoas - ndo mais familias,
recomendando um quantitativo de 3000, ndo devendo ultrapassar 4000 pessoas
(BRASIL, 1997; 2006).

A realidade, no entanto, € que as equipes de ESF comumente encontram-se
sobrecarregadas de trabalho, com wuma populagdo flutuante que nao
necessariamente entra nos registros do Sistema de Informagédo da Atengao Basica —
o SIAB, nao sendo, portando, contabilizada eficientemente, fazendo com que a
realidade de algumas equipes aponte para numeros de atendimentos superiores ao
estipulado, sendo responsaveis por até sete mil pessoas (Oliveira, 2006).

A ESF se baseou em experiéncias positivas, como as de Cuba e Canada. Porém,
nesses paises as equipes nao sao responsaveis por um numero de individuos dessa
magnitude. Oliveira e Albuquerque (2008) consideram que, quando uma equipe de

ESF se torna responsavel pelo atendimento de sete mil pessoas,

Isto representa, ao menos em tese, um numero até 10 vezes maior se
comparado ao numero de familias atendidas pelas equipes em Cuba, e oito
vezes superiores a quantidade de pessoas que os médicos das familias
canadenses sao responsaveis, paises em que esta estratégia de saude se
mostrou eficaz (OLIVEIRA; ALBUQUERQUE, 2008, p. 238)

Observa-se, ap6és quinze anos do inicio da ESF, que ha um longo caminho a
percorrer para a realizacdo dos ideais propostos, pois, mesmo nos locais onde
houve sua implantagéo efetiva, ndo ha garantia de acesso, resolutividade e atencao
integral, visto que a configuragdo do processo de trabalho é particular a cada USF.
Franco e Merhy (2006) discutem que a atitude dos profissionais das equipes de ESF
no sentido de promover melhoria da qualidade de vida da populagdo pela qual
respondem é a menos encontrada, porque significa reconhecer que nao ha
ferramentas ou profissionais que possam dar conta de tudo. Além disso, as
condi¢oes de saude de nossa populagdo envolvem muitos outros fatores externos a
area de saude, como saneamento basico, educagado, seguranca, emprego, dentre

outros.

Na verdade, enquanto ndo houver mudanca na forma de produzir o cuidado em

saude, havera iniquidade na atencdo aos sujeitos. De acordo com Fleury (2007),
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iniquidade se refere as diferencas que colocam certos grupos em situacoes de
discriminacao e desvantagem no acesso a esses servigos - o que também reforca as
condicoes de vulnerabilidade destes grupos a certas enfermidades. O conceito de
vulnerabilidade, trabalhado por Ayres (2007), traz uma nova dimensao na analise
epidemiolégica das condi¢gdes de saude da populacdo, pois, ao deixar de trabalhar
com os chamados grupos ou fatores de risco, que sdo baseados em analises
probabilisticas, e, ao passar a avaliar as questdes praticas das dimensdes sociais,
politico-institucionais e comportamentais associadas as diferentes suscetibilidades
de individuos, grupos populacionais e até mesmo nagdes, conseguimos colocar em
pratica agcdes de promogao e prevengcao a saude que sejam mais abrangentes e
promovam mudanc¢as no modo de vida das pessoas, de forma que diminuam suas

chances de adoecer ou morrer.

Ribeiro (2006) e Pinheiro e outros (2002) descrevem que a utilizagcao de servigos de
saude é resultante da oferta, das caracteristicas sociodemograficas e do perfil de
saude dos usuarios. Em um Brasil com tantas diferencas regionais, um sistema
Unico, para atender de forma igualitaria a populacdo do territério nacional,
necessitaria se adaptar as realidades loco-regionais. Entretanto, isso nao tem
ocorrido de forma satisfatoria, visto que a ESF ainda é inserida de forma
fragmentada nas unidades de saude. Muitas vezes, ao invés de serem eliminados os
programas verticalizados e focados (Saude da Crianga, Saude da Mulher, Saude do
ldoso, entre outros), possibilitando a adogdo de uma atencgao integral a saude da
populacao assistida por cada equipe, esses programas continuam a existir, gerando
demandas especificas, que nem sempre sdo a real necessidade do ambiente em
questdo. Quando Ayres (2007) pontua o conceito de vulnerabilidade, podemos
enxergar que a pratica atual acaba por afastar o profissional da ESF de uma viséao
abrangente de sua éarea e, consequentemente, da resolucdo dos problemas de
saude de sua regiao.

Nesse sentido, ao realizar esse estudo, buscou-se ouvir atentamente os diferentes
pontos de vista dos personagens dessa histéria, para que, ao lhes dar voz, a
complexa rede de relagdes e interdependéncias da USF Santa Martha pudesse
transparecer. Assim, mesmo que essa conversa ainda nao tenha sido possivel frente

a frente entre esses atores, ao nos colocarmos na posicao de ouvintes destituidos



30

de cobrancas e regras, sem considerar certo ou errado, pudemos possibilitar que se
sentissem a vontade para falar de suas realizagdes, angustias e expectativas em

relacdo a ESF.

O resultado dessa liberdade da palavra, acolhida pela escuta atenta, deu-se na
forma de falas reveladoras, que possibilitaram captar a multiplicidade desse
cotidiano, permitindo uma andlise que interligasse os pontos entre usuarios, ACS e
profissionais, tendo em vista que anseiam todos pelos mesmos ideais de garantia
dos direitos a saude, a vida, a dignidade e ao respeito, merecidos por todo ser

humano.
2.3 — NECESSIDADES DE SAUDE

O conceito operacional das necessidades de saude diz respeito ao atendimento das
demandas de problemas de salude de uma determinada populagdo. No entanto, o
SUS traz uma ampliacao desse conceito, quando entende que a interferéncia nos
determinantes do processo saude-doenca também deve fazer parte da avaliagao
das necessidades de saude de uma populagdo, de modo que as intervengdes nao
sejam somente através de praticas curativas, mas também de agdes preventivas.

[...] atender necessidades de salde significa tomar como objeto do

processo de trabalho as necessidades dos individuos das diferentes classes

sociais, que habitam um determinado territério, e encaminhar a politica

publica de saude na diregao do direito universal (CAMPOS; BATAIERO,
2007, p. 609).

A organizagdo dos servicos de saude pautada nas necessidades de saude da
populagdo tem sido considerada por varios autores (CAMPOS, 2004; CECILIO,
2006; STOTZ, 2004) como meio de equacionar, sendo o todo, pelo menos grande
parte das questbes relacionadas a dificuldade de acesso e utilizacdo desses

servigos, bem como de sua resolutividade.

A individualizacédo do cuidado, apesar de muito mais trabalhosa, evidencia questdes
de suma importancia na resposta a necessidade do individuo, Cecilio (2006, p. 114)
considera que “se as necessidades de saude sao social e historicamente

determinadas/construidas, elas s6é podem ser captadas e trabalhadas em sua
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dimenséao individual”. Em geral, tal fato ndao ocorre, pois quando o profissional
atende e “prescreve” para o paciente o cuidado necessario para sanar determinado
mal, dificilmente considera se esse individuo efetivamente tera condi¢des de acessar
0s meios “prescritos”. Com essa atitude, esse profissional se isenta de culpa, uma
vez que forneceu o caminho necessario, ainda que impossivel de ser percorrido pelo
individuo em questao.

O fato em voga conduz a um dos objetivos especificos inicialmente propostos pela
ESF, que é “Prestar, na unidade de saude e no domicilio, assisténcia integral,
continua, com resolubilidade e boa qualidade, as necessidades de saude da
populacao adscrita” (BRASIL, 1997, p. 10). Nesse momento me recordo da fala de
um dos profissionais da ESF de Santa Martha, referindo que n&o via alteracédo em
seu modo de atender antes e apds a implantacao da ESF. A Unica diferenga que ela
percebe € que antes s6 atendia a criangas, e agora atende também a outras faixas

etarias.

Dentre as mudancas propostas para que os trabalhadores da saude consigam ver o
usudrio em sua totalidade, a questdo do vinculo € muito valorizada, principalmente
dentro da ESF, pois, quando idealmente construida, traz para o profissional uma
maior responsabilizacdo em relacdo ao usuario do servico de saude, uma vez que,
Criar vinculos implica em ter relagbes tdo préximas e tao claras, que nés
nos sensibilizamos com todo o sofrimento daquele outro, daquela
populagao. E permitir a constituigdo de um processo de transferéncia entre
0 usuario e o trabalhador que possa servir a construgdo da autonomia do
proprio usudrio. E sentir-se responsavel pela vida e pela morte do paciente,
dentro de uma dada possibilidade de intervengdo nem burocratizada, nem
impessoal. E ter relacdo, e integrar-se, com a comunidade em seu territério,

no servigo, no consultério, nos grupos, e se tornar referéncia para o usuario,
individual ou coletivo (MERHY, 2006, p. 138).

Dentro desse eixo de responsabilizagdo, Matsumoto (1999) traz uma importante
contribuicdo no que tange as necessidades de saude, trabalhando essa taxonomia
em quatro grandes conjuntos: boas condi¢des de vida, acesso ao consumo de toda
tecnologia de saude capaz de melhorar e prolongar a vida, vinculos afetivos e
efetivos entre usuarios € uma equipe ou profissional individual de saude e, por

ultimo, o grau crescente de autonomia no seu modo de viver a vida.
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Assinalamos que a possibilidade de responder as necessidades de saude de uma
dada populacao passa pela existéncia de uma equipe bem configurada de ESF, com
profissionais cuja formacédo se paute pelos eixos da integralidade, remuneragao
compativel com sua dedicacado e vinculos empregaticios efetivos. Haveria, entao,
nesse ambiente, a possibilidade da construgdo desse vinculo e dessa atencéo, uma
vez que a equipe ndo seria sobrecarregada e adotaria as necessidades de saude
como eixo da construcdo do cuidado, possibilitando a efetiva assisténcia a
populagao.

O que se vé realmente é que a mudanga de paradigmas na saude se encontra
atravessada por tantas questbes que, as vezes, parece ser impossivel ajustar tudo
aquilo que é necessario para que se possa prestar uma assisténcia digna e de

qualidade a populagéo.

Um sistema de saude que busque atender as necessidades de saude de seus
usuarios nao pode considerar somente a estrutura fisica do ambiente de trabalho,
nem somente a qualificacdo profissional, tampouco somente a disponibilidade de
vagas para atendimento. Pois, enquanto esse conjunto ndo se articula em prol de
ouvir, escutar, acolher esse usuario, ndo é e nem sera possivel a construgdo de um
novo modelo, pautado na atencao interdisciplinar - voltado para a visdao do todo,
capaz de englobar o individuo que procura algum tipo de cuidado ou que manifesta
uma necessidade que pode ser identificada e sanada através da busca efetiva da
melhoria da qualidade de vida. Franco e Merhy (2006) garantem que, enquanto a
organizagdo do processo de trabalho n&o for alterada, n&o havera efetivas
melhorias, que ocorrerdo apenas de forma pontual em alguns locais onde haja

integracdo das equipes e vontade dos profissionais.

[...] a mudanca do modelo assistencial se viabiliza a partir da reorganizagéao
do processo de trabalho de todos os profissionais de saude, particularmente
do médico, no sentido de passarem a ter seu trabalho determinado pelo uso
das tecnologias leves, que operam em relagdes intercessoras entre
trabalhador-usuario. O acolhimento ao usuario, através da escuta
qualificada, o compromisso de resolver seu problema de saude, a
criatividade posta a servigo do outro e, ainda, a capacidade de estabelecer
vinculo, formam a argamassa da micropolitica do processo de trabalho em
saude, com poténcia para a mudanga do modelo e a produgao do cuidado e
da cura, visando a recuperagao ou 0s ganhos de autonomia dos usuarios-
individuos ou coletivos, bem como da protecdo e defesa da sua vida
(FRANCO; MERHY, 2006, p. 121).
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Assim, munidos dessas convicgdes e questionamentos, voltamos aos pressupostos
iniciais da ESF, quando, ainda em 1997, considerava que nao sé a formacéao de
profissionais, mas também a formacdo em servigo, deveriam ser priorizados, uma
vez que permitiriam uma melhor adequacdo entre os requisitos da formacéo e as
necessidades de saude da populagédo atendida. Contudo, ndo € o que ocorre, como
identificamos nas falas dos profissionais da ESF de Santa Martha, quando disseram
que foram alocados na USF, sem que para isso houvesse esclarecimento,
treinamento ou mesmo normas e diretrizes que direcionassem uma nova forma de
pensar e agir em saude. A educacao permanente nesse ponto desenvolve um papel
essencial, e deve ser iniciada desde o treinamento introdutério da equipe, e atuar
através de todos os meios pedagogicos e de comunicagao disponiveis, de acordo
com as realidades de cada contexto (BRASIL, 1997).
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3 METODOLOGIA

O presente estudo foi desenvolvido a partir da abordagem qualitativa, que

[..] € o que se aplica ao estudo da historia, das relagdes, das
representacdes, das crengas, das percepgoes e das opiniées, produtos
das interpretagbes que os humanos fazem a respeito de como vivem,
constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem e pensam Minayo (2007,
p. 57)

Alves-Mazzotti (1999)'discute que ha setores importantes na area de pesquisa que
por sua natureza dependem muito mais de interpretacdo do que de explicagao.
Dessa forma, compreendemos que as relagdes entre profissionais de saude e
comunidade seriam melhor captadas se abordadas por meio da compreensao dos
elementos que se processam no seu cotidiano, por meio da fala dos atores dessa

trama, suas angustias, alegrias e necessidades.

Movida pela inquietacdo sobre o atual papel da Unidade Basica - porta de entrada
do sistema, formulamos a questao problematizadora: “as unidades de saude tém se
configurado como a principal porta de entrada no sistema de saude, tendo em vista
que a ESF implantada na maior parte delas busca exatamente a construgédo de um
vinculo, um elo com a comunidade e suas particularidades?” Esse questionamento,
entdo, levou a nossa opgao pela abordagem qualitativa para o desenvolvimento da
pesquisa. Tal abordagem, além de permitir desvelar processos sociais ainda pouco
conhecidos - referentes a grupos particulares, propicia a construcao de novas
abordagens, revisdo e criagdo de novos conceitos e categorias durante a

investigacao.

Alves-Mazzotti (1999) caracteriza as pesquisas qualitativas como aquelas que
seguem a tradicdo compreensiva ou interpretativa, pois essas pesquisas partem do
pressuposto de que as pessoas agem em funcdo de suas crencgas, percepgoes,
sentimentos e valores, e que seu comportamento tem sempre um sentido, um
significado, que ndo se da a conhecer de modo imediato, precisando ser desvelado.
A pesquisa qualitativa caracteriza-se ainda pela empiria e sistematizagao
progressiva do conhecimento até a compreenséo da légica interna do grupo ou do
processo em estudo (MINAYO, 2007).
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3.1 TIPO DE ESTUDO

Optamos pela pesquisa de campo para o desenvolvimento deste estudo. Segundo
Tobar e Yalour (2001), ela se caracteriza por ser centrada em entrevistas, pesquisas
ou observacgao direta. Minayo (2007) trata o trabalho de campo como um meio que
permite a aproximacado do pesquisador com a realidade sobre a qual formulou a
pergunta, e também estabelece uma interagcdo com os ‘atores’ que conformam a
realidade, construindo, assim, um conhecimento empirico importantissimo. Essa
interagdo se torna um instrumento privilegiado de coleta de dados e informagdes,
pois nos da a possibilidade de captar a fala reveladora das condi¢des de vida, da
expressao dos sistemas de valores e crengas e, ao mesmo tempo, tem a magia de
transmitir, por meio de um porta-voz, 0 que pensa o0 grupo dentro das mesmas

condicoes histéricas, socioecondmicas e culturais que o interlocutor.

A estratégia adotada para a realizacdo dessa pesquisa foi o estudo de caso, que
busca um aprofundamento das informacdes sobre determinado evento em um local

especifico e que se apdia em varias fontes de dados sobre um fato ou problema.

A fim de alcangar os objetivos, foram realizadas 14 entrevistas com os usuarios da
USF de Santa Martha e cinco com os profissionais (enfermeiro, médico, odontélogo
e auxiliar de enfermagem) que compéem a ESF dessa unidade de saude. Além
disso, foi feita uma discussdo com o uso da ferramenta grupo focal com os agentes
comunitarios de saude, ocasido essa em que sete ACS de diferentes equipes
estiveram presentes. Essa estratégia buscou desvelar as relagdes existentes entre
esses individuos, para que pudéssemos entender se 0 modo de organizagdo da
agenda desses profissionais e 0s servicos por eles disponibilizados atendem as
necessidades de saude dessa populacao, favorecendo, assim, o estabelecimento de

um vinculo entre a comunidade e a unidade de saude que os atende.

3.2 CENARIO

A pesquisa de campo foi desenvolvida na Unidade de Saude da Familia do bairro de
Santa Martha, no municipio de Vitéria, durante o periodo de dezembro de 2008 a

marco de 2009. Os usuarios foram abordados na prépria unidade de saude, € em
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locais publicos dos bairros que fazem parte do territério dessa unidade (Joana D’arc,
Mangue Seco e Santa Martha). Na unidade de saude os usuarios foram abordados
enquanto estavam aguardando por consulta ou procedimento para o qual foram
agendados, ou apds atendimento ao motivo que os levou a buscar a unidade de
saude. No territério de abrangéncia, a populacado foi abordada nas ruas e no
comércio local. Os profissionais odontdlogos, enfermeiros, médicos e auxiliares de
enfermagem foram entrevistados nas dependéncias da USF, com agendamento
prévio, tendo em vista o nao prejuizo do atendimento prestado por esses individuos
a comunidade. Para os agentes comunitarios de saude, foi realizado um grupo focal,
também na unidade de saude, através de agendamento prévio realizado com a
ajuda da coordenagdo da Unidade. Sete agentes comunitarios participaram do
Grupo focal que teve duragdo de aproximadamente duas horas. O grupo foi
composto de profissionais pertencentes a cada uma das quatro equipes de ESF
dessa unidade.

3.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Os critérios de inclusdo adotados para a selecao dos sujeitos deste estudo foram: 1)
para os usuarios: ser maior de 18 anos e residir ha pelo menos um ano na regiao
atendida pela USF. Esses critérios foram adotados tendo em vista que os individuos
maiores de 18 anos tém uma maior probabilidade de conhecerem ou terem
procurado pelo servico espontaneamente, ao invés de terem sido levados a procurar
por aquele atendimento por outro individuo. O tempo de moradia no bairro se
justifica pela questao do conhecimento dos servigos prestados em relagado ao tempo
de moradia, pois, quanto maior for o tempo de moradia, maior o conhecimento dos
tramites necessarios para 0 acesso aos servigos publicos disponiveis na regido de
moradia. 2) para os profissionais: ser profissional da ESF da USF de Santa Martha,
e aceitar compartilhar conosco suas agruras, desventuras e sucessos, através de
um espago na concorrida agenda para conceder a entrevista. Esses profissionais
foram divididos em dois grupos distintos, o primeiro composto por profissionais com
formagcdo especifica, necessaria para seu ingresso no servigo, que foram os
enfermeiros, médicos, odontélogos e auxiliares de enfermagem. O outro grupo foi
composto pelos ACS, que embora constituam-se como categoria profissional, ndo

necessitam de formacao especifica para ingresso no servigo.
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3.4 INSTRUMENTOS

As técnicas adotadas para a coleta de dados foram as entrevistas com roteiro semi-
estruturado e a discussdo em Grupo Focal - GF. Segundo Alves-Mazzotti e
Gewandsznajder (2002, p.168), “por sua natureza interativa, a entrevista permite
tratar de temas complexos, que dificilmente poderiam ser investigados
adequadamente através de questionarios [...]". Minayo (2007) considera ainda que
as entrevistas fornecem informagdes diretamente construidas no dialogo com o
individuo entrevistado e tratam da reflexdo do proprio sujeito sobre a realidade que
vivencia, constituindo uma representagdo da realidade: ideia, crencas, maneira de
pensar, opinides, sentimentos, maneiras de sentir, maneiras de atuar, condutas,
projecbes para o futuro, razdes conscientes ou inconscientes de determinadas
atitudes e comportamentos. Ja o grupo focal se apresenta como alternativa bastante
interessante quando se aborda um grupo mais homogéneo - no caso, todos o0s
agentes comunitarios dos bairros que compde o territério de Santa Martha. Para
Cruz Neto (1999), o GF é uma forma rapida, facil e pratica de se obter dados
qualitativos de determinado grupo que se queira investigar. Ele define GF como
“uma técnica de pesquisa na qual se reine num mesmo local e durante certo tempo
uma determinada quantidade de pessoas, tendo como objetivo coletar, a partir do
didlogo e do debate entre eles, as informagdes acerca de um tema especifico”
(CRUZ NETO, 1999 p.9).

O roteiro adotado para as entrevistas, bem como aquele utilizado pelo mediador
durante o GF, foi semi-estruturado (APENDICE A, B e C), também chamado de
focalizado, no qual o entrevistador faz perguntas especificas, mas também deixa
que o(s) entrevistado(s) responda(m) em seus proprios termos (ALVES-MAZZOTTI,
GEWANDSZNAIDER, 2002). Esse tipo de abordagem parte do pressuposto de que
€ mais provavel que os pontos de vista dos sujeitos entrevistados sejam melhor
expressos em uma situacdo de entrevista com um planejamento relativamente
aberto do que em uma entrevista padronizada ou em um questionario. Uma
importante meta da entrevista semi-estruturada é revelar o conhecimento existente
de modo a poder expressa-lo na forma de respostas, tornando-se, assim, acessivel
a interpretacao (FLICK, 2004).
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A suficiéncia dos dados nessa pesquisa esteve relacionada com o que pretendiamos
com ela, ou seja: as informacgdes foram sistematicamente coletadas, buscando o
ponto que nos possibilitou, dentre outros aspectos, uma discussao sélida e o

estabelecimento de conclusdo acerca de nosso propésito (GOMES, 2007).

3.5 COLETA DE DADOS

Dentro do cenario descrito no tdpico 3.2, as entrevistas foram realizadas no periodo
de dezembro de 2008 a margo de 2009. O periodo da coleta de dados foi estendido,
pois, quando iniciamos as entrevistas, no final do ano de 2008 e inicio de 2009,
muitos profissionais encontravam-se de férias, dificultando, assim, o agendamento
com os mesmos. A populagdo também apresentou um fluxo diminuido na unidade
nesse periodo. A escolha dos profissionais ocorreu de acordo com a disponibilidade
de agenda e concordancia em participar da pesquisa, observando a necessidade de
entrevistar pelo menos um individuo de cada categoria profissional que compde a
equipe da ESF, sendo entrevistados um total de 5 profissionais, 1 dentista, 2
enfermeiros, 1 médico e 1 auxiliar de enfermagem. No grupo focal com os agentes
comunitarios de saude, foi solicitada a coordenagcao que, ao fazer o agendamento
com esses profissionais, colocasse a necessidade da representatividade de pelo
menos um desses profissionais de cada equipe da ESF da unidade — no total, sdo
quatro equipes. No dia agendado para o grupo focal, tivemos uma resisténcia inicial
a participacao dos agentes, sendo que, no horario marcado, s6 havia dois agentes.
Foi necessario conversar com os enfermeiros responsaveis pelas equipes para que
liberassem os agentes de algumas atividades que estavam acontecendo naquele
dia, bem como a busca de alguns outros agentes que estavam na unidade. Porém,
esses nao se mostravam interessados em participar do grupo. Dos catorze agentes
de saude da unidade, compareceram sete, garantindo a representatividade de pelo
menos um membro de cada equipe. No entanto, iniciada a conversa, expostos 0s
motivos e com os TCLE assinados, a discussdo se desenvolveu de maneira

animada com a participacéo efetiva dos membros.

A entrevista com os usuarios foi um pouco mais dificil. Além de haver necessidade
de enquadramento nos critérios previamente estabelecidos, muitos deles, tanto na

unidade quanto na rua, ndo se mostraram interessados ou disponiveis para
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participar das entrevistas. Para a realizacdo dessas entrevistas, foi realizada uma
abordagem direta das pessoas e, apds enquadramento nos critérios de inclusao
previstos e a concordancia em participar da pesquisa, conversei com 0S mesmos,

seguindo o roteiro previamente estabelecido.

Todos os sujeitos da pesquisa foram esclarecidos quanto aos motivos da mesma e a
necessidade de gravacgéao, sendo apresentado o Termo de Consentimento Informado
Livre e Esclarecido (Resolucao 196/96, CNS). Aos sujeitos que concordaram foi
entregue uma via do termo, constante no Apéndice D, e entdo foi realizada a
entrevista com gravagao, que posteriormente foi transcrita para aplicacdo da técnica
do Discurso do Sujeito Coletivo, conforme discutiremos no proximo topico.

3.6 ANALISE DOS DADOS

O conteldo das entrevistas, tanto da populacado quanto dos profissionais de saude,
foi submetido a técnica de analise do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). Lefevre e
Lefevre (2005, p. 19), conceituam DSC “como uma estratégia metodolégica que,
utiizando uma estratégia discursiva, visa a tornar mais clara uma dada
representacao social, bem como o conjunto das representacdes que conforma um
dado imaginario”. Além disso, o DSC nos permite, também, resgatar o estoque de
representacdes sobre um determinado tema em um dado universo. A matéria-prima
a ser trabalhada pelo discurso do sujeito coletivo € o pensar expresso, de forma

discursiva, de um conjunto de sujeitos sobre um determinado assunto.

Além disso, ha a construcéo dos discursos dos sujeitos em trés categorias de atores:
profissionais, usuarios e agentes comunitarios. Por meio da analise dos discursos
também procuramos estabelecer uma “conversa imaginaria” entre os sujeitos
coletivos para que se tornasse mais facil a compreensao das relagbes existentes
entre as categorias de analise.

Segundo a teoria de Lefevre e Lefevre (2005) a técnica de analise do discurso se da
por meio de sua decomposicdo nas principais ancoragens ou ideias centrais
presentes em cada um individualmente e em todos reunidos, seguindo-se a uma

sintese que visa a reconstituicdo discursiva da representacao social.
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Barboza e Fracolli (2005), que utilizaram o DSC na analise dos dados de sua
pesquisa, embasadas também por Lefevre e Lefevre (2003), consideram que as
figuras metodoldgicas constitutivas da proposta do Discurso do Sujeito Coletivo
incluem: expressao-chave, idéia central, ancoragem e discurso do sujeito coletivo.
“Expressao-chave” € a transcricao literal de trechos ou segmentos do discurso,
continuos ou descontinuos, que permitem o resgate do conteudo discursivo; “ideia
central” € um nome ou expressao linguistica que traduz o essencial do conteudo
discursivo explicitado pelos sujeitos; “ancoragem” abarca os pressupostos, as
teorias, os conceitos, as hipoteses e as ideologias existentes na sociedade e na

cultura, e que, internalizados no individuo, usualmente alicergam um discurso.

O DSC é a reuniao em um discurso-sintese das expressées-chave que manifestam
a mesma ideia central ou ancoragem. Os individuos se dissolvem e se incorporam
em um ou muitos discursos coletivos que expressam a representagcao social acerca
do tema em estudo, da coletividade a qual os sujeitos pertencem, e, no caso aqui
descrito, sdo representados como trés atores: profissionais, usuarios e agentes

comunitarios.

Os passos até a sintese nos DSC incluem: (a) transcricéo literal dos depoimentos
colhidos através da técnica de entrevista; (b) leitura da resposta a cada pergunta em
particular, marcando as expressdes-chave selecionadas; (c) identificacdo das idéias
centrais de cada resposta; (d) analise de todas as expressdes-chave e ideias
centrais, agrupando as semelhantes em conjuntos homogéneos; (e) identificacao e
nomeacdo da ideia central do conjunto homogéneo, que sera uma sintese das
ideias centrais de cada discurso; (f) construcdo dos discursos do sujeito coletivo de
cada quadro obtido na etapa anterior; (g) atribuicido de um nome ou identificacao
para cada um dos discursos do sujeito coletivo. (LEFEVRE; LEFEVRE, 2005)

Consta no APENDICE H, com o objetivo de contribuir no decorrer da decomposicéo
dos dados para clareza e entendimento dessa metodologia, 0 exame e analise da
questdo 2.3 do formulario utilizado para a entrevista dos profissionais (APENDICE
B). Como exemplo de construcdo do DSC, apresentamos os quadros das
expressbes-chave (ECH), ideias centrais (IC), instrumento de analise 1 (IAD 1) e
instrumento de analise 2 (IAD 2). No IAD 1 foram feitas as transcrigbes literais das

entrevistas. Para cada IAD 1 podem ser construidos varios IAD2, de acordo com o
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nuamero de IC que irdo surgir. No caso da andlise dessa questdo, surgiram duas

ideias centrais, consequentemente, construimos dois IAD 2.

Faz-se importante ainda destacar que, dentro de uma perspectiva de pesquisa
qualitativa na qual a andlise e interpretacdo nao tém como finalidade quantificar as
opinides ou pessoas, seu foco principal reside na exploracdo do conjunto de
opinides e representagdes sociais sobre o tema investigado, portanto, caminhamos
tanto na dire¢ao do que se mostrou homogéneo, quanto daquilo que se destacou por
ser diferente (GOMES, 2007).

A analise é exposta, entdo, pela contextualizagdo do campo e, a seguir, pelos
temas-chave e os pontos de vista de cada um dos Sujeitos Coletivos ou atores,
como aqui sdo chamados. Posteriormente as categorias de andlise s&o focalizadas
pelos trés atores, simulando uma conversa entre eles. Esse recurso nos da a
possibilidade de verificar os diferentes angulos que cada um dos temas possui,
tendo em vista que o que se pretendeu entender foi a relagéo, e isso significa que a
verdade nao esta nem com um nem com o outro. Alids, sequer que ha uma verdade
a ser revelada. Ao invés disso, € suscitada a compreensdo daquilo que foi

construido entre os atores nesses anos de convivéncia.
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4 O MUNICIPIO DE VITORIA

A fundacao do municipio de Vitéria, que € a capital do estado do Espirito Santo,
ocorreu no ano de 1551, porém, somente no dia 17 de mago de 1923 saiu da
condicao de provincia, sendo elevada a categoria de cidade. Nesse ano de 2009, no
dia 08 de setembro a cidade completara 458 anos (VITORIA, 2008).

O municipio de Vitéria é, na verdade, um arquipélago, composto por 34 ilhas e uma
porcdo continental, e possui uma extenséo territorial de 93,38 km2. Segundo o ultimo
censo do IBGE (2007), a populagdo de Vitéria no ano de 2006 era de 317.085
habitantes.

Em termos de qualidade de vida, Vitéria € considerada a 22 melhor cidade do pais e
a 92 melhor para se trabalhar. Dentre as capitais do Brasil, 0 municipio possui 0 3°
melhor indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e o maior Produto Interno Bruto
(PIB) per capita. A economia de Vitéria € voltada para as atividades portuarias, ao
comércio ativo, a industria, a prestacdo de servicos e também ao turismo de
negécios. A capital capixaba conta com dois portos que estdo entre os mais
importantes do pais: O Porto de Vitéria e o Porto de Tubardo. As industrias mais
importantes da capital sdo a Companhia Siderdrgica de Tubardao (CST) e a
Companhia Vale do Rio Doce (CVRD) - esses portos, junto com cinco outros do
Estado, formam o maior complexo portuario do pais®.

Analisando documentos disponiveis no site da Prefeitura Municipal de Vitéria (PMV)
em Vitéria (2008), observamos que o municipio atualmente é dividido em oito
regides administrativas” e seis regiées de salde, e a rede municipal de servicos esta
distribuida dentro dessas regides, a saber: Continental, Maruipe, Centro, Santo
Antoénio, Forte Sdo Joado e Sao Pedro, sendo a atengdo basica organizada em 28

territorios de satde’.

? Informagdo disponivel em http://pt.wikipedia.org

* O quadro com a descrigdo dessas regides e os servicos de satide disponiveis em cada uma delas se encontra no
apéndice E.

> Encontra-se no Anexo B o Mapa da Territorializagdo da Rede de Servicos do Municipio.
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A regiao de Maruipe, onde esta localizada a USF Santa Martha, é constituida por 12
bairros: Maruipe, Bairro da Penha, Bonfim, Itararé, Joana D'Arc, Sdo Benedito,
Santa Cecilia, Santa Martha, Santos Dumont, Sao Cristovdo, Tabuazeiro e
Andorinhas — em um espagco fisico de 5.671.517m?. E uma &rea de ocupacéo antiga,
que guarda um pouco da histéria da cidade no Museu Solar Monjardim. A regido
também abriga ainda o Parque do Horto de Maruipe, o0 maior da cidade, e o Hospital
Universitario Cassiano Antoénio de Moraes (HUCAM), local de formagdo de
profissionais na area da saude. Esse hospital, denominado Sanatério Getulio
Vargas, inicialmente foi construido para tratamento de pacientes com tuberculose, ja
que a regido era uma area de fazendas com muita vegetagcdo, o que era
considerado importante no tratamento desse tipo de paciente. Os servigos de saude
atualmente disponiveis nessa regido sdo cinco unidades de saude e um modulo do
SOE.

A partir de 1990, a Secretaria Municipal de Saude (SEMUS) iniciou uma série de
acoes, buscando melhorias nos servicos de saude do municipio, a fim de atender
aos principios do SUS. Dentre essas ac¢des, podemos citar: divisdo do municipio em
Regides de Saude (1992-1993); elaboracdo do diagnostico situacional de saude
nessas Regides® (1992-1994); processo de territorializacdo (1994-1996);
implantacdo dos Conselhos Locais de Saude (1996-2001); apropriacdo dos
territérios pelas unidades de saude (a partir de 1996), implantacdo da ESF como
estratégia para a organizacdo da atencdo primaria (inicio em 1998), e a
construcdo do Sistema Integrado de Servicos de Saude (SISS) com inicio em 1999
(VITORIA, 2001).

O sistema ambulatorial da rede SUS em Vitdria compreende: 28 Unidades Basicas
de Saude (sendo 20 USF, 04 US PACS e 04 UBS); 01 laboratério de Anadlises
Clinicas que dispbe de 26 postos de coleta de material descentralizados; 01
laboratério de Manipulagdo de Medicamentos Fitoterapicos; 02 Pronto-

Atendimentos, 01 Policlinica; 01 Academia Popular; 01 Central de Ambulancias; 01

% Cabe lembrar que o diagnstico realizado naquele momento estava embasado nas informagdes disponiveis nas
unidades de saide, seja através de notifica¢des, producao dos profissionais ou outros documentos pertinentes.
Naio é considerado como o diagndstico situacional da ESF, pois nesse modelo cada familia é cadastrada,
levando-se em conta o nicleo familiar, bem como as condi¢Ges sanitarias do ambiente e outros dados
socioecondmicos (BRASIL, 1997).
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Central Municipal de Agendamento de Especialidades; 08 Centros de Referéncia,
sao eles: 01 Centro de Especialidades Odontolégicas (CEQ); 01 Centro Municipal
de Especialidades; Atendimento ao ldoso (CRAI), Atencao Psicossocial (CAPS),
sendo um servigo adulto e um infantil, Prevencao e Tratamento aos Toxicbmanos
(CPTT), Promocgéao e Recuperacao Fisica com 11 Médulos do Servigo de Orientacao
ao Exercicio (SOE), Controle de Zoonoses (CCZ) e DST/AIDS (CRUZ, 2007;
AMORIM, 2006; VITORIA, 20086).

Cruz (2007) descreve que a ESF no municipio de Vitéria até o ano de 2006
encontrava-se organizada da seguinte forma: 72 equipes de saude da familia e 38
equipes de saude bucal atuando em 20 USF. Apresentando-se, assim, com 59,33%
de cobertura da ESF, célculo feito com base populacional de 320.824 habitantes
(IBGE, 2006). Destaca-se que a cobertura total de PACS e ESF é de 69%, e o
municipio tinha como meta para o ano de 2008 implantar 100% da ESF em todo o
municipio - 0 que ndo ocorreu. A conversao das unidades basicas tradicionais em
USF ocorreu de forma gradual, com um processo de transicdo nos quais 0s
profissionais das unidades basicas foram sendo gradativamente substituidos. Essas
USF foram estruturadas com equipes compostas por profissionais médicos
generalistas, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de
saude, posteriormente sendo agregados o cirurgido-dentista, o psicélogo e o
assistente social a equipe, ou a unidade, de acordo com o diagndstico situacional de

cada territério.

Em fevereiro de 2009, as informagdes do Sistema de Informagédo da Atencao Basica
(SIAB)’” demonstram que nao houve alteragdo nos Gltimos dois anos no que tange a
expansdo da ESF em Vitéria, que continua com 72 equipes de saude da familia -
sendo que dessas, 44 possuem equipe de saude bucal. H4 ainda no municipio 04
equipes de PACS. A cobertura total em termos de PACS e ESF aumentou para
73,78%. A justificativa para tal fato, fornecida pela Coordenagédo da Atengédo Basica
(CAB), tendo em vista que a pactuacao realizada pelo municipio com o MS era de
100% de cobertura em 2008, esta no fato de ainda ndo haver uma definicdo por

parte da Prefeitura sobre o modo de contratacdo dos agentes comunitarios de saude

" SIAB 2009. GAS/CAB.
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(ACS). E, nao ocorrendo contratagdo dos ACS, ndao ha como expandir o numero de
equipes de PACS ou ESF, apesar de ter havido concurso publico para todos os

demais profissionais que compdem as equipes nos anos de 2006 e 2007.

Esclarecendo sobre a contratagdo dos ACS, o impasse atual ocorre em funcao da
Emenda Constitucional (EC) n® 51, de 14 de fevereiro de 2006 (ANEXO A), que
dispde sobre o vinculo dos ACS, estabelecendo que, a partir da data da
promulgagdo, os ACS s6 poderiam ser contratados diretamente pelos Estados,
Distrito Federal e Municipios, ndo podendo mais haver terceirizacdo dessa
contratagao.

O Municipio de Vitéria, assim como tantos outros, vem tentando resolver essa
questao, pois a ESF determina que o ACS seja morador do bairro onde ira trabalhar,
e, ao realizar concurso publico para essa fungcéo, como garantir a permanéncia do
ACS no bairro? Na modalidade de contrato temporario, o nimero maximo de
renovacdes do contrato é de trés anos e, entdo, tem-se outro impasse: como criar
vinculo de um ACS com sua comunidade, se a cada trés anos havera mudanca

desse profissional?

Ainda nao ha por parte da Prefeitura Municipal de Vitéria (PMV) uma definicao sobre
0 caso, que sera obrigatoriamente solucionado agora em 2009, uma vez que esse é
o terceiro e ultimo ano de renovagao de contrato dos ACS hoje em exercicio.

4.1 SANTA MARTHA

Como esse estudo ocorreu na USF Santa Martha, sera apresentado um breve relato
sobre as caracteristicas desse bairro e de sua populacéo.

O bairro de Santa Martha, assim como Joana D’arc e Mangue Seco, territorio de

responsabilidade da USF Santa Martha, pertencem a regido de saude de Maruipe.
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A histéria aqui contada faz parte do Relatério de Estagio Curricular da Graduagao
em Psicologia da UFES, realizado em 2007°, e foi complementada através do site
Geocities (2009).

Santa Martha é um dos bairros mais antigos da periferia de Vitéria. Surgiu por volta
de 1950, a partir de uma ocupacao de uma area publica, e se chamava Mulemba,
por causa de um unico exemplar da arvore Mulemba que existia no meio do bairro. A
lideranca comunitaria da regido na época pressionou para que houvesse mudanca
de nome. Entdo, em 1958, o bairro foi rebatizado com o nome de Santa Martha. A
professora Maria Osério doou uma imagem de Santa Martha a Sebastido Gomes, o
entdo presidente do Movimento Comunitario, e, desse modo, a troca de nome foi
feita.

A comunidade tem como vizinhos os bairros Sao Cristovao, Andorinhas, Joana

D’Arc, Maruipe, Bairro da Penha e Mangue Seco.

Segundo o ultimo censo do IBGE (2007), o bairro possui 1.525 domicilios, com
2.577 mulheres e 2.339 homens.

No inicio do bairro, a situacao de infraestrutura era muito precaria. Os moradores
referem que era um verdadeiro caos, nao havia agua — essa tinha que ser pega na
Ponte da Passagem ou em Maruipe. Depois a dgua passou a ser recolhida na casa
de uma pessoa que canalizou uma fonte (na casa do Macaco). Mais tarde foi feito

um chafariz na praga, onde as pessoas ficavam até de madrugada pegando agua.

Atualmente o bairro possui infraestrutura de saneamento basico e servigos publicos,
tais como escolas, creches, unidade de saude, policia, além de comércio variado,

como agougues, padarias, supermercado, farmacias, dentre outros.

Quanto a cultura do bairro, existe uma histéria muito interessante, pois, do encontro
entre um ferroviario, uma professora e um devoto de S&o Benedito, nasceu a Banda

de Congo “Amores da Lua”, maior representante do género no Estado do Espirito

8 Fica registrado o meu agradecimento a Clara Maria de Souza e Liana Souza Santos, autoras desse relatdrio,
que, mesmo sem saber, contribuiram na realizacao deste trabalho.
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Santo. Era 20 de margco de 1945 quando seu Alarico Azevedo, dona Jacinta Souza e
seu Alfredo Manoel da Silva se reuniram no entdo bairro Mulemba, e criaram a
banda. Em 25 de dezembro do mesmo ano, com "congueiros" emprestados da
Banda de Congo de Gurigica de Baixo, a Amores da Lua fez a estréia na Festa de

Sao Benedito e na Puxada de Mastro - eventos até hoje tradicionais no bairro.

O bairro Joana D"Arc, também adscrito pelo territério da USF Santa Martha, assim
como Mangue Seco, foi fundado mais tarde, no século passado, em meados dos
anos 1970. Era uma area de fazenda, com bois e cavalos, além do mangue. A parte
de fazenda foi loteada pela Imobilidria S&o José e a outra, préxima ao mangue, foi
invadida na mesma época da invasao da regiao de Sao Pedro.

A populagao carente do bairro mora na parte invadida, que é conhecida como
Mangue Seco®. No bairro esta o Vale do Mulembd, uma area onde as Paneleiras de
Vitéria extraem o barro para trabalhar. O vale estd numa area de 194.005 metros
quadrados e a Companhia Espirito Santense de Saneamento (CESAN) administra o
local, que faz parte do Programa de Despoluicdo dos Ecossistemas Litoraneos do
Espirito Santo (Prodespol). De quando em vez uma polémica surge com a CESAN,
que quer instalar no local um sistema de tratamento de esgoto e encontra oposicao
por parte da Comunidade e das paneleiras. Entre o ano passado e esse ano ja
ocorreram dois protestos pela associacdo de moradores do bairro de Joana D’arc
contra a CESAN. Na ocasido, interditaram a Rodovia Serafim Derenze com pneus
em chamas, rechacando a idéia da construcdo do que eles chamam de “pinicao” -

que seria o sistema de tratamento de agua e esgoto.

Joana D’Arc possui 2.141 habitantes e tem como vizinhos S&o Cristévao, Santa
Martha e Andorinhas, além de fazer parte da regido da Grande Maruipe. No bairro,
segundo a PMV, existem cerca de 928 imoveis cadastrados, dentre os quais,

residéncias, comeércio, terrenos sem uso e Igrejas.

° Nio € oficialmente considerado como bairro. Para a PMV, é considerado parte de Andorinhas, apesar de esses
moradores terem escolhido pertencer ao territério de Santa Martha. na época da territorializa¢do para adscri¢do
da clientela das USF Andorinhas e Santa Martha.
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Antes de prosseguirmos, cabe ressaltar que a populagcdo dimensionada pela
PMV/SEMUS para os bairros de Santa Martha, Joana D’arc e Mangue Seco nao
correspondem a atualidade, tendo em vista que em 2006 foi inaugurado um
condominio de prédios residenciais ao lado da USF Santa Martha, com seis prédios
de aproximadamente 10 andares cada, que nao foi cadastrado pela ESF, por recusa
dos moradores, apesar dos mesmos utilizarem os servicos de saude da USF. Outro
ponto importante diz respeito a falta de quatro ACS na equipe da USF nos ultimos
dois anos, fazendo com que as micro-areas descobertas nao tivessem seus
cadastros atualizados. Desse modo, pode haver de fato um ndmero muito maior de

usuarios da USF Santa Martha do que consta hoje nos registros do SIAB.

Dentre tantas histérias, a que se conta se refere ao processo que deu origem a USF
Santa Martha. Esse servico de saude publica da PMV foi inaugurado em Maio de
2006, fruto de pressdes da comunidade e votagdo no orgcamento participativo entre
2000 e 2002. No entanto, o que havia sido solicitado pela comunidade era um
servico de pronto-atendimento, e ndo uma unidade de saude da familia. Porém,
obedecendo as regras de regionalizacao e hierarquizacdo, a SEMUS alegou que
nao havia como construir um pronto-atendimento especifico para aquele bairro, pois

fugiria a estrutura organizacional do municipio™.

O fato de ter sido solicitado um PA e ter sido construida uma USF gerou grandes
conflitos com a comunidade, e até hoje ha resquicios desse impasse na fala de
moradores da regido - o que foi identificado durante a entrevista para essa pesquisa.
Uma das perguntas era referente a quais servicos achavam mais importantes, e a
resposta foi “Todos sdo importantes, mas seria bom ter um atendimento 24h™".

Apoés trés anos de implantacao desta USF, a maior parte da comunidade reconhece
a importancia desse servigo, referindo inclusive grande melhoria nos servigos

prestados, como evidenciado nas seguintes falas dos usuarios do sistema:

“Melhorou, porque antes era bagungado, nunca conseguia agendar ou
consultar. Agora tem dentista, pediatra, mesmo com a espera, a quantidade
de gente ndo é mais como antes” '%;

' Informagdes foram cedidas pela CAB e pela Coordenadora da USF Santa Marta.
''N.S. 42 anos, moradora do bairro ha 29 anos.
2 v.C. 61 anos, morador do bairro ha 23 anos.
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“Com certeza melhorou nosso acesso a consultas, e as palestras
educativas sdo muito boas, minha mae é hipertensa e diabética, ela sempre
vai aos mutirdes e consegue consultas” 3

Esse foi o cenario em que buscamos as informagdes para a construcao de trés
sujeitos coletivos. Um chamo simplesmente de “profissional” - agrega as ideias-
chave de todos os cinco entrevistados que trabalham na unidade. Outro, chamado
“ACS”, congrega a voz do debate feito entre sete agentes comunitarios de saude. O
terceiro e talvez o mais importante, chamado de “usuario”, agrega a voz de catorze
pessoas ouvidas durante o trabalho de campo.

3'S.N.S.29 anos, moradora do bairro ha 11 anos.
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5 ANALISE

5.1 PROFISSIONAIS

TEMA 1 - Relacionamento entre os profissionais da ESF e a populacao
adscrita.

Analise do DSC para esse tema, foram evidenciadas duas (2) Ideias Centrais (IC),
assim distribuidas: A — O relacionamento € ruim; B — O vinculo facilita o
relacionamento. As perguntas utilizadas na construgdo desses discursos foram as
de numero 2.7, 2.8 e 2.9 do roteiro de entrevista para profissionais de saude
(APENDICE B).

IDEIA CENTRAL A: O RELACIONAMENTO E RUIM

Quanto ao relacionamento entre os profissionais e a comunidade atendida na USF
Santa Martha, observou-se certa tensdo provocada por uma expectativa nao
atendida da construcdo de um PA - e ndo de uma USF, gerando, segundo os
profissionais, um relacionamento ruim, conflitos e agressividade, conforme se

observa no discurso abaixo:

Vem melhorando, mas é ruim. O problema é que havia uma expectativa de
que a unidade construida aqui seria um PA e veio o PSF. A maior parte da
populagao ja aceitou; porém, a parte que nao aceitou € muito agressiva em
relagdo a isso. [...]. ‘Existem’ ameagas e ndo aceitagdo do PSF. A
comunidade aqui é agressiva, porque quer ser atendida naquela hora,
chega no horario que ela quer, chega depois das 4 horas. Tem uma minoria
que ndo entende, que faz barraco, eles ndo aceitam o médico generalista
do PSF. Se bem que o pessoal ndo é agressivo com a gente (médico), é
agressivo com o pessoal da enfermagem. ‘O atendimento’ ndao agrada a
todos, talvez uns 80% da populagdo. Mas tem reclamagao, rejeicdo pelo
atendimento do Enfermeiro, a populagdo nao entende o PSF e o
relacionamento em geral é muito ruim, a populagao reclama muito. Reclama
se 0 médico demora pra comecar a atender, se demora durante a consulta.
‘Existe’ agressividade, grosserias e ameagas. O pior ponto aqui desta
comunidade é a agressividade e o grande numero de usuarios de drogas
(PROFISSIONAIS).
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IDEIA CENTRAL B: O VINCULO FACILITA O RELACIONAMENTO

Os profissionais relataram, de uma forma geral, que o tempo de implantagdo da ESF
nessa comunidade e a convivéncia diaria com o0s pacientes vém promovendo a
formacéo de um vinculo, propiciando a melhoria do relacionamento e da atencao a
esse usuario:

Eu acho que com o passar do tempo vocé consegue estabilizar algumas
coisas. Entdo eles (pacientes) estdo entendendo que vocé tem um médico,
que pode ir naquele médico que é referéncia deles, tem muita gente que
gosta e que entende. Criou-se o vinculo, eu ja estou hd um ano e seis
meses aqui e eu fiz um vinculo com a comunidade. A gente tem um ponto
positivo aqui, que as pessoas que trabalham aqui, médico, enfermeiro, tem
um bom relacionamento. Tudo que vocé constr6i devagar, constréi um
relacionamento duradouro, melhora, € o vinculo, € o vinculo mesmo. [...]
Essa questao de ter sempre assim alguém na demanda é importante. Bem,
0 que é bom é vocé ir numa casa, orientar, fazer visita, acompanhar e ver
que estd melhorando, que a familia esta te recebendo bem. Adoro fazer
visita, é gratificante passar na rua e ser reconhecido. O vinculo que criamos
com a comunidade é muito bom, [...] a gente conhece um pouco a estrutura
familiar e as vezes consegue entender melhor algumas questées dos
pacientes, [...] que acostumam com a gente, que retornam sempre, que
aderem aos programas e que a gente consegue ajudar na melhoria da
qualidade de vida deles (PROFISSIONAIS).

TEMA 2 - Percepcao dos profissionais da USF sobre os servicos que

disponibilizam e prestam a essa comunidade.

Na andlise do DSC para esse tema, foram evidenciadas duas (2) ldéias Centrais
(IC), assim distribuidas: A — Dificuldade de agendamento para o especialista; B — Os
servigos ofertados ndo atendem as necessidades da populagéo. A pergunta utilizada
na construgéo desses discursos foi a de numero 2.3 do roteiro de entrevista para
profissionais de satde (APENDICE B).

IDEIA CENTRAL A: DIFICULDADE DE AGENDAMENTO PARA O ESPECIALISTA

Na analise das respostas dos profissionais quanto a percepcao dos mesmos sobre a
prestacdo de servicos a comunidade, ficou evidenciado a necessidade da melhoria
no sistema de referéncia e contra-referéncia, pois, quando necessitam de apoio
diagnostico terapéutico para a condugdo dos casos, a falta ou demora no

agendamento para o especialista compromete a assisténcia integral a esse usuario.
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Acho que, além dos médicos do PSF, cada unidade deveria ter algumas
especialidades. Pelo menos as mais importantes: Cardiologista,
Oftalmologista [...] A gente faz acdo (palestra e atendimento aos
hipertensos) e tudo, ndo vem todo mundo. A demora & muito grande.
Especialidade, se precisar, morre. E de 3 a 6 meses pra conseguir uma
vaga pra especialidade. Cardiologia leva mais de 3 meses pra conseguir
marcar, a nao ser que vocé ligue pro médico regulador e fala “oh, ta
passando mal”, ai até consegue pra outra semana. Sabe como que eles
estdo marcando agora? Tem que vir aqui todo dia e insistir, ai eles marcam,
mas quem vem aqui todo dia? Quem trabalha nao da. Pra fazer hipertenso,
teria que ter uma vez ao ano cardiologista pra fazer teste de esforco, o
oftalmologista pra fazer fundo de olho, mas ndo consegue. Existe paciente
moderado e leve que vocé leva numa boa, mas tem paciente complicado
que precisa de especialista, que vocé nao da conta de acompanhar ele,
muito complicado, cardiopata, quem ja fez cirurgia, que ja teve infarto, que
tem uma ICC de longa data. Esses pacientes sdo os que vocé mais olha
mas nao consegue aquela consulta. Por exemplo vai ao cardiologista que
fala pra voltar daqui um més, mas nao consegue. N&o consegue
(PROFISSIONAIS).

IDEIA CENTRAL B: OS SERVIGOS OFERTADOS NAO ATENDEM AS
NECESSIDADES DA POPULACAO

E consenso entre os profissionais que os servicos atualmente disponibilizados na

USF ndo dao conta do atendimento as necessidades de saude da populagao.

Apontam para uma melhoria da estrutura fisica, estabelecimento de fluxo para a

demanda e excesso de pessoas por equipe', principalmente em uma populagao

que, por suas caracteristicas socioecondémicas, torna-se usuaria mais frequente do

SUS.

Acho que ndo. Fica muita coisa de fora. Pediatria precisaria ter mais. Até
porque o niumero de pessoas do bairro a gente ndo déa conta. Se tivesse um
namero menor de pessoas na minha area talvez desse pra atender melhor.
Na minha area tem mais ou menos 5 ou 6 mil pessoas. A minha populagao
€ SUS dependente. De hipertenso sao quase 400 pessoas. Se eu tivesse
um clinico pra fazer demanda eu tinha espago pra fazer outras coisas, pra
fazer programa, planejamento familiar, pediatria. A populagao do bairro nao
quer PSF, quer um PA. Muita gente falta nas consultas agendadas dos
programas. A maioria vem na demanda. Eu ndo tenho agenda para
atendimento em consultério, porque, fora a demanda, ndo ha um consultério
especifico disponivel para o enfermeiro, entdao nao dé pra abrir agenda de
preventivo, pré-natal, essas coisas assim. Olha sé, o que vem na demanda
ndao é bem aquilo que a gente espera. Resultado de preventivo vem na
demanda espontanea e, assim, coisa de pele, muito dificil pegar uma
urgéncia [...] ndo tem critério de horério, eles vém na demanda esponténea
e chega aqui 5 horas da tarde com uma dor que esta sentindo ha dois dias.

1 Apesar dessas pessoas ndo aparecerem no cadastro do SIAB - como apontamos no capitulo anterior, a falta de
quatro ACS durante os ultimos dois anos - além de haver um condominio inteiro de prédios que ndo quis ser
cadastrado, apesar de utilizar os servigos da USF, justificam essa fala dos profissionais.
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Nao vejo muita diferenga entre 0 meu atendimento antes de vir para o PSF
e o atual (PROFISSIONAIS).

Um dos questionamentos feitos aos profissionais de saude nessa pesquisa foi
relativo a realizacao do diagndéstico situacional para planejamento das acdes da ESF
em Santa Martha, e sobre se acham que o funcionamento atual da unidade esta
adequado. O que se observou como unanimidade nas respostas dos profissionais foi
a nao realizacao desse diagnostico - pelo menos nédo por parte deles, também nao
lhes sendo apresentado diagnostico anterior. O outro ponto diz respeito a
insatisfacgdo com o modo de funcionamento atual, através das respostas
encontradas na pergunta 2.1 e 2.5 do roteiro de entrevista para os profissionais de
salde dessa unidade (APENDICE B). No entanto, o préprio Ministério da Saude'
faz uma consideragao importantissima para a implantacao da ESF:

Para planejar localmente, faz-se necessario considerar tanto quem planeja
como para qué e para quem se planeja. Em primeiro lugar, é preciso
conhecer as necessidades da populacao, identificadas a partir do
diagnostico realizado e do permanente acompanhamento das familias
adscritas. O pressuposto basico do PSF € o de que quem planeja deve
estar imerso na realidade sobre a qual se planeja. Além disso, o processo
de planejamento deve ser pensado como um todo e direcionado a resolugao
dos problemas identificados no territorio de responsabilidade da unidade de
salde, visando a melhoria progressiva das condigbes de saude e de
qualidade de vida da populagao assistida (BRASIL, 1997, p. 19).

Os profissionais entrevistados afirmam que: “Nao houve diagndstico situacional.
Comecaram a atender e foram vendo aos poucos qual é (era) a necessidade. Abriu
(a USF) atendendo demanda”. Essa fala demonstra com clareza que parte dos
problemas detectados na formulacdo da agenda e no nao atendimento as
necessidades de saude da comunidade ocorreram e ocorrem devido a supressao de
etapas no processo de implantagdo da ESF neste local, jA que a auséncia do
diagnostico e planejamento das agdes deu lugar ao atendimento de demanda, de
diretrizes da Secretaria de Saude para organizacdo da agenda e do que os
profissionais achavam importante atender. Portanto, mudou-se o modelo; porém,
nao houve ruptura da dindmica médico-centrada do modelo hegemdnico que ainda

persiste em nossa realidade.

'° Satide da Familia: Uma Estratégia para Reorientacdo do Modelo Assistencial.
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TEMA 3 - Programacao da agenda dos profissionais da USF para o

atendimento a comunidade.

Na andlise do DSC para esse tema, foram evidenciadas duas (2) Ideias Centrais
(IC), assim distribuidas: A — A agenda abre para marcagédo de consultas somente
uma vez por més; B — O agendamento de consultas ndo contempla as necessidades
da populagao. A pergunta utilizada na construgdo desses discursos foi a de numero
2.2 do roteiro de entrevista para profissionais de satide (APENDICE B).

IDEIA CENTRAL A: A AGENDA ABRE PARA MARCAGCAO DE CONSULTAS
SOMENTE UMA VEZ POR MES

Os profissionais afirmaram que a agenda para marcacao de consultas de cada
equipe é aberta somente uma vez ao més, gerando uma série de transtornos, uma
vez que as vagas sao ocupadas no mesmo dia, fazendo com que os pacientes que
nao conseguiram agendamento procurem atendimento descontinuado através do

que é comumente chamado de demanda espontanea.

Abre todo més. Tem um dia direcionado para médico e enfermeiro de cada
equipe. Nao é bom abrir agenda s6 uma vez por més. Pelo tanto de
paciente deveria ter mais médico. Abrir a agenda mais vezes no més. As
vagas acabam no mesmo dia [...] Pré-natal e preventivo € um dia na agenda
pra cada, tipo assim, um dia o0 médico atende um e um dia 0 médico atende
outro [...] A agenda abre uma vez no més, entdo no dia que abre a agenda
ela ja fecha. No dia que abre pra marcar muita gente ja vem, ai lota. Pra
puericultura eles (ACS) marcam e pra pré-natal eles marcam também.
Normalmente nés pegamos a agenda e a gente vé, porque a gente tenta
cumprir com o que, por exemplo, pré-natal, preventivo, hipertenso,
diabético, clinica médica, puericultura, agéo e as demandas [...], a cada més
a gente tenta encaixar todos os grupos [...] A demanda, a demanda ¢ o calo,
esse més noés praticamente fizemos baseados na demanda. Porque é muita
gente, da confusdo, da problema, ai tem que ter a demanda. Marca na
recepgao. A gente ndo marca nada, a menos que eles (ACS) pecam. Em
algumas areas eles marcam puericultura, na minha area ndo, eu mesmo
remarco. As vezes tem 0s casos que eles pedem, ai a gente tenta encaixar
[...]- ‘Na odontologia’ quem faz a agenda é a administragdo e os programas
(Hipertensos, Diabéticos, Gestantes e Saude do Escolar) que sao
agendados pelas equipes do PSF (PROFISSIONAIS).

IDEIA CENTRAL B: O AGENDAMENTO DE CONSULTAS NAO CONTEMPLA
AS NECESSIDADES DA POPULAGCAO
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A falta do diagnéstico situacional como norteador do planejamento das agdes a
serem desenvolvidas na unidade e a perpetuacao de programas verticalizados e
focados - como Saude da Crianca, Saude da Mulher, Saude do Idoso, dentre
outros, geram demandas especificas, que nem sempre sdo a real necessidade
do ambiente em questdo, afastando o profissional da ESF de uma visdo
abrangente de sua area e, consequentemente, da resolugdo dos problemas de

salde de sua microarea.

Os programas como HIPERDIA, Pré-natal, puericultura e preventivo sao
bem atendidos, o restante é que é dificil de encaixar, e acaba por ser
atendido na demanda. A minha area é SUS dependente, entdo tem grande
demanda para atendimentos fora dos programas, o que gera uma
descontinuidade no atendimento, ja que sempre acabam sendo atendidos
somente pela demanda, ai ndo cria vinculo com a equipe, porque é quem ta
na demanda que atende, e pode ser 0 médico ou o enfermeiro de qualquer
equipe na escala. Olha sé, o hipertenso eles trabalham aqui com o que eles
chamam de agéo, que é uma consulta coletiva. Eles fazem uma palestra e
depois 0 médico atende um a um. Cada equipe faz do seu jeito. A maior
dificuldade na organizagdo é o espaco para o atendimento da pediatria e
clinica médica, principalmente a pediatria (PROFISSIONAIS).

A reorganizacao do sistema de saude através da ESF ainda necessita avancgar
em muitos quesitos, principalmente quando se entende que 0s servicos devem
oferecer aquilo que se mostra como necessidade de saude da populagcao, € nao
aquilo que o profissional entende ser a necessidade, o que ja era apontado ha
dez anos atras por Franco e Merhy (2006, p. 103), quando afirmaram que “E
dada ao PSF a missdo de mudar o modelo assistencial para a saude, e essa
mudanca deve se caracterizar quando tiver um modelo que seja usuério-

centrado”.
TEMA 4 - Acolhimento aos usuarios na Unidade.

Na andlise do DSC para esse tema, foram evidenciadas duas (2) Ideias Centrais
(IC), assim distribuidas: A — Todo mundo tem que ser atendido; B — Fluxo de
atendimento no acolhimento. A pergunta utilizada na construcdo desses
discursos foi a de numero 2.6 do roteiro de entrevista para profissionais de salude
(APENDICE B).
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IDEIA CENTRAL A: TODO MUNDO TEM QUE SER ATENDIDO

Observou-se entre os profissionais uma insatisfacdo quanto a forma atual de
organizacao do acolhimento, no que diz respeito a imposicao de atendimento
imediato a todos os pacientes que passam pelo servigo, pois muitas queixas
poderiam ser agendadas a partir do acolhimento e acabam, no entanto,
ocupando as vagas de demanda para os médicos e enfermeiros, que deveriam

ser prioritariamente direcionadas para 0s casos de urgéncia.

Todo mundo tem que ser atendido. O acolhimento ndo é o enfermeiro
superior que faz, € um auxiliar ou técnico de enfermagem, ninguém é
mandado embora, tem que ser atendido ou pelo médico ou pela
enfermagem. Quando o auxiliar ou técnico de enfermagem percebe que a
demanda é para o médico, mas nao tem mais vaga, o enfermeiro tem que
atender do mesmo jeito! O nimero de senhas da demanda pro médico é de
16, mas se tiver alguém passando mal tem que atender, as vezes chega a
20, 21 (PROFISSIONAIS).

IDEIA CENTRAL B: FLUXO DE ATENDIMENTO NO ACOLHIMENTO

Uma questao que é consensual entre os profissionais, mostrando que ha uma
rotina estabelecida quanto a isso, € o fluxo do acolhimento, sobre o qual foram
observadas falas congruentes quanto ao modo de entrada do paciente no servigo
e seu encaminhamento de acordo com as queixas em questdo. Esse fluxo néo é
operacional e causa transtornos, uma vez que o atendimento imediato, sem
orientacdo adequada - exceto no caso das urgéncias, dificulta a formagdo de
vinculo entre as equipes e sua populagédo. Esse acréscimo de dificuldade se deve
ao fato de que em cada horario ha um médico e um enfermeiro de diferentes
equipes para o atendimento da demanda. Além disso, o paciente passa a nao ter
responsabilidade com o agendamento, pois ele pode ser atendido a qualquer hora
que chegar, ndo precisando comparecer as consultas agendadas. De acordo com
os profissionais, poderia ser feita a demanda especifica para cada equipe, mas

nao possuem ainda ideia definida de como melhorar esse processo.

O fluxo é: o paciente chega, ele passa ali na frente. Aqui tem os agentes
que fazem o posso ajudar, que € a pessoa que chega que eles vao orientar
onde tem que ir, uns vao pro laboratério marcar exame, outros vao pra sala
do especialista. Tem o pessoal que ja t& marcado e tem o pessoal da
demanda. Entdo as meninas (ACS) ficam ali na frente, elas mais ou menos
fazem isso, ai elas pegam uma senha pro laboratério, pra especialidade e
pra demanda. Na recepgao tem uma avaliagéo inicial, ai [...] tem a salinha
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[...] pra escutar com privacidade o paciente e € separada a demanda de
adulto e de crianga, que passa pelo técnico ou auxiliar de enfermagem que
vai entdo de acordo com a queixa do paciente encaminha-lo para o
atendimento do médico ou do enfermeiro. Tem os dois (médico e
enfermeiro) na demanda todo dia de manha e de tarde. O enfermeiro,
quando atende, se perceber que o problema néo é para ele, também pode
encaminhar para o médico, mas tem que ver o niumero de vagas, nao &?
(PROFISSIONAIS).

5.2 ACS

No territério da USF Santa Martha, existem dezoito microareas, divididas em quatro
equipes de ESF. Dessas, atualmente, quatro estdo sem ACS, devido a saida desses

agentes sem que houvesse reposicéo.

Dos catorze ACS atualmente em atividade na USF, participaram do grupo focal sete

ACS, representando todas as equipes da unidade.

Nesse grupo ha predominancia do sexo feminino, com faixa etaria variando entre 20
a 55 anos. O vinculo empregaticio atual € através de contrato por tempo
determinado, regido pela CLT, e o tempo de permanéncia desses ACS na ESF varia

entre dois a oito anos.

TEMA 1 - Percepcao dos ACS desta USF sobre os servicos que disponibilizam

e prestam a essa comunidade.

Na andlise do DSC para esse tema, foram evidenciadas duas (2) Ideias Centrais
(IC), assim distribuidas: A — Sobrecarga de trabalho; B — Instabilidade do vinculo
empregaticio. O roteiro utilizado na construgdo desses discursos encontra-se no
APENDICE C.

IDEIA CENTRAL A: SOBRECARGA DE TRABALHO

Quando questionados a respeito de como é trabalhar nessa Unidade, percebeu-se
que existem determinadas situagdes que interferem nas atividades didrias, como,
por exemplo, microareas descobertas, das quais eles acabam ficando responsaveis
por dar conta. Tal fato faz com que fiquem sobrecarregados e acabem deixando algo
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por fazer, ja que ndo € possivel dar 100% de cobertura a microarea pela qual sao

responsaveis, além dessa, uma outra microarea inteira.

Agora, ta dificil... ja foi bem melhor [...] lembra daquele ditado ‘eu era feliz e
nao sabial’, pois é, € a gente [...] estamos trabalhando sob pressao que vem
de todo lugar [...] a gente sabe que tem paciente que ndo é nosso [...] mas a
gente vai deixar de ver? Por que que meu amigo de outra unidade nao foi
ver, ndo pensou igual a mim? Ha muitas areas descobertas.

Ta faltando 4 pessoas na microarea de Santa Martha [...] a gente ndo sabe
se vai contratar ou ndo [...] a gente ta esperando o prefeito reassumir [...]
mas o concurso foi feito no meio do processo de eleigdo [...] ja tem gente
que passou, mas que estd esperando ser chamado [...] gente querendo
trabalhar tem [...] (ACS).

IDEIA CENTRAL B: INSTABILIDADE DO VINCULO EMPREGATICIO

Foi referida pelos ACS uma grande instabilidade no vinculo de emprego devido a
questao do contrato atual. Segundo o relato dos mesmos ha mais de um (1) ano,
essa questao vem sendo discutida sem que haja uma solugéo, gerando insatisfagéo
e apreensdo. Sentem-se desvalorizados por ndo perceberem empenho por parte da
SEMUS na solugéo do problema.

Nao temos nenhuma segurancga, cinco de nés vamos sair em janeiro [...] eu
fico preocupada com quem tem mais idade [...] eu ainda consigo uma faxina
[...] nés nao temos certeza de nada [...] imagina eu com 55 anos de idade e
em janeiro fico sabendo que estou desempregada? eles podiam dar uma
definicdo pra gente [...] dia 22 de dezembro é que talvez vamos saber [...]
mas nao € nada certo [...] é so falar ‘sim ou nao’ [...] cada dia que vocé
chega é uma noticia diferente, a cada dia pior [...] a gente chegou a ponto
de ndo saber em quem confiar. Isso de contrato € sé com a SEMUS [...]
(ACS).

TEMA 2 — Relacao entre os ACS dessa USF e a populacao adscrita.
Na analise do DSC para esse tema, foram evidenciadas trés (3) Ideias Centrais (IC),
assim distribuidas: A — A relagcédo é boa; B — A relagao é dificil; C — A populagéao

desconhece a rotina de trabalho dos ACS. O roteiro utilizado na construcao desses
discursos encontra-se no APENDICE C.

IDEIA CENTRAL A: A RELAGAO INTERPESSOAL E BOA
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Parte do grupo dos ACS referiu ser boa a relacao interpessoal com a comunidade,
envolvendo uma série de aspectos, tanto geografico quanto situacional - o que
propicia a constru¢cdo de um vinculo com essa populacdo, fazendo com que o
trabalho diario se torne mais tranquilo, devido ao conhecimento das
dificuldades/problemas de cada microarea, favorecendo, assim, a resolutividade dos

mesmos.

A minha (microarea) neste momento, esta mais facil [...], infelizmente perdi
uns pacientes, entdo t4 mais facil ainda, porque o problema dos pacientes
nao esta mais 1a [...], e é baixada, é tranquilo [...]. A minha (microarea) é
boa, é tranquila [...], € 6tima, tanto geograficamente quanto a comunidade,
tem morro e escadaria, mas hoje tenho moto e ajuda muito, por isso fiquei
com o topo [...] E muito bom porque a gente ta dentro de casa... a gente
pode estar perto dos filhos [...] quanto a chefia, ndo tenho nada contra, me
dou bem com todo mundo [...], muito bem com os usuarios [...].eu gosto,
eles sao barraqueiros, bagunceiros, animados, a gente se da bem com eles
e a gente precisa disso, somos muito bem recebidos (ACS).

IDEIA CENTRAL B: A RELACAO INTERPESSOAL ESTA DIFICIL

Parte do grupo dos ACS referiu ser dificil a relagcao interpessoal com a comunidade,
envolvendo uma série de aspectos, tanto geograficos quanto situacionais, pois nem
toda a populagdo compreende a ESF e aceita bem a figura do ACS. A area
geografica de algumas microareas também é colocada como ponto dificultador do
acesso a essas familias, ja que o terreno ingreme e irregular desgasta fisicamente
os ACS. A falta de reposicao desses agentes é outro fator dificultador, uma vez que

0S mesmos precisam se desdobrar para assistir as microareas descobertas.

Minha microarea é plana, mas as pessoas ainda nao recebem muito bem,
estamos num nivel de estresse muito grande, nossa pressao arterial esta
subindo, estamos preocupados com esta questdo do contrato e estamos
muito pressionados. Cada microdrea tem sua particularidade [...] a minha
n&o é facil, &€ pesada, de risco, muito carente [...], t6 cobrindo a parte de
outro agente, t6 quebrada, t6 cansada e, se nao tiver férias, nem sei [...]. As
vezes é dificil isso de subir e descer morro [...] (ACS).

IDEIA CENTRAL C: A POPULACAO DESCONHECE A ROTINA DE TRABALHO
DOS ACS

Devido a uma série de aspectos que interferem na relacdo entre a populagédo
assistida e os ACS, percebe-se que o fato do agente residir no mesmo territério
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dessa populacdo faz com que a relacao profissional do ACS com essa
comunidade seja confundida com a relagcdo pessoal que naturalmente existe entre
moradores do mesmo bairro — 0 que traz alguns inconvenientes que podem interferir
ndao s6 no desenvolvimento do trabalho, como também na avaliagdo que essa

comunidade faz desses agentes.

Se torna uma coisa tao intima que a gente ndo tem mais feriado, fim-de-
semana [...], na hora do almogo eles estdo na porta e, pra descansar nas
férias, temos que viajar [...], sem contar as brincadeiras, né? As vezes a
gente tem que engolir seco, respirar fundo [...] alguns acham que nossa vida
é facil [...], a gente pensa em pegar uns usudrios e levar pra andar conosco
pra entregar convite [...], eles ndo sabem da nossa rotina, do nosso trabalho
[-..], ndo podemos marcar consulta, é ordem da SEMUS, nao existe nem um
porqué [...], s6 (agendamos) para gestante e, quando vemos que precisa
muito, se néo tiver ninguém pra estar vindo (agendar a consulta) (ACS).

TEMA 3 - Programacao da agenda e acolhimento dos usuarios.

Na andlise do DSC para esse tema, foram evidenciadas duas (2) Ideias Centrais
(IC), assim distribuidas: A — O agendamento melhorou, mas demora muito; B —
Sempre tem alguém pra atender a demanda. O roteiro utilizado na construgéo

desses discursos encontra-se no APENDICE C.

IDEIA CENTRAL A: O AGENDAMENTO MELHOROU, MAS DEMORA MUITO

Observou-se na fala dos ACS em relacdo ao agendamento que a ESF contribuiu
para a organizacdo da demanda. Em 2000, Silva ja discutia esse assunto,
ponderando que 0s servicos basicos de saude nao deveriam somente apagar
incéndios, mas sim planejar localmente sua agenda de acordo com as necessidades
da populacao, substituindo o atendimento a demanda espontanea por uma oferta
organizada.

No entanto, o fato de a agenda abrir somente uma vez por més para cada equipe
dificulta o acesso dos pacientes, uma vez que normalmente as vagas se esgotam no
mesmo dia em que a agenda é disponibilizada para marcagdo de consultas. Se nao
houver disponibilidade para comparecer a USF no dia da abertura dessa agenda, o
usudrio tera que procurar atendimento na demanda espontanea ou nos servigos de

pronto-atendimento. Sobre esse tema, Teixeira e Paim, ha dezenove anos, ja
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apontavam para alguns possiveis caminhos, de forma a equalizar a transicdo que

naquele momento ainda estava por vir.

Consequentemente, faz-se pertinente analisar, no processo de construgdo
do Sistema Unico de Saude, os principios da organizagdo da rede de
servigos de saude a luz de cada experiéncia concreta. No caso da evolugéao
dos Programas Especiais, por exemplo, had que se considerar,
principalmente, a relagdo conflitante, a primeira vista, entre os principios do
impacto e o da ndo-rejeicdo da demanda: o primeiro reconhece que todo
servigo € organizado com o objetivo de produzir mudangas no quadro
ambiental e epidemiol6gico e ndo apenas para a produgado de atividades
preventivas e/ou assistenciais; ja 0 segundo assinala que quando o primeiro
nivel de complexidade rejeita pacientes, estes irdo a unidade de maior
complexidade, produzindo um exagerado uso dos servigos emergenciais, ja
que a atengdo dos pacientes, em Ultima instancia, é responsabilidade da
rede de servicos e ndao s6 das unidades de salde individualmente
(TEIXEIRA E PAIM, 1990, p. 265)

Entre melhorias e percalgos, tipicos na construgdo de um novo caminho, a fala dos
ACS corre no sentido de apontar as melhorias trazidas pela ESF, principalmente na
organizacao da demanda.

Hoje ja ndo tem tanta fila [...], eles estdo enxergando que com a ESF nao
precisam mais vir pra ca de madrugada [...] cada profissional, enfermeiro,
médico, tem sua agenda, cada equipe marca em dia diferente. A agenda é
de 1 dia pra cada médico e ajudou a gente, e muito, a conseguir marcar pra
maior parte das pessoas, mas demora muito! Eu ndo aguentaria [...] Nao sei
como aguentam, é 1 médico s6 e, entdo, tem que atender as 15 pessoas,
ou até mais, e a populagao fala mal. A minha area, uns falam ‘ja foi pior’, eu
acabei de perder um paciente e a esposa do paciente disse que a gente
estd de parabéns e (também) uma pessoa de MG veio aqui e disse que a
gente esta de parabéns [...], 0 que eu ouvi falar foi ‘vale a pena esperar pelo
tanto que esperamos porque o0 médico € bom’ [...], a gente orienta a esperar
a agenda e a pessoa tem que vir, ela pode esperar a agenda [...], mas tém
ocasides em que nao da mesmo pra esperar [...], tinham que atender mais
urgéncia [...] (ACS).

IDEIA CENTRAL B: SEMPRE TEM ALGUEM PRA ATENDER A DEMANDA

O acolhimento do usuario através da demanda espontanea, segundo observado no
grupo dos ACS, nao sé facilita o trabalho deles, como também permite que aqueles
pacientes que ndo conseguiram acesso ao agendamento tenham a possibilidade de
serem atendidos em suas necessidades na unidade de saude de seu proéprio bairro.

Sempre tem alguém pra atender a demanda, médico, enfermeiro [...],
quando tem alguém com necessidade, a gente fala que vai falar com a
enfermeira e da o retorno pra pessoa [...], a gente ndo deixa ninguém na
mao, ndo, a gente da um jeito, ninguém vai embora com necessidade. As
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pessoas gostam de ficar na unidade [...], 0 médico daqui € muito querido, a
demanda dele fica lotada [...], ele até passou mal, mas ele da conta [...], é
40 minutos cada consulta, ele te vira pelo avesso [...] (ACS).

TEMA 4 - Percepcao da comunidade sobre os servigos disponibilizados

Na analise do DSC para esse tema, foi evidenciada uma (1) Ideia Central (IC): A —
Os usuarios querem especialidade na USF. O roteiro utilizado na construcao desse

discurso encontra-se no APENDICE C.

IDEIA CENTRAL A: OS USUARIOS QUEREM ESPECIALIDADE NA USF

Embora a implantacdo da ESF em Santa Martha tenha estruturado a demanda
organizada e estabelecido o acolhimento do usuario através da demanda
espontanea, foi unanimidade entre o grupo de ACS a dificuldade do acesso as
consultas para as especialidades. Todos referiram que um dos grandes entraves a
aceitagdo da ESF por parte da comunidade € a falta de especialistas na USF, bem
como a dificuldade para agendamento de consultas para os especialistas, mesmo

quando solicitadas pelo médico da ESF.

Os usuarios, de forma geral, ndo entendem a ESF, porque eles querem
especialidade, principalmente ortopedista, cardiologista e oftalmo [...]. E
muito dificil marcar especialidade, mesmo se for o médico da ESF que
encaminhar é muito dificil [...], neurologista nao existe [...]. Depois que
mudou o sistema de marcagao (SISREG), eu ndo sei como vai ser [...], 0
pedido n&o fica mais cadastrado [...], quem vem mais, quem t&4 mais perto,
consegue mais facil [...], quem ja veio e esta esperando ha muito tempo,
nao consegue [...]. Eles querem especialidades! (ACS).

5.3 USUARIOS

Para a obtencdo de dados que atendessem a necessidade da pesquisa, optou-se
por entrevistar moradores do territério da USF Santa Martha, tanto na propria
unidade de saude, como também nas ruas e comércio da regido. Foram
entrevistados no total catorze individuos - dos quais onze eram do sexo feminino, e
trés do sexo masculino, reforcando a idéia de que a populacdo feminina ainda
predomina sobre a masculina na busca do cuidado a saude. Um dos entrevistados

estava apenas acompanhando a esposa. Na faixa etaria, os entrevistados tém a
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idade minima de 21anos e a maxima de 63 anos. O tempo de moradia no bairro nos
remete a impressdo de ser um bairro residencial com pouca rotatividade de
moradores, uma vez que o menor tempo encontrado foi de 4 anos, o maior de 60
anos e a média de 21 anos de tempo de moradia entre os entrevistados. O roteiro

para a entrevista dessa populagdo encontra-se no Apéndice A.
TEMA 1 — Percepcao da populacao sobre os profissionais da ESF.

Na analise do DSC para esse tema, foram evidenciadas trés (3) Ideias Centrais (IC),
assim distribuidas: A — O ACS ajuda; B — O meu ACS nédo é bom e C — A ESF
melhorou o atendimento. As perguntas utilizadas na construgdo desses discursos
foram as de numero 2.12, 2.13, 2.14 e 2.15 do roteiro de entrevista para
profissionais de satde (APENDICE A).

IDEIA CENTRAL A: O ACS AJUDA

Dentro da ESF a principal figura identificada costuma ser a do ACS, porque eles sao
o contato mais préximo entre os servicos de saude e a comunidade, o que é
confirmado por Rodrigues e Ramires (2008), quando tratam os ACS como
“mensageiros” do PSF; esse trabalho mostra também que os ACS foram os que
receberam a avaliacdo mais positiva por parte da populacéo, o que nao foi diferente
em nossa andlise, quando observamos que, além de o ACS ser a figura mais
lembrada, é também uma das mais elogiadas, como podemos observar no discurso

abaixo.

E bom o ACS, a gente pode falar pra ele como ta as coisas, e ele ajuda a
gente [...], eles avisam quando a agenda vai abrir, dias de mutirdo [...],
trazem médico na nossa casa, [...] trazem o pessoal pra olhar a gente
quando estamos doentes, [...] ah, quando meu netinho nasceu, ele levou a
enfermeira |4 e a gente fica mais seguro, né?! E uma ajuda e tanto! Antes
nao tinha isso. [...]. O ACS ajuda nas minhas consultas, ndo deixa a gente
faltar, ele € importante [...] € a forma de a gente ter acesso ao posto. Eles
sempre passam e conversam com a gente. Isso facilita, né? (USUARIOS).

Confirmando o achado dessa pesquisa na comunidade de Santa Martha, o estudo
realizado por Scochi et al. (2008, p. 352) na regido leste de um municipio do Parana

ressalta que, da maioria das familias que recebia visitas domiciliarias, quase
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metade delas ndo conhecia algum membro da equipe “[...] das 223 familias que
conheciam algum membro da ESF o ACS foi citado por 88,2% seguido de longe pelo

enfermeiro e pelo médico (10,9% e 10,4%, respectivamente)”.

IDEIA CENTRAL B: O MEU ACS NAO E BOM

Dentre as entrevistas realizadas, pontualmente 3 usuarios, cujas respectivas
microareas procuramos nao identificar, demonstraram opinido diversa dos demais
em relacédo a seus agentes de saude, tanto pelo fato do ACS néo passar em sua
casa, como também por nao trazer informagbes que consideraram necessarias em

relagédo ao funcionamento da unidade de saude.

Atualmente, na minha é&rea, estou tendo que me deslocar, porque minha
agente nao nos dé informagbes, ndo sabe o dia de abrir agenda [...], mas
nao é toda area que é assim nado, onde minha sogra mora o ACS também
nunca sabe de nada, quase ndo passa l& em casa, passa muito o da
dengue. E muito dificil, ai, meu Deus. A mae é hipertensa e nédo €
acompanhada, demora mais de um més pra passar (USUARIOS).

IDEIA CENTRAL C: A ESF MELHOROU O ATENDIMENTO

Apesar de a maior parte dos usuarios nao saber identificar adequadamente o que é
a Estratégia de Saude da Familia, observou-se que, apdés a implantagao da USF
Santa Martha, eles apontam uma melhoria no relacionamento e atendimento da
populacao pelos profissionais da unidade, o que é reforcado pelo discurso abaixo.
Percebe-se que, mesmo nao entendendo que essa atividade € parte da estratégia,

referenciam-na como melhoria.

Melhorou sim, a gente se sente mais acolhido, [...] mudou muito, antes a
gente tinha que ir no hospital pra tudo, hoje muita coisa o posto resolve. Ela
(ACS) sempre traz alguém do posto pra minha casa, porque meu neto é
especial e eles vém sempre ver meu neto, isso € muito bom [...]. As visitas
sao importantes. Quando tive meu neto, a enfermeira visitou minha casa, e
ensinou varias coisas pra minha filha, a gente se sente mais seguro, [...]
antes era bagungado, nunca conseguia agendar ou consultar, agora tem
dentista, pediatra, mesmo com a espera a quantidade de gente ndo é mais
como antes, [...] melhorou nosso acesso a consultas, e as palestras
educativas sdo muito boas, minha mae é diabética e hipertensa, ela sempre
vai aos mutirbes e consegue as consultas. Hoje ndo é mais lotado e
desorganizado e [..] sempre tem atendimento quando passamos mal
(USUARIOS).
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Tema 2 — Percepcao da comunidade sobre os servigos disponibilizados

Na andlise do DSC para esse tema, foram evidenciadas cinco (5) ldeias Centrais
(IC), assim distribuidas: A — O atendimento € bom; B — O servico é bom, mas
demora; C — A marcacao para especialidade demora muito; D — Podia ter
especialista e E — Gostaria de maior resolutividade na USF. As perguntas utilizadas
na construcado desses discursos foram as de numero 2.7, 2.9 e 2.11 do roteiro de

entrevista para profissionais de satde (APENDICE A).
IDEIA CENTRAL A: O ATENDIMENTO E BOM

A andlise das entrevistas evidenciou que, de uma forma geral, a populacao gosta do
atendimento ofertado pela USF, reconhecendo inclusive alguns servicos que
caracterizam a ESF, como a visita domiciliar. Outro ponto observado como positivo é
a oferta de vagas de demanda, para o atendimento as urgéncias, o que favorece a
relacdo da comunidade com a ESF, pois, quando precisam, podem ter a unidade

como referéncia, o que também favorece a criagao de vinculo.

Olha, eu acho bom o posto, [...] eu e minha familia gostamos, meus
parentes e vizinhos também séo atendidos, mesmo com a superlotagao eu
gosto do atendimento.. Aqui € muito bom, [...] além de ser perto da minha
casa, eu sempre sou atendida, e o pessoal aqui € muito atencioso, sempre
tem atendimento, mesmo na urgéncia, tem remédio, [...]. Eu gosto dos
médicos, sempre fago acompanhamento, [...] acho bom também o pessoal
que visita a casa da gente, a gente pode explicar melhor nosso problema. A
gente gosta, sempre é atendido! (USUARIOS).

IDEIA CENTRAL B: O SERVIGO E BOM, MAS DEMORA

Embora a comunidade goste dos servigos ofertados pela USF, had uma queixa
recorrente em relacdo a demora para a marcagao de consultas - o que, em parte,
pode ser justificado pelo préprio fluxo de agendamento, ja que a agenda dos
profissionais abre somente uma vez ao més. Outro ponto importante a ser
considerado é que esta demora muitas vezes esta relacionada ao tipo de
atendimento, pois alguns programas, como o atendimento aos hipertensos e
diabéticos, sdo realizados através de mutirdes, denominado ACAO, nos quais se
cumpre uma atividade educativa mensal para cada microarea, com atendimento pelo

médico e enfermeiro a todos os pacientes que comparecem.
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O servigo é bom, mas tudo é muito demorado, [...] o problema é a demora
no agendamento e a quantidade de médico, que € pequena. Minha familia
costuma usar o posto também, mas a demora é complicada e as poucas
fichas também, [...] as vezes demora demais pra marcar, ai eu até desisto,
[...] mas, quando vem o atendimento, ai € bom. [...] hoje em dia eu vejo no
jornal que até particular € assim. Entdo nem d& pra reclamar, [...] mas nao
gosto da espera, que é longa, e da demanda, que enche os consultorios
(USUARIOQOS).

IDEIA CENTRAL C: A MARCACAO PARA ESPECIALIDADE DEMORA MUITO

Quando questionada sobre o fato de suas necessidades de saude serem atendidas,
encontramos unanimidade quando o assunto é a consulta com especialista. A
queixa refere-se a demora para o agendamento das especialidades, principalmente
apds a implantagdo do novo sistema de marcacdo no municipio de Vitoria, o
SISREG'®.

Nao tenho o que reclamar, s6 quando a histéria é especialista, ai vocé tem
que esquecer. [...] quando precisamos de encaminhament,o ai a gente tem
que esperar muito, tem mais de um més que meu filho precisa de médico de
pulméo e nao acha vaga, [...] minha esposa espera ha mais de 6 meses
uma consulta com o médico de vista, isso é ruim, a espera € desanimadora,
[...] mas deve ser por causa da grande quantidade de pessoas, ne!?
(USUARIOS).

Em relacdo a demora para o agendamento de especialidades, observamos que o
fato ndo é exclusivo da USF Santa Martha, tampouco do municipio de Vitéria, pois
sao encontrados relatos diarios na midia sobre o fato em questdo. Rodrigues e
Ramires (2008) também apontam essa dificuldade na pesquisa que realizaram em
Uberlandia (MG), com coordenadores das equipes da ESF e com usuarios do
sistema. Um ponto crucial defendido pela coordenacao da ESF na referida pesquisa
diz respeito a criagdo de um sistema de cotas, com numero de consultas
diferenciado, de acordo com o diagnéstico situacional de cada territério, pois, se € o
diagnéstico situacional um pressuposto da ESF, tendo em vista que ele age

exatamente como balizador das agbes a serem desenvolvidas, por que néo utiliza-lo

16 Nesse sistema, as vagas para especialistas sao divulgadas diariamente para todo o municipio
online. No setor de marcagdo de especialidades da unidade o paciente comparece com
encaminhamento para determinado especialista. Se a vaga estiver disponivel, a consulta é agendada
na hora. Sendo, o paciente deve voltar diariamente na unidade para que novamente seja consultado
0 sistema sobre a disponibilidade de vagas (informacdo cedida pelos profissionais da USF Santa
Martha).
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em uma distribuicdo mais justa e equanime em um sistema de regulacao de vagas

para especialidades?
IDEIA CENTRAL D: DEVIA TER ESPECIALISTA

Através das entrevistas com membros da comunidade, foi percebido que o modelo
médico centrado ainda prevalece no modo da populagdo enxergar os servigos de
saude, uma vez, que ao serem questionados sobre o0s servigos que gostariam que a
USF oferecesse, encontra-se em todas as respostas a figura da especialidade
médica. Faz-se importante ressaltar que, quando consideram que o que ha na
unidade é bom, nao identificam o médico de saude da familia como generalista,
identificam-no como pertencente também a uma especialidade, ainda que da clinica

basica.

Pediatra, clinico e dentista é muito importante, mas podia ter especialista.
Todos sdo importantes, mas as especialidades precisavam ter, seria mais
facil. Todos sé&o necessarios, mas podia ter um cardiologista, oftalmologista,
geriatra, neurologista, essas coisas assim, sabe, médico assim néo tem, e
nem exames especificos (USUARIOS).

A demanda das familias por maior nUmero de agdes médicas, ou seja, por mais
médicos, sobretudo os especialistas, pode levar a uma analise do aspecto
organizacional do servico. E importante ressaltar que a solicitagdo de maior nimero
de médicos especialistas pelas familias pode ser significativo, uma vez que “...] a
dificuldade de acesso ao médico especialista ou ao atendimento de emergéncia
pode ser utilizado como indicador de satisfagdo ou aprovagdo dessas familias ao
servico de saude (SCOCHI et al., 2008, p. 352). Portanto, o usuario e/ou a familia
nao atendidos em suas necessidades poderiam classificar esse servico como

precario ou insuficiente.
IDEIA CENTRAL E: GOSTARIA DE MAIOR RESOLUTIVIDADE NA USF

Foi recorrente nas entrevistas com a comunidade a queixa de que precisam se
deslocar da USF para outros servigos distantes para realizagédo de alguns tipos de
exames auxiliares nos diagndsticos médicos, bem como para as consultas com

especialistas. Essa queixa foi mais frequente principalmente entre os entrevistados
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maiores de 50 anos que possuem alguma patologia de base, como hipertensao e
diabetes, e frequentemente necessitam ser encaminhados para acompanhamento
com especialista e exames especificos. Apesar de se entender que uma USF nao
tem como oferecer determinados servigos, e que tampouco € esse 0 seu proposito,
questiona-se que, em uma rede de servigcos integrada, poderiam existir unidades
regionais, com um aporte de profissionais e exames que atendesse, com base no
diagnéstico situacional, as situagdes de exames especificos e encaminhamentos
mais recorrentes dentro de uma determinada area de abrangéncia. No municipio de
Vitéria, atualmente, ha um Centro Médico de Especialidades (CME), que fica no
andar superior da US Vitéria, no Parque Moscoso. Ha alguns especialistas, bem
como exames, distribuidos em algumas unidades de maior porte. No entanto, ndo
ha uma grade de referéncia, de acordo com as regides de saude, anteriormente

citadas no capitulo que foi discutido o municipio de Vitéria.

Queria mais médico, médico que cuidasse direto de nosso problema,
pra nao ficar mandando pra outro lugar. E podia também ter mais exames.
E muito dificil especialidade e exames tipo Raio X, porque a gente tem que
ir em outro lugar, [...], tem que ir longe e esperar muito [...] (USUARIOS).

Como afirmam Scochi e outros (2008, p. 353) “E possivel que ainda existam
dificuldades da comunidade em compreender o PSF e as atividades realizadas na
UBS e identificar sua logica de funcionamento”. Os autores afirmam ainda que a
avaliacao das familias representa respostas pontuais de utilizacdo dos servigos, e
ndo uma visdao mais ampla de entendimento da l6gica de funcionamento da ESF.
Essas familias apresentam, na verdade, uma visdo fragmentada do modelo
proposto.

Tema 3 — Programacao da agenda dos profissionais da USF

Na analise do DSC para esse tema, foram evidenciadas quatro (4) Ideias Centrais
(IC), assim distribuidas: A — A agenda abre uma vez ao més; B — O numero de
consultas da agenda ndo atende as necessidades da populagdo; C — E muito bom
quando a consulta € marcada na agenda; D — A consulta € agendada mais
rapidamente de acordo com a doenca. As perguntas utilizadas na construcao desses
discursos foram as de numero 2.5, 2.8, 2.10 e 2.11 do roteiro de entrevista para

usuarios (APENDICE A).
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IDEIA CENTRAL A: A AGENDA ABRE UMA VEZ AO MES

Em questao relativa a organizacdo da agenda para marcacao de consultas, ficou
evidenciado que o atual modo de funcionamento ndo € aprovado pela populacéo,
pois a abertura da agenda se d4 para cada uma das equipes apenas uma vez ao
més, e, no mesmo dia, as vagas disponibilizadas sdao ocupadas. Apesar do ACS
avisar a populacdo da data da abertura da agenda, nem todos tem disponibilidade
naquele dia para comparecer a unidade para agendamento da consulta. O
acolhimento que ocorre na unidade, em parte, supre essas necessidades, porém,
descaracteriza o vinculo de cada equipe com sua area de responsabilidade, ja que a
procura por consultas no acolhimento é aleatéria, podendo o paciente pertencer a

qualquer éarea.

Tem a consulta quando abre agenda, [...] existe um dia pra marcacgao, que é
uma vez no més, o Agente Comunitario avisa e a gente marca, geralmente
nao é dificil [...] se tiver vaga & bom, logo depois somos atendidos, mas
ainda assim tem demora, [...] mas tem més que nao da vaga, [...] ai volta
pra casa. Eu que trabalho nao tenho muita chance de pegar ficha, ai fico
dependendo da abertura da agenda [...] Devia ter consulta e poder marcar
todos os dias, né!? Mas nio tem jeito, entdo podia ser pelo menos mais dias
(USUARIQOS).

IDEIA CENTRAL B: O NUMERO DE CONSULTAS DA AGENDA NAO ATENDE
AS NECESSIDADES DA POPULACAO

Observou-se nas entrevistas com a populacdo que, de modo geral, ndo ha
insatisfagdo com os servigos prestados na USF. H4, inclusive, vérias referéncias de
que os profissionais sao bons, porém, é recorrente a referéncia a dificuldade de
agendamento. Esse fato pode ser explicado ndo sé pela agenda abrir somente uma
vez ao més, como também pelo numero e tipo de consultas disponibilizados, uma
vez que a ESF trabalha com demanda programada. Muitas consultas
disponibilizadas s&o para programas especificos, como pré-natal, preventivo,
HIPERDIA, puericultura e outros. Por isso, ndo ha agendamento especifico para
pediatria, somente quando sobram vagas da puericultura e 0 nimero de consultas

de clinica geral é insuficiente.

A Politica Nacional da Atencao Basica (BRASIL, 2006) estabelece que cada equipe

de ESF deve ser responsavel por um determinado numero de individuos,
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recomendando um quantitativo de 3000, nao devendo ultrapassar 4000 pessoas.
Porém, esse fato ndo leva em consideracdo as caracteristicas das comunidades e
nem o principio de equidade do SUS, pois cada territorio tem sua especificidade,
devendo-se levar em conta condicdes socioecondmicas e o proprio diagndstico
situacional. Em uma comunidade em que a populagdo é idosa, provavelmente a
demanda maior sera de consultas clinicas, diferentemente de uma comunidade onde
o predominio seja de adultos em idade produtiva, ou de uma comunidade que tenha
muitas mulheres em idade reprodutiva - nessa, provavelmente a demanda maior

sera de consultas de pré-natal e, posteriormente, de puericultura e pediatria.

Venho primeiro e marco a ficha, vou a consulta, mas é bem dificil pela super
lotagdo. Assim, né, quando consegue marcar consulta € bom, né! O
problema é até a gente conseguir marcar, muita demora e pouca vaga, acho
que pouco médico. Pra melhorar, [...] ndo acho que precisa mudar muita
coisa, sO ter mais ficha ou pdr mais gente pra atender, [...] mais médico,
mais ficha, e abrir a agenda mais vezes, [...] mas néo tem jeito, né?! Se for
agendado, demora muito, [...] a espera € ruim, [...] é longa e as vezes nem
tem vaga. Podia ter mais médico pra abrir mais a agenda e diminuir o povo
que vem sem marcar (USUARIOS).

IDEIA CENTRAL C: E MUITO BOM QUANDO A CONSULTA E MARCADA NA
AGENDA

Embora haja queixa quanto a dificuldade para o agendamento, quando ele ocorre, a
populacdo se mostra satisfeita com os servicos prestados pelos profissionais da
USF, bem como quanto a prépria organizacdo no dia da consulta agendada em
relacdo ao horério estabelecido para inicio do atendimento e a ordem de chegada
dos pacientes.

Quando marca na agenda é muito bom, sempre somos atendidos, meu
esposo também se consulta e 14 em casa ninguém tem do que reclamar.
Assim, oh, abre a agenda [...] a gente vem marca a consulta e poucos dias
depois a gente é atendido, [...] e, quando ta marcado, quem chega primeiro
é atendido, [...] é por ordem de chegada, mas sempre somos atendidos,
mesmo quando ta um pouco cheio [...] € s6 chegar e esperar ser chamado.
Eu e minha familia sempre conseguimos (USUARIOS).

IDEIA CENTRAL D: A CONSULTA E AGENDADA MAIS RAPIDAMENTE
DEPENDENDO DA DOENCA
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Alguns pacientes relataram uma facilidade maior no agendamento de consultas,
devido a problemas especificos de saude. Esse fato se justifica dentro da USF, ja
que existem grupos que tém prioridade no atendimento, como hipertensos,
diabéticos, idosos, acamados, gestantes e criangas - principalmente no primeiro ano
de vida, dentre outros grupos que podem variar de acordo com o diagndstico
situacional, visando principalmente a transformacdo do modelo de atencéo,
procurando superar o modelo centrado no atendimento a demanda esponténea,
enfatizando e incluindo cada vez mais acdes de prevencdo de riscos e agravos e
promogao da saude (ESPIRITO SANTO, 2008).

Depende da doenca, ai a consulta vem mais rapida. E bom, pelo menos pra
mim, porque sempre consigo, como eu tenho pressdo alta, minhas
consultas quase nunca demoram, [...] para os que estdo acamados ou
passando mal, o Agente de Salde mesmo marca e o enfermeiro vai na
casa. Ajuda muito! (USUARIOS).

Tema 4 — Acolhimento dos usuarios na USF

Na anélise do DSC para esse tema, foram evidenciadas duas (2) Ideias Centrais
(IC), assim distribuidas: A — Existe facilidade para se obter a consulta na demanda
espontanea e B — Sempre sou atendido na urgéncia. As perguntas utilizadas na
construcdo desses discursos foram as de numero 2.5, 2.8, 2.10 e 2.11 do roteiro de
entrevista para usuarios (APENDICE A).

IDEIA CENTRAL A: EXISTE FACILIDADE PARA SE OBTER A CONSULTA NA
DEMANDA ESPONTANEA

A questdo do acolhimento nas unidades de saude, sem duvida, tem melhorado em
muito o relacionamento e a confianga dos usuarios nos servigos de saude. A IC
acima foi encontrada no discurso de praticamente todos os entrevistados quando se
referiam ao acolhimento, também chamado de atendimento a demanda, que, nessa
unidade, ocorre com distribuicdo de parte das vagas pela manh3, ficando as outras o
disponiveis para aqueles individuos que venham a ter alguma intercorréncia ao
longo do dia. Através do acolhimento, até mesmo as vagas existentes nas agendas
dos profissionais por conta de falta dos pacientes agendados sdo preenchidas, de

acordo com as necessidades observadas.
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Franco e Merhy (2006) consideram que a proposta inicial do PSF de nao contemplar
o atendimento a demanda enfraquecia sua proposicao, visto que os individuos
recorrem aos servicos de saude nao sé por “doencas do corpo fisico”, mas também
por sofrimentos e angustias - 0 que decerto ndo é considerado na programacgao da
agenda dos profissionais. Porém, quando essa populagdo ndo encontra o
atendimento necessario, acaba por recorrer a servicos de pronto-atendimento,
perdendo ou desfazendo o vinculo e a credibilidade que poderiam desenvolver com
0 servico de saude de seu territério. Quanto ao fluxo do acolhimento, esse ja foi

descrito anteriormente na analise do discurso dos profissionais.

Pra ter consulta é facil, tem as fichas que sao distribuidas pra demanda [...]
€ sé chegar cedo e pegar ficha, [...] mas tem que acordar cedo. Leva pela
manha para encaixe na parte da tarde. Chego cedo, pego a ficha, se ainda
tiver, e consulto. Como tenho o cartdo do SUS, sempre que preciso, venho
e sou atendida (USUARIOS).

IDEIA CENTRAL B: SEMPRE SOU ATENDIDO NA URGENCIA

Outro aspecto positivo do acolhimento € a identificagdo dos casos que realmente
necessitam de intervencdo imediata do profissional médico e da equipe de
enfermagem, pois, uma vez que o0 paciente tem a possibilidade de ser visto e
escutado, torna-se mais facil para ele e para o profissional de saude o entendimento
de sua necessidade e, quando essa necessidade é emergente, o suporte ao
acolhimento pela equipe como um todo também favorece a resolutividade dos
problemas de saude, seja no proprio local ou no encaminhamento rapido para o
servico que possa prestar a assisténcia que aquele paciente necessita. Tal fato
reforca a confiangca da populagdo na equipe de saude e o vinculo com os
profissionais que estao sempre prontos a atendé-la quando ela mais precisa. Esse
vinculo podera construir, ao longo do tempo, uma visdo do usuario sobre a
resolutividade do sistema no nivel local, diminuindo a sua procura por servicos de
pronto-socorro e pronto-atendimento para solugdes disponiveis na Unidade de
Saude da Familia. Isso favoreceria a referéncia e a contra-referéncia e o seguimento

adequado dos niveis de hierarquizagao dos servicos.

Chego cedo pra pegar a ficha. Se for urgéncia, é facil, sempre atendem, [...]
quando passo mal eles sempre me atendem, isso nao posso reclamar. Se é
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urgéncia, so vim que a gente € atendido [...] eu ja passei mal da presséo e
fui atendida rapidamente aqui (USUARIOS).

5.4AS RELACOES NA ESF

Com a finalidade de se evidenciar a resposta a questdo problematizadora dessa
pesquisa “as unidades de saude tém se configurado como a principal porta de
entrada no sistema de saude, tendo em vista que a ESF implantada na maior parte
delas, busca exatamente a constru¢cdo de um vinculo, um elo com a comunidade e
suas particularidades?”, optou-se por apresentar os pontos congruentes ou
conflitantes existentes nas falas dos sujeitos da pesquisa, de forma que essa
composicao trouxesse uma analise mais profunda das relagdes estabelecidas entre
esses grupos. Essa andlise trouxe ndo s6 a resposta a questao problematizadora,
como também outras respostas, que permitiram que a visao inicial sobre o acesso e
a utilizacao da unidade de saude como porta de entrada mudasse e se ampliasse,
fazendo com que fosse possivel pensar sobre a questdo da integralidade e

hierarquizagao da rede assistencial.

Observou-se que os usuarios estdo satisfeitos com o acesso e a utilizacdo dos
servigos de saude na Unidade de Santa Martha, ou seja, a Unidade de Saude da
Familia é reconhecida como a porta de entrada do sistema, porém, quando a
necessidade de saude do paciente extrapola o nivel de atencédo ofertado por essa
unidade, os entraves do sistema tém inicio - o que foi afirmado e reafirmado nédo s6
pelo usuario, mas também pelos profissionais e pelo ACS. O atendimento integral
como principio norteador do SUS mostra-se ainda inadequado, uma vez que a
unidade, mesmo com dificuldades, consegue realizar seu papel. Pode ndo conseguir
na verdade - pelo menos ndo de modo adequado - dar seguimento ao manejo de
sua clientela, quando ha necessidade de referencia-la aos servicos de maior
complexidade. Quanto a isso, Starfield (2002, p. 314) afirma que “A integralidade
exige que a atengao primaria reconhega adequadamente, a variedade completa de
necessidades relacionadas a saude do paciente e disponibilize os recursos para

aborda-las”.
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A partir dos temas encontrados na andlise do DSC dos sujeitos dessa pesquisa,

iniciou-se uma discussao sobre o0s pontos de vista desses individuos.

RELACIONAMENTO ENTRE PROFISSIONAIS, ACS E USUARIOS

De modo geral, o relacionamento estabelecido entre esses sujeitos € bom, e 0 que
nao é bom vem melhorando ao longo do tempo, principalmente pela possibilidade de
construcdo do vinculo que a ESF estabelece - o que é confirmado por outras
pesquisas de mesmo cunho. Hildebrand e Shimizu (2008, p. 6), descrevem que [...]
a comunidade tem percepcao bastante positiva do programa, principalmente porque
permitiu maior aproximagao entre a populagdo e o servigo de saude”. Rodrigues e
Ramires (2008, p. 155) também apontam o vinculo como fator de melhoria nas
relacdes entre comunidade e servicos de saude, quando descrevem que “quanto
maior for esse vinculo, melhores serédo as relagdes entre as pessoas que participam

dessa rede”.

Os discursos abaixo evidenciam que esses sujeitos avaliam as relagées como sendo

boas ou em processo de melhora.

Criou-se o vinculo, eu ja estou ha um ano e seis meses aqui € eu fiz um
vinculo com a comunidade. A gente tem um ponto positivo aqui, que as
pessoas que trabalham aqui, médico, enfermeiro, tém um bom
relacionamento. Tudo que vocé constréi devagar, constréi um
relacionamento duradouro, melhora, € o vinculo, € o vinculo mesmo [...]
(PROFISSIONAIS).

A minha (microarea) € boa, ¢ tranquila [...], € 6tima, tanto geograficamente
quanto a comunidade,[...]. E muito bom porque a gente t4 dentro de casa...
a gente pode estar perto dos filhos [...] quanto a chefia, ndo tenho nada
contra, me dou bem com todo mundo [...], muito bem com os usuarios [...]
eu gosto, eles sao barraqueiros, bagunceiros, animados, a gente se da bem
com eles e a gente precisa disso, somos muito bem recebidos (ACS).

Aqui & muito bom, [...] além de ser perto da minha casa, eu sempre sou
atendida, e o pessoal aqui € muito atencioso, sempre tem atendimento,
mesmo na urgéncia, tem remédio, [...].Eu gosto dos médicos, sempre faco
acompanhamento, [...] acho bom também o pessoal que visita a casa da
gente, a gente pode explicar melhor nosso problema. A gente gosta, sempre
¢é atendido! (USUARIQS).
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VAGAS PARA CONSULTAS VERSUS ATENDIMENTO AS NECESSIDADES DA
POPULACAO

A ESF tem como caracteristica a disponibilizacdo de vagas para atendimento
através de uma demanda organizada, ou seja, a agenda de seus profissionais é
aberta com vagas destinadas ao atendimento de grupos especificos, de acordo com
o diagnostico situacional da regido. Porém, como considerado por Franco e Merhy
(2006), nao é possivel trabalhar com uma agenda “fechada” em termos de grupos de
atendimento, pois necessidades de saude surgem a cada momento sem serem
previstas, havendo, desse modo, necessidade da organizagdo do atendimento a
demanda esponténea - que abrangera o atendimento as situagbes de urgéncia e
também aquelas de sofrimentos e angustias.

Na USF Santa Martha, observa-se que o processo de trabalho para atendimento a
demanda espontanea cobre todos os dias e horarios em que a USF esta aberta,
porém, a demanda programada nao tem hoje espaco para importantes grupos de
atendimento - como, por exemplo, a pediatria. Tal fato, na visdao dos proéprios
profissionais e usuarios, traz um discurso de que os servicos ofertados pela USF
nao atendem - pelo menos, ndo de forma integral - as necessidades de saude de

sua populacéao.

Tal fato pode inclusive estar associado a questdo da estrutura fisica da unidade, que
nao dispde de consultérios suficientes para que todos os médicos e enfermeiros das
quatro equipes estejam simultaneamente atendendo, seja na demanda organizada
ou na espontanea, tendo em vista que existem seis consultérios, sendo um deles
uma adaptacdo de uma sala que ndo era utilizada na unidade. Nesses consultorios
quatro médicos e quatro enfermeiros revezam seu atendimento, além de um
pediatra de suporte a ESF que atende todos os dias pela manha, e uma
ginecologista que atende uma vez por semana. Ou seja, em geral, ha dez

profissionais para seis consultorios.

E l6gico que existem agdes que ndo necessitam de consultério para sua realizagao,
como a visita domiciliar e as atividades educativas. Além disso, ha necessidade de

horarios reservados para planejamento das acbes. Porém, ainda assim, se
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houvesse uma maior disponibilidade de espaco fisico, seria aumentado o potencial
de atendimento desses profissionais, e decorreria disso 0 aumento da oferta de

servigos entendidos como necessarios dentro do contexto desse territério.

Os discursos abaixo reforcam essa discussao.

[...] Fica muita coisa de fora. Pediatria precisaria ter mais. Até porque o
namero de pessoas do bairro a gente ndo da conta. Se tivesse um ndmero
menor de pessoas na minha area, talvez desse pra atender melhor. Na
minha area tem mais ou menos 5 ou 6 mil pessoas. [...] De hipertenso sao
quase 400 pessoas. Se eu tivesse um clinico pra fazer demanda, eu tinha
espago pra fazer outras coisas, pra fazer programa, planejamento familiar,
pediatria. [...] Eu ndo tenho agenda para atendimento em consultério,
porque, fora a demanda, ndo ha um consultério especifico disponivel para o
enfermeiro, entdo ndo da pra abrir agenda de preventivo, pré-natal, essas
coisas assim [...] Os programas como HIPERDIA, Pré-natal, puericultura e
preventivo sdo bem atendidos, o restante é que é dificil de encaixar, e
acaba por ser atendido na demanda. [...] entdo tem grande demanda para
atendimentos fora dos programas, o que gera uma descontinuidade no
atendimento, ja que sempre acabam sendo atendidos somente pela
demanda, ai ndo cria vinculo com a equipe, porque é quem t4 na demanda
que atende e pode ser o0 médico ou o enfermeiro de qualquer equipe na
escala. [...] A maior dificuldade na organizagdo € o0 espago para o0
atendimento da pediatria e clinica médica, principalmente a pediatria
(PROFISSIONAIS).

[...] A agenda é de um dia pra cada médico, e ajudou a gente, e muito, a
conseguir marcar pra maior parte das pessoas, mas demora muito! Eu ndo
aguentaria [...] Nao sei como aguentam, € 1 médico s6 e,entdo, tem que
atender as 15 pessoas, ou até mais, e a populagao fala mal. A minha area,
uns falam ‘ja foi pior’ [...], a gente orienta a esperar a agenda e a pessoa
tem que vir, ela pode esperar a agenda [...], mas tem ocasiées em que nao
da mesmo pra esperar [...], tinham que atender mais urgéncia [...] (ACS).

Venho primeiro e marco a ficha, vou a consulta, mas é bem dificil pela super
lotagdo. Assim, né, quando consegue marcar consulta € bom, né! O
problema é até a gente conseguir marcar, muita demora e pouca vaga, acho
que pouco médico. Pra melhorar, [...] ndo acho que precisa mudar muita
coisa, sO ter mais ficha ou pér mais gente pra atender, [...] mais médico,
mais ficha e abrir a agenda mais vezes, [...] mas ndo tem jeito, né?! Se for
agendado demora muito, [...] a espera é ruim, [...] é longa e as vezes nem
tem vaga. Podia ter mais médico pra abrir mais a agenda e diminuir o povo
que vem sem marcar. Depende da doenga, ai a consulta vem mais rapida
(PROGRAMAS). E bom, pelo menos pra mim, porque sempre consigo,
como eu tenho pressao alta, minhas consultas quase nunca demoram, [...]
para os que estdo acamados ou passando mal, o Agente de Saude mesmo
marca e o enfermeiro vai na casa. Ajuda muito! (USUARIOS).

Para a mudanca das praticas de saude, € necessaria também a transformacao das
relacdes de trabalho da prépria equipe de salde. E preciso uma nova forma de olhar

0 usuario, o colega de trabalho, e a si mesmo, nessas relagdes profissionais. De
acordo com Campos (2003, p. 580):
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As equipes de salde precisam oferecer mais do que a prestagdo de um
servigo pura e simplesmente, entendido como a realizagdo de atos formais.
A formalidade e a burocratizagdo da pratica de salde coibe a satisfagao
profissional, além de provocar um estado de estagnagdo, em que o
profissional tem consciéncia da inoperancia do resultado final das agtes
realizadas, mas nao se sente responsavel por isso. Continua a realiza-las
de forma mecénica, como ndo se incomodasse com a recorréncia do
adoecimento, fruto da permanéncia das determinagdes do mesmo.

Para atender as necessidades de saude do territério e nortear o trabalho das
equipes de saude, os profissionais da USF devem analisar o contexto social,
econdmico, sanitario e assistencial, a partir de um novo pensar e um novo agir em
saude. A Constituicdo Federal de 1988, que institucionalizou o SUS, ja trazia o
conceito de saude-doenca como fruto de varios determinantes e condicionantes.
Campos e Bataiero (2007), ao discutirem as necessidades de saude como
reguladoras da oferta de servigos, fazem a seguinte consideracao:

[...] saude ndo se aprimora somente com atencdo a doenga. Com base
nessa definicdo de saude, responder as necessidades de saude deveria
significar implementar agdes que incidissem nos determinantes, e nédo sé na
doenga, que ja € o resultado do desgaste expresso no corpo biopsiquico
individual. Pode-se, entdo, afirmar que a concepgdo de saude-doenga
expressa no SUS sanciona necessidades de saude ampliadas. Logo, as
respostas deveriam ser mais complexas, para além das agbes curativas
(CAMPOS; BATAIERO, 2007, p. 606)

A equipe nao tem que dominar todo o conhecimento sobre todas as ocorréncias e
agravos da comunidade, mas precisa estar alerta as “[...] relacdes existentes entre o
adoecer e a vida cotidiana de seus integrantes. Ao tomar para si essa gestao da
saude local, a equipe pode acionar os diversos setores e especialistas que cada
caso requer” (CAMPQOS, 2003, p. 582).

ESPECIALIDADES E SERVIGCOS DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO

A queixa da dificuldade em acessar profissionais e servigcos especializados, ainda
que solicitados pela propria unidade basica de saude enquanto necessidade referida
da populacao, aparece nessa pesquisa, assim como em tantas outras, como as de
Rodrigues e Ramires (2008) e Scochi e outros (2008).
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No entanto, ndo s6 a populagdo, como os préprios profissionais de saude, queixam-
se da dificuldade que encontram ao indicar um paciente para algum tipo de

profissional especialista ou servigcos de apoio diagndstico e terapéutico.

Sabe-se que no mundo tecnicista atual, muitas vezes, ndo por necessidade, mas por
insisténcia do paciente, o profissional se vé pressionado a encaminha-lo a uma
determinada especialidade ou solicitar exames mais sofisticados. No entanto,

Franco e Magalhaes Jr. (2006, p. 126) apontam para a seguinte questao:

Em relagdo a rede bésica, podemos inicialmente imaginar como ela pode
contribuir ou ndo para uma melhor performance da assisténcia
especializada. Uma maior resolutividade da assisténcia prestada em nivel
das Unidades Basicas de Saude podera reduzir a demanda por consultas
especializadas e exames, especialmente os de maior complexidade,
reservando os recursos publicos para garantir os procedimentos realmente
necessarios. Atualmente, parte dos encaminhamentos feitos por médicos da
rede béasica a especialistas, ndo esgotam todos 0s recursos assistenciais
disponiveis na Unidade Basica.

Quanto ao encaminhamento a especialistas por profissionais da Unidade Basica de
Saude, Starfield (2002) também faz uma importante consideracao, levando-nos a
refletir mais uma vez sobre a qualificacao desses profissionais para o atendimento,
pois os custos do atendimento especializado realmente s&o elevados. No entanto,
se esse profissional da UBS nao se sente suficientemente capaz de dar conta de
determinado paciente, deve encaminha-lo. Ou seja, a sua decisdo para
encaminhamento deve estar pautada na necessidade do paciente e nao no custo da

consulta.

Se o propésito da porta de entrada for fornecer um uso mais racional de
recursos, deveria haver uma fundamentagao cientifica para a crenga de que
os profissionais de atengdo primaria podem julgar de forma eficaz e
eficiente quem deve ser encaminhado a um especialista ou ndo. Sem uma
clara fundamentagao para o que deveria ser mantido na atengédo primaria e
0 que deveria ser encaminhado, sempre havera a suspeita de que fatores
como as contengbes de despesas estdo controlando as decisdes
(STARFIELD, 2002, p. 223)

Visando a melhor assisténcia da USF, através do estabelecimento de &reas de risco
em Belo Horizonte/MG, foi priorizada em algumas regides do municipio a
organizacao de equipes de especialistas responsaveis por um determinado numero
de ESF (FRANCO; MAGALHAES JR., 2006). No estado do Espirito Santo, com a
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recente formulacdo das linhas-guia'’ e a proposta de capacitagdo de todos os
profissionais de nivel superior das ESF do Estado, essa problematica tem sido

repensada, considerando que a unidade de saude:

[...] deve ofertar servigos que estejam condizentes com as necessidades
locais, levantadas no diagnoéstico, de forma a garantir a integralidade nesse
nivel de assisténcia. Conhecer o perfil epidemioldégico e o que leva as
pessoas ao adoecimento determinara as agbes e 0s servicos
disponibilizados no nivel local (ESPIRITO SANTO, 2008, p. 77).

Para a avaliacdo dessas necessidades, foi proposto ainda nessas linhas-guia o
preenchimento de uma planilha pelo setor da unidade responsavel pelo
agendamento das especialidades. Essa planilha poderd ser entregue semanal,
quinzenal ou mensalmente, de acordo com cada caso, em que sao registrados a
data do encaminhamento, o motivo do mesmo, o profissional responsavel, o servigo
e o retorno (ANEXO C). Desse modo, seria possivel uma andlise individual de cada
ESF e o agrupamento de determinados territorios com caracteristicas semelhantes
com a oferta dos servicos mais demandados, através de policlinicas ou centros de
especialidades mais préximos a essas regides, favorecendo, assim, o acesso da

populacao e a integralidade do sistema.

Em Vitoria-ES, persistem nos discursos dos profissionais, ACS e usuérios, a énfase
na grande dificuldade de agendamento para especialidades e servicos de apoio

diagndstico e terapéutico, como evidenciado abaixo:

Acho que, além dos médicos do PSF, cada unidade deveria ter algumas
especialidades. Pelo menos as mais importantes: Cardiologista,
Oftalmologista [...]. A demora € muito grande. Especialidade, se precisar,
morre. E de 3 a 6 meses pra conseguir uma vaga pra especialidade.
Cardiologia leva mais de 3 meses pra conseguir marcar, a nao ser que vocé
ligue pro médico regulador e fala “oh, t& passando mal”, ai até consegue pra
outra semana. Sabe como que eles estdo marcando agora? Tem que vir
aqui todo dia e insistir, ai eles marcam, mas quem vem aqui todo dia?
Quem trabalha nao da. Pra fazer hipertenso, teria que ter uma vez ao ano
cardiologista pra fazer teste de esforgo, o oftalmologista pra fazer fundo de
olho, mas nédo consegue. Existe paciente moderado e leve que vocé leva
numa boa, mas tem paciente complicado que precisa de especialista, que
vocé nao da conta de acompanhar ele, muito complicado, cardiopata, quem
ja fez cirurgia, que ja teve infarto, que tem uma ICC de longa data. Esses
pacientes sdo os que vocé mais olha mas nao consegue aquela consulta.

"7 Manuais que orientam a organizagao das redes de atencdo a saude no Estado do Espirito Santo,
compostos pelos seguintes titulos: 1) Organizagdo da Atencdo Primaria a Saude; 2) Prontuéario da
Saude da Familia; 3) Hanseniase; 4) DST/AIDS; 5) Hipertensdo e Diabetes; 6) Saude Bucal; 7)
Salde da Pessoa Idosa e 8) Saude Mental.
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Por exemplo, vai ao cardiologista que fala pra voltar daqui um més, mas nao
consegue. Nao consegue (PROFISSIONAIS).

Os usuarios, de forma geral, ndo entendem a ESF, porque eles querem
especialidade, principalmente ortopedista, cardiologista e oftalmo [...]. E
muito dificil marcar especialidade. Mesmo se for o médico da ESF que
encaminhar, € muito dificil [...], neurologista ndo existe [...]. Depois que
mudou o sistema de marcagao (SISREG), eu ndo sei como vai ser [...], 0
pedido ndo fica mais cadastrado [...], quem vem mais, quem ta mais perto,
consegue mais facil [...], quem ja veio e esta esperando ha muito tempo,
nao consegue [...]. Eles querem especialidades! (ACS).

Nao tenho o que reclamar, s6 quando a histéria é especialista, ai vocé tem
que esquecer. [...] quando precisamos de encaminhamento, ai a gente tem
que esperar muito, tem mais de um més que meu filho precisa de médico de
pulméo e ndo acha vaga, [...] minha esposa espera hd mais de 6 meses
uma consulta com o médico de vista, isso é ruim, a espera é desanimadora,
[...] mas deve ser por causa da grande quantidade de pessoas, né!? [...]
Todos sdo importantes, mas as especialidades precisavam ter, seria mais
facil. [...] podia ter um cardiologista, oftalmologista, geriatra, neurologista,
essas coisas assim, sabe, meédico assim nado tem, e nem exames
especificos. Queria mais médico, médico que cuidasse direto de nosso
problema, pra nao ficar mandando pra outro lugar, e podia também ter mais
exames. E muito dificil especialidade e exames tipo Raio X, porque a gente
tem que ir em outro lugar, [..], tem que ir longe e esperar muito [...]
(USUARIOS).

O FLUXO DO AGENDAMENTO E O ACESSO DA POPULACAO

O agendamento para as consultas com os profissionais da USF Santa Martha ocorre
apenas uma vez ao més para cada equipe - o que vem gerando, tanto do ponto de
vista dos profissionais como dos usuarios, uma dificuldade no acesso a demanda
programada, uma vez que nem sempre no dia estipulado para o agendamento o
individuo que necessita de uma consulta esta disponivel para comparecer a USF
para agenda-la, seja por compromissos profissionais ou por necessidades pessoais.

Outro ponto observado no processo de trabalho da USF Santa Martha é que, se
uma pessoa deseja determinado atendimento - ainda que voltado para a prevencao,
como coleta de preventivo, por exemplo- e se ndo puder comparecer ao dia do
agendamento, devera aguardar ainda mais um més para que consiga ser atendido.
Tal fato acaba por fazer com que 0s usuarios procurem por atendimento na
demanda espontanea, a qual diariamente existem profissionais atendendo, porém,
como em cada dia e horario ha profissionais diferentes responsaveis pelo
acolhimento, o usuario ndo tera um atendimento continuado e nem criara vinculo

com a equipe da ESF responsavel por sua area.
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Um questionamento que se faz nessa pesquisa diz respeito ao fato do ACS nao
poder agendar as consultas aqui no municipio de Vitéria-ES. Segundo os ACS, essa
€ uma determinacao vinda da SEMUS. Porém, se entendermos o ACS como a figura
que faz o elo de ligagcdo entre a comunidade e as equipes, € que identifica as
necessidades de saude da populagdo ao visitar as casas diariamente, por que ele
nao poderia fazer o agendamento de grupos especificos, ja que a agenda é aberta,
para grupos especificos de atencdo? Em pesquisa recente sobre acesso e
acolhimento na atengdo basica, Souza (2009) encontrou como resposta dos
profissionais e dos usuarios que o agendamento de consultas por parte do ACS
facilita o acesso.

Verificou-se a valorizagdo de iniciativas para equacionar demanda
organizada e esponténea e reduzir as idas as unidades como, por exemplo,
a marcacao realizada por agentes de saude. Nesse sentido, observou-se
maior avango nas unidades de saude da familia (SOUZA, 2009, p. 107)

Dentro dessa perspectiva, torna-se claro que é necessario mudar o modo de
agendamento. Andrade, Barreto e Bezerra (2007), discutindo a clinica ampliada na
ESF, referem que o agendamento ndo deveria ocorrer sem avaliacao de risco,

devendo haver apenas agenda futura para indicagdes terapéuticas.

Os DSC selecionados para a discusséo desse topico evidenciam de forma clara o

posicionamento dos atores envolvidos nesse processo.

Abre todo més. Tem um dia direcionado para médico e enfermeiro de cada
equipe. Nao é bom abrir agenda s6 uma vez por més. Pelo tanto de
paciente deveria ter mais médico. Abrir a agenda mais vezes no més. As
vagas acabam no mesmo dia [...] Pré-natal e preventivo é um dia na
agenda pra cada, tipo assim, um dia o médico atende um e um dia o médico
atende outro [...] A agenda abre uma vez no més, entao no dia que abre
a agenda ela ja fecha. No dia que abre pra marcar, muita gente ja vem,
ai lota. Pra puericultura eles (ACS) marcam e pra pré-natal eles marcam
também. [...] Marca na recepgdo. A gente ndo marca nada, a menos que
eles (ACS) pecam. Em algumas areas eles marcam puericultura, na minha
area nao, eu mesmo remarco. As vezes tem os casos que eles pedem, ai a
gente tenta encaixar [...]. ‘Na odontologia’ quem faz a agenda € a
administragéao e os programas (Hipertensos, Diabéticos, Gestantes e Saude
do Escolar) que sdo agendados pelas equipes do PSF (PROFISSIONAIS).

Hoje ja ndo tem tanta fila [...], eles estdo enxergando que com a ESF néao
precisam mais vir pra ca de madrugada [...] cada profissional, enfermeiro,
médico, tem sua agenda, cada equipe marca em dia diferente. A agenda é
de 1 dia pra cada médico e ajudou a gente, e muito, a conseguir marcar pra
maior parte das pessoas, mas demora muito! Eu ndo aguentaria [...] Nao sei
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como aguentam, é 1 médico s6 e, entdo, tem que atender as 15 pessoas,
ou até mais, e a populacao fala mal. [...], 0 que eu ouvi falar foi “vale a pena
esperar pelo tanto que esperamos porque o médico é bom” [...], a gente
orienta a esperar a agenda e a pessoa tem que vir, ela pode esperar a
agenda [...], mas tem ocasides em que ndo da mesmo pra esperar [...],
tinham que atender mais urgéncia [...] eles ndo sabem da nossa rotina, do
nosso trabalho [...], ndo podemos marcar consulta, é ordem da SEMUS nao
existe nem um porqué [...], s6 (agendamos) para gestante e quando vemos
que precisa muito, se nao tiver ninguém pra estar vindo (agendar a
consulta) (ACS).

Tem a consulta quando abre agenda, [...] existe um dia pra marcagao que €
uma vez no més, o Agente Comunitario avisa e a gente marca, geralmente
nao é dificil [...].se tiver vaga é bom, logo depois somos atendidos, mas
ainda assim tem demora, [...] mas tem més que nao da vaga, [...] ai
volta pra casa. Eu, que trabalho, ndo tenho muita chance de pegar ficha, ai
fico dependendo da abertura da agenda [...] Devia ter consulta e poder
marcar todos os dias, né!? Mas n&o tem jeito, entdo podia ser pelo menos
mais dias (USUARIOS).

EM PAUTA O ACOLHIMENTO

A questao do acolhimento vem sendo amplamente discutida no ambito dos servigos
de saude do SUS nos ultimos anos com o intuito de humanizar a relagdo entre os

trabalhadores e os servigos de saude e seus usuarios (MERHY, 2006).

Andrade, Barreto e Bezerra (2007) discutem as fungdes do acolhimento dentro do
conceito da clinica ampliada, referindo que é funcao dos profissionais que acolhem
avaliar risco e necessidades de saude, resolvendo 0s casos possiveis de acordo
com a capacidade individual e complexidade exigidas, encaminhando com
responsabilidade o paciente conforme gravidade e disponibilidade para atendimento
na prépria UBS, Pronto-Socorro ou Servico de Referéncia. No entanto, Teixeira
(2007) refere que tem havido uma banalizagdo do acolhimento, transformando-o em
mais um servigco de pronto-atendimento, como demonstra o DSC dos profissionais
da USF Santa Martha na IC “Todo mundo tem que ser atendido”, fazendo com
que a classificagdo de risco deixe de nortear o processo de trabalho, o que faz voltar
a “velha pratica” de que quem chega primeiro, de acordo com a légica da fila,
conseguira vaga para ser atendido na demanda, independente do tipo de

necessidade que apresente.

As solugdes praticas que temos conhecido ultimamente para a questdo do
acolhimento na atencao primaria, principalmente em unidades de PSF,
tendem a concebé-la como uma atividade particularizada, que realizaria a
combinacéo de alguns dispositivos organizacionais tradicionais dos servigos
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de saude (recepcgao, triagem, acesso). Em muitos casos, tende a sofrer
deslocamentos (acesso, porta-de-entrada, pronto-atendimento), que vao até
o limite de esvazia-la de significado proprio, sendo apenas um nome novo
para uma velha atividade (em geral, algum tipo de pronto-atendimento)
(TEIXEIRA, 2007, p. 100).

Na USF Santa Martha, os DSC demonstrados a seguir apontam o desvirtuamento
do acolhimento, manifesto tanto pela insatisfagdo dos profissionais quando atendem
aos casos que sdo passiveis de agendamento quanto pela declaragcédo dos usuarios
de que ficha na demanda é facil. O ponto positivo que encontramos no acolhimento
dessa USF é a referéncia de que as urgéncias sempre sado atendidas: tanto
profissionais como usudrios reafirmam que nenhum paciente que apresente uma
necessidade de atendimento imediato deixa de ser atendido. Os DSC abaixo
refletem esse dificil caminho que vem sendo trilhado por profissionais, servigcos de

saude e usuarios em busca de uma atencdo mais humanizada.

O fluxo (do acolhimento) é o paciente chega, ele passa ali na frente. [...] Na
recepgao tem uma avaliagao inicial, ai [...] tem a salinha [...] pra escutar com
privacidade o paciente, e é separada a demanda de adulto e de crianga,
que passa pelo técnico ou auxiliar de enfermagem, que vai entdao de acordo
com a queixa do paciente encaminhé-lo para o atendimento do médico ou
do enfermeiro. Tem os dois (médico e enfermeiro) na demanda todo dia de
manha e de tarde. O enfermeiro, quando atende, se perceber que o
problema nao é para ele, também pode encaminhar para o médico, mas
tem que ver o nimero de vagas, ndo é? Todo mundo tem que ser atendido.
O acolhimento néao é o enfermeiro superior que faz, € um auxiliar ou técnico
de enfermagem, ninguém é mandado embora, tem que ser atendido ou pelo
médico ou pela enfermagem. Quando o auxiliar ou técnico de enfermagem
percebe que a demanda é para o meédico, mas ndo tem mais vaga, o
enfermeiro tem que atender do mesmo jeito! O numero de senhas da
demanda pro médico € de 16, mas se tiver alguém passando mal tem que
atender, as vezes chega a 20, 21 (PROFISSIONAIS).

Sempre tem alguém pra atender a demanda, médico, enfermeiro [...],
quando tem alguém com necessidade, a gente fala que vai falar com a
enfermeira, e da o retorno pra pessoa [...], a gente ndo deixa ninguém na
mao ndo, a gente da um jeito, ninguém vai embora com necessidade [...]
(ACS).

Pra ter consulta é facil, tem as fichas que sao distribuidas pra demanda [...]
€ sO chegar cedo e pegar ficha, [...] mas tem que acordar cedo. Leva pela
manha para encaixe na parte da tarde. Chego cedo, pego a ficha, se ainda
tiver, e consulto. Como tenho o cartdo do SUS, sempre que preciso, venho
e sou atendida. Chego cedo pra pegar a ficha, se for urgéncia é facil,
sempre atendem, [...] quando passo mal eles sempre me atendem, isso ndo
posso reclamar. Se € urgéncia, s6 vir que a gente é atendido [...] eu ja
passei mal da pressao e fui atendida rapidamente aqui (USUARIOS).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao final do percurso desta pesquisa, sinto-me surpresa com as inumeras
descobertas realizadas - inclusive houve mudanga de conceitos antes arraigados,
que foram a mola impulsora no meu caminho ao mestrado, quando me questionava
por que a unidade de saude da familia ndo conseguia se configurar como porta de
entrada do SUS, fazendo com que os pacientes sobrecarregassem o0s servicos de

pronto-atendimento.

Durante as entrevistas realizadas nao foi possivel entender claramente o que estava
sendo dito, porém, ao analisar as falas e compartilhar os dados é que foram
surgindo falas elucidadoras, que sempre estiveram ali, mas que talvez, sozinhas,
nao fizessem tal sentido.

Enfim, a surpresa foi grata, pois posso, respondendo ao meu objetivo geral, dizer
que foi verificado que a Unidade de Saude da Familia do bairro de Santa Martha se
configura sim como porta de entrada do Sistema de Saude para a comunidade de
seu territorio. Alguns mecanismos do processo de trabalho necessitam, ainda, ser
reajustados para “acolher” aqueles individuos que de alguma forma encontram
empecilhos para o uso dos servicos de saude dessa unidade. Franco e Merhy
(2006) discutem que a esséncia do sucesso da ESF esta na reorganizacéo de seu
processo de trabalho, que devera ser baseado em um modelo usuario-centrado. Os
empecilhos verificados dizem respeito ao horario de funcionamento da USF, ao
horario de trabalho dos usuérios e as dificuldades em conseguir um agendamento
por ndo se enquadrar nos grupos prioritarios de atendimento ou, ainda, pela abertura
da agenda se dar somente uma vez ao més - aspectos esses apontados por
Starfield (2002), como barreiras na consolidagdo da APS como porta de entrada dos
sistemas de saude.

Considerando os objetivos especificos propostos como meio de subsidiar a questao
principal, foi observado que na construgcao das relagdes entre os profissionais e
usuarios, no decorrer de trés anos de existéncia dessa unidade, vem ocorrendo,

como € proposta da ESF, a criacdo de um vinculo entre esses individuos, o
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que,conforme Merhy (2006), favorece a melhoria dessas relacbes - fato esse que
tem sido observado nesta USF, apesar de inicialmente essa relacdo ter sido
bastante conflituosa, pois, como pontuado anteriormente, a populacdo esperava por

um servico de pronto-atendimento e ndo uma USF.

O que os resultados nos mostram é que, por um lado, a populagdo vem
reconhecendo que ter uma equipe de saude responsavel por seus cuidados
favorece o reconhecimento de suas necessidades e, por conseguinte, a
resolutividade das mesmas, quando passiveis de solugdo dentro da estrutura da
USF. Outro ponto levantado é que a presenca do ACS, visitando as casas,
conversando e ouvindo os problemas de saude dessa populagdo, também ajuda - o
que é reafirmado pela pesquisa de Nery (2006), na qual a comunidade aponta que
no ACS, além de ser o individuo mais reconhecido dentro da ESF, esse se

caracteriza como elo entre a comunidade e a USF.

As visitas domiciliares realizadas pelos diversos profissionais que compdem a
equipe, visando a atender e orientar aqueles individuos com dificuldades ou
impossibilitados de comparecer a USF, também é reconhecido pela populacdo como
um importante avango da ESF. Por outro lado, os profissionais e ACS também
referem que é gratificante ver seu trabalho sendo reconhecido, poder contribuir na
melhoria da qualidade de vida dessa populagdo e acompanhar a evolugdo dos
cuidados que implementam, o que também ¢é apontado no trabalho de Oliveira e
Albuguerque (2008), apesar de ainda haver uma pequena parte da populagdo que

resiste ao cadastramento e a forma de interveng¢ao da ESF.

Acreditamos que a prépria efetivagdo dos profissionais, ocorrida por meio de
concurso publico, foi muito importante para que as equipes criassem vinculo entre
seus componentes, bem como com a populacdo, ja que a rotatividade de
profissionais ndo favorece o processo de estabelecimento da ESF. Através dessas
equipes consolidadas, a tendéncia €& que haja cada vez maior vinculo,
comprometimento e aceitagéo, tanto por parte dos profissionais como por parte da
populagcao - que, no cotidiano, irdo identificar necessidades dessa populacao ainda
ndao contempladas. Além disso, devem encontrar mecanismos adequados para

supri-las, como ja é identificado na fala desses profissionais, respondendo inclusive
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a questao da percepcao dos profissionais sobre os servigcos ofertados, uma vez que
reconhecem pontos falhos e, até mesmo, fazem propostas para equacionar tais
questdes. Sobre esse fato, cabe ressaltar que a falta de articulagao entre a rede de
servigos assistenciais de média complexidade dificulta a resolutividade de uma série
de problemas. Campos e Bataiero (2008) também afirmam que a garantia do
atendimento as necessidades de saude caminha na direcdo de politicas publicas

que promovam o direito universal.

No que diz respeito a percepgdo da populagdo sobre o atendimento as suas
necessidades de saude, foi muito interessante observar que, na verdade, o grande
questionamento desses usuarios nao diz respeito as necessidades passiveis de
solugdo dentro da capacidade proposta para essa unidade de saude, e sim em
relacdo a integralidade da atencdo, uma vez que extrapolada a capacidade
resolutiva dessa USF. A dificuldade vérias vezes diz respeito ao atendimento
solicitado pelos préprios profissionais da USF em outros servicos, sejam eles da

propria rede municipal (préprios ou conveniados), ou da rede estadual.

Quando esses usuarios pedem que haja especialistas na USF, querem, na verdade,
facilidade no acesso a esses profissionais, assim como ha facilidade no acesso aos
profissionais da USF. E necessario que a rede de atencao esteja melhor organizada
para atender aos principios da hierarquizacdo e atendimento integral do SUS,
garantindo a esses usuarios, assim, o atendimento as suas necessidades. Tal
medida evitaria inclusive o agravamento de determinados quadros clinicos, que, em
virtude da demora no atendimento, acabam por gerar maior demanda nos servigos
de pronto-atendimento e pronto-socorro, levando a internagbes prolongadas e
aumento nos custos finais do processo, além, é claro, das possiveis sequelas -
muitas vezes irreversiveis, 0 que, com certeza, nao tem prego. Portanto, ndo se trata
de gastar mais recursos, e sim de realoca-los, a fim de garantir a tempo o

atendimento necessario.

Cabe aqui ressaltar que fatores externos a area da saude contribuem no processo
saude-doenca da populacéo, e, havendo por parte do poder publico maior acao
afirmativa quanto aos determinantes sociais da saude, havera também diminuicao

da demanda por servicos de saude, que, em muitos momentos, sdo acessados por
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questdes sociais, angustias e complicacoes relativas a falta de condi¢des dignas de
vida.

Enfim, talvez um dos mais importantes aspectos observados seja o acolhimento.
Apesar de vir sendo trabalhado como importante estratégia nos servigos publicos de
saude ha mais de dez anos, ainda nao conseguiu constituir-se tal como seu
proposito. De acordo com Franco, Bueno e Merhy (1999), o acolhimento esta
baseado na escuta, e essa escuta atenta gera responsabilizacdo de quem quer que
a faca - sendo no sentido de garantir, pelo menos no sentido de auxiliar o individuo
no percurso que levara a resolucao de sua necessidade, haja vista que nem todos
os fatores relacionados a necessidade desse individuo irdo encontrar resposta nos
servigos de saude.

O processo de trabalho do acolhimento na USF Santa Martha encontra-se, de certo
modo, distorcido de seu foco, uma vez que, além do usuario ndo ser “escutado” por
sua equipe, descaracterizando, assim, o vinculo, e dificultando o processo de
responsabilizagdo, ele necessariamente tem que ser atendido pelo médico ou

enfermeiro, em um sentido de prescricao, reforcando, assim, a pratica curativa.

ldealmente, a proposta do acolhimento é baseada na resolutividade individualizada
de cada caso, de acordo com a complexidade que requeira. Para isso, 0 paciente,
apés uma escuta criteriosa, poderad ser agendado para um atendimento,
encaminhado ao servigo social, encaminhado para atendimento imediato e até

mesmo para um pronto-atendimento ou pronto-socorro.

A proposta de acolhimento descrita pelos atores de nosso enredo assemelha-se ao
que Teixeira (2007) considera como préaticas atuais de acolhimento como um novo
nome para uma velha atividade. O que ocorre nada mais é do que um servico de
pronto-atendimento, que, se por um lado favorece o atendimento imediato as
situacdes de urgéncia/emergéncia, por outro, reforca praticas pautadas tado-somente
no ato prescritivo, no modelo biomédico, nas tecnologias apontadas por Merhy
(2000) como duras. Por si s6, essas tecnologias baseadas tdo somente em laudos e

resultados de exames e provas diagnésticas, ndao permitem a producao da relacao
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entre profissional e usuario, perdendo, naquele instante que é Unico, a possibilidade

de capturar o momento vivo.

Ao percorrer o caminho que levou a construcao desse trabalho, através da leitura de
tantos outros estudos, da observagao da rotina instituida na USF Santa Martha e da
analise realizada através da “conversa” entre os atores, foi possivel perceber
grandes avangos e contribuicbes do SUS e da ESF na construgdo do acesso
universal aos servicos de saude. No entanto, ansiamos por mais, ansiamos por
mudangas nas grades curriculares que formam os profissionais que irdo atuar no
SUS. Essas grades requerem interdisciplinaridade, mas ndao encontram profissionais
sensibilizados para o trabalho em equipe. Ansiamos por profissionais
comprometidos com o usuario, que, para além da formagéo, tenham condi¢coes
dignas de trabalho, remuneracdo e garantia de retaguarda, quando essa for
necessaria.

O SUS que queremos, como aponta Mendes (2004, p. 15), é aquele que seja capaz
de “[...] oferecer a todos os brasileiros, independentemente do género, idade, renda
ou risco, com financiamento publico, um conjunto de servicos sanitariamente
necessarios”. Para que isso ocorra, ha que se rever vontade politica, financiamento,
programagao de servicos baseada na demanda e nao na oferta, mudanga na
formacédo profissional, com consequente alteracdo nos processos de trabalho,
promovendo um modelo centrado no usuario, tendo o acolhimento como pilar dessa
construgao.

Sao outros os olhos com que enxergo nesse momento, e observo que muitos outros
envolvidos nesse processo de construgcdo de um sistema de saude mais justo e
equanime também j& enxergam com esses mesmos olhos. Talvez esteja na hora de
um novo movimento, que tenha a mesma proposi¢ao e forca que o Movimento da
Reforma Sanitaria, e que nos leve ndo ao todo, mas a construgdo das partes que

ainda faltam para alcancar o SUS que queremos € merecemos.
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APENDICE A - Formulario para entrevista com os moradores da regido adscrita
a Unidade de Saude da Familia do Bairro de Santa Martha.

1 DADOS DE IDENTIFICAGAO

1.1 Nome:

1.2 Idade: 1.3 Sexo: Masculino () Feminino ()

2 DADOS REFERENTES A UTILIZACAO DOS SERVICOS DA UNIDADE DE
SAUDE POR PARTE DA POPULAGAO

2.1 Ha quanto tempo reside no bairro:

2.2 E a primeira vez que vem aqui na US ou vem sempre? (Se entrevista na

unidade)

2.3 Vocé tem algum cadastro ou cartdo no posto/unidade de saude?

2.4 Vocé sabe que servigos sdo oferecidos por esse posto/unidade de saude?

2.5 Vocé usa ou ja usou algum tipo de servico oferecido por este

posto/unidade de saude?

2.6 Quais servigos desse posto/unidade, vocé mais utiliza?

2.7 O que vocé acha desses servigos? (opinido também de vizinhos, parentes)

2.8 Quando precisa, como vocé faz para utilizar esses servigos? (E facil,
dificil?)

2.9 Que servigos vocé acha que s&o mais necessarios, ou que vocé gostaria
que fossem oferecidos pelo posto/unidade de saude?

2.10 Como é feito o atendimento nesse posto/unidade de saude? E a

marcacao de consultas?

2.11 Como vocé acha que deveria ser esse atendimento e a marcacao de

consultas?

2.12 Vocé ja ouviu falar em Programa de Saude da Familia?

2.13 Para vocé, o que é esse Programa?

2.14 Aqui no bairro esse programa mudou a forma de atendimento?

(Melhorou, piorou?)

2.15 A presenca do Agente Comunitario de Saude trouxe alguma mudancga na
forma de marcar consultas ou resolver problemas de saude na Unidade de
Saude?
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APENDICE B - Formulario para entrevista aos profissionais de saude da ESF

da Unidade de Saude da Familia do Bairro de Santa Martha.

1 DADOS DE IDENTIFICAGAO

1.1 Nome:

1.2 |dade:

1.3 Sexo: Masculino () Feminino ()

1.4 Profissao:

1.5 Ha quanto tempo trabalha aqui na ESF em Santa Martha?

2 DADOS REFERENTES A ORGANIZACAO DA AGENDA E RELACAO COM
OS USUARIOS

2.1 Como é feita a organizacdo da agenda para atendimento a populacao do

bairro?

2.2 Foi realizado diagndstico situacional aqui no bairro pela ESF?

2.3 Vocé acha que os servigos disponibilizados pela ESF aqui no bairro dao
conta do atendimento as necessidades de saude dessa populagao?

2.4 Como é o relacionamento da ESF com a comunidade?

2.5 Vocé observou alguma melhoria nos indicadores de saude a partir da
implantagéo da ESF aqui no bairro?

2.6 Que pontos vocé destacaria como positivos e negativos na relagdo com a

comunidade neste bairro?

2.7 Vocé acha que a forma de funcionamento atual esta adequada? Se nédo, o

que vocé acha que deveria mudar?
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APENDICE C - Formulario para entrevista aos agentes comunitarios de satde

da ESF do Bairro de Santa Martha.

1 DADOS DE IDENTIFICAGAO

1.1 Nome/ldade:

1.2 Ha quanto tempo trabalha aqui na ESF em Santa Martha?

2 DADOS REFERENTES A PERCEPCAO DAS RELAGCOES EXISTENTES
ENTRE OS PROFISSIONAIS DA ESF E A COMUNIDADE DO BAIRRO

2.1 Como a populacao aqui do bairro reagiu a implantacao da ESF?

2.2 De maneira geral, vocés sdo bem recebidos nas residéncias?

2.3 O que vocés apontariam como maior dificuldade na realizagdo deste
trabalho?

2.4 O que a populagcdo comumente elogia ou reclama em relacao a ESF?

2.5 Existe flexibilidade na agenda dos profissionais da ESF para o

atendimento a intercorréncias?

2.6 Vocé acha que a forma de funcionamento atual estd adequada? Se néo, o

que vocé gostaria que mudasse?
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E
ESCLARECIDO

AOS USUARIOS E PROFISSIONAIS DA ESF DO BAIRRO DE SANTA MARTHA

Titulo do Projeto: O cotidiano como promotor de vinculos: o caso da USF
Santa Martha, Vitoria-ES

Pesquisador: RACHEL CRISTINE DINIZ DA SILVA
Local da pesquisa: Unidade de Saude da Familia de Santa Martha

INFORMACAO AO ENTREVISTADO SOBRE O TERMO DE CONSENTIMENTO
Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa coordenada por um
profissional de saude, agora denominado pesquisador. Para poder participar, €
necessario que vocé leia este documento com atencao. Qualquer duvida, solicite ao
pesquisador os esclarecimentos necessarios.

O propésito deste documento € dar a vocé as informagdes sobre a pesquisa e, se
assinado, dara a sua permissao para participar no estudo. O documento descreve o
objetivo, procedimentos, beneficios e eventuais riscos ou desconfortos, caso vocé
queira participar. Vocé s6 deve participar do estudo se quiser. Vocé pode se
recusar a participar ou se retirar deste estudo a qualquer momento.
INTRODUCAO

Esta pesquisa tem o objetivo de saber se a Unidade de Saude da Familia do bairro
de Santa Martha tem conseguido se configurar como porta de entrada do sistema
para a comunidade desta regido, através do estudo da relacdo existente entre os
profissionais da ESF desta unidade e sua populagao adscrita.

PROPOSITO DA PESQUISA

O propésito desta pesquisa é o de analisar como tem sido o processo de transicao
do modelo de atendimento antigo para a ESF, e que impacto isso vem causando na
populacao, enquanto associagdo da unidade de saude como porta de entrada para o
sistema de salde.

SELECAO

Para participar desta pesquisa, o entrevistado(a), usuario, devera estar na Unidade
de Saude de Santa Martha, no horario de funcionamento convencional, ser maior de
dezoito anos e residir ha pelo menos um ano no bairro. Para os profissionais da
ESF, todos fardo parte da pesquisa, exceto em caso de recusa.

PROCEDIMENTOS

A entrevista sera realizada através de formulario proprio, com perguntas abertas e
fechadas. Também sera solicitada a gravacao para posterior anadlise e compilagao
dos dados. )

PARTICIPACAO VOLUNTARIA

Sua decisao em participar desta pesquisa é voluntaria, portanto, vocé ndo sera pago
por sua participacdo nesta pesquisa. Vocé pode decidir ndo participar da pesquisa.
Uma vez que vocé decidiu participar da pesquisa, vocé pode retirar seu
consentimento e participagdo a qualquer momento. Se vocé decidiu ndo continuar a
pesquisa e retirar sua participagdo, vocé nao sera punido, nem perdera qualquer
beneficio ao qual vocé tem direito.

CUSTOS

N&o havera nenhum custo a vocé relacionado aos procedimentos previstos no
estudo.
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PERMISSAO PARA REVISAO DE REGISTROS, CONFIDENCIALIDADE E
ACESSO AOS REGISTROS

O pesquisador ira coletar informagbes sobre vocé. Em todos esses registros, um
cbdigo substituird seu nome. Todos os dados coletados serdo mantidos de forma
confidencial. Os dados coletados serdo usados para a avaliagdo da pesquisa,
membros das Autoridades de Saude ou do Comité de Etica podem revisar os dados
fornecidos. Os dados também podem ser usados em publicacdes cientificas sobre o
assunto pesquisado. Porém, sua identidade nao sera revelada em qualquer
circunstancia.

Vocé tem direito de acesso aos seus dados.

CONTATO COM O PESQUISADOR

Se vocé ou seus parentes tiverem alguma duvida com relacdo a pesquisa, aos
direitos do usuario, ou no caso de danos relacionados a pesquisa, vocé devera
contatar o Pesquisador (Rachel Cristine Diniz da Silva — Tel.: 9973-4341 — 3224-
5528). Se vocé tiver dlvidas sobre seus direitos como um paciente de pesquisa,
vocé pode contatar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) do
Centro de Ciéncias da Saude, ou o Programa de Pds-Graduagcdo em Atencédo a
Saude Coletiva, pelo telefone: 3335-7287. O CEP se trata de um grupo de individuos
com conhecimentos cientificos e ndo-cientificos que realizam a revisao ética inicial e
continuada do estudo de pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.
DECLARACAO DE CONSENTIMENTO DO ENTREVISTADO

Apoés leitura deste termo e da explicacdo de todos os itens pelo pesquisador, eu
concordo que os dados coletados para o estudo sejam usados para o proposito
acima descrito.

Porém, eu entendo que sou livre para aceitar ou recusar, € que posso interromper
minha participacdo a qualquer momento, sem dar uma razdo. Eu entendi a
informagao apresentada neste termo de consentimento. Eu tive a oportunidade para
fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.

Eu receberei uma copia assinada e datada deste Documento de Consentimento
Informado.

Nome do Entrevistado:

Assinatura:

Data:

Nome do entrevistador: Rachel Cristine Diniz da Silva

Assinatura:

Data:
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APENDICE E - QUADRO DOS BAIRROS E SERVICOS DE SAUDE POR REGIAO
ADMINISTRATIVA EM VITORIA

Regiao Administrativa

Bairros

Servicos de Saude

Regido |

Centro, Fonte Grande, Forte Sao
Jodo, Piedade, Morro do Moscoso,
Parque Moscoso, Santa Clara e Vila
Rubim.

03 Unidades de Salde,

02 Modulos do Servico de
Orientagdo ao Exercicio
(SOE),

03 Centros de Referéncia e
01 Laboratorio de Andlises
Clinicas.

Regiao Il

Santo Ant6nio, Bela Vista, llha do
Principe, Caratoira, Estrelinha,
Favalessa, Grande Vitéria,
Inhangueta, Mario Cypreste, Morro
do Cabral, Morro do Quadro, Santa
Tereza e Universitario.

06 Unidades de Saude,
01 Médulo do SOE,
01 Academia popular.

Regiéo Il

Bento Ferreira, Consolacao,
Cruzamento, Bairro de Lourdes,
Fradinhos, Gurigica, Horto, llha de
Santa Maria, llha de Monte Belo,
Jesus de Nazareth, Jucutuquara,
Nazareth e Roméo

03 Unidades de Saude,

01 Médulo do SOE,

03 Centros de referéncia.

Regido IV

Maruipe, Bairro da Penha, Bonfim,
ltararé, Joana D'Arc, Sao Benedito,
Santa Cecilia, Santa Martha,
Santos Dumont, Sao Cristovao,
Tabuazeiro e Andorinhas

05 Unidades de Saude,
01 Médulo do SOE.

Regido V

Barro Vermelho, Enseada do Sua,
llha do Boi, llha do Frade, Praia do
Canto, Praia do Sua, Santa Helena,
Santa Lucia e Santa Luiza

02 Unidades de Saude,
01 Pronto-atendimento 24 h,
01 Médulo do SOE.

Regido VI

Anténio  Honoério, Boa Vista,
Goiabeiras, Jabour, Jardim da
Penha, Maria Ortiz, Mata da Praia,
Morada de Camburi, Pontal de
Camburi, Bairro Republica,
Seguranga do Lar, Solon Borges e
Aeroporto

04 Unidades de Saude,
03 Moddulos do SOE

Regiao VI

Condusa, Conquista, Illha das
Caieiras, Nova Palestina,
Redengao, Resisténcia, Sao José,
Santo André, Sao Pedro e Santos
Reis

04 Unidades de Saude,

01 Policlinica que também
funciona como  pronto-
atendimento 24 h,

02 Médulos do SOE,

01 Academia popular,

01 Centro de referéncia.

Regiao VI

Jardim Camburi

01 Unidade de Saude
01 Médulo do SOE

QUADRO 1- Regides Administrativas, bairros e servigos de satide do municipio de Vitéria-ES, 2008.
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APENDICE F — TERMO DE APROVAGAO DO COMITE DE ETICA DA UFES

UNIVERSIDAPE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Vitoria-ES, 29 de maio de 2008

Da: Profa. Dr2. Ethel Leonor Noia Maciel
Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satide

Para: Profa. Rita de Céssia Duarte de Lima
Pesquisadora Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “A unidade de
Saltde do municipio de Vitoria. Porta de Entrada do Sistema? Opinido dos
Usuarios”

Senhora Pesquisadora,

Informamos & Vossa Senhoria, que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Salide da Universidade Federal do Espiritc Santo, apds analisar o Projeto de
Pesquisa, N° Registro no CEP-045/08, intitulado: “A unidade de Satde do municipio
de Vitéria. Porta de Entrada do Sistema? Opinido dos Usuarios” e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, cumprindo os procedimentos internos desta
Instituicdo, bem como as exigéncias das Resolugdes 196 de 10.10.96, 251 de 07.08.97 e
292 de 08.07.99, APROVOU o referido projeto, em Reuni&o Ordinéria realizada em 28 de
Maio de 2008.

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador responsavel elaborar e
apresentar os relatérios parciais e finais de acordo com a resolugdo do Conselho
Nacional de Sadde n® 196 de 10/10/96, inciso IX.2. letra “c”.

Atenciosamente,
ol

Prof *Dra Ethel Leonor Noia aciel

: COORDENADORA
omité de ttica om Posqui

Centro de Ciéncias do S i “Eg

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude
Av. Marechal-Campos, 1468 — Maruipe — Vitéria — ES — CEP 29.040-091.
Telefax: (27) 3335 7504



103

APENDICE G - TERMO DE APROVAGAO DO NUCLEO DE,EDUCAQI\O EM
SAUDE DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA DE VITORIA COMUNICACAO INTERNA
Nuamero Origem Destino Data ggitida Eeceé}da
620/2008 | SEMUS/GFDS | SEMUS/ US SANTA MARTHA 14/11/2008 | Sara ?{JLS) |
Resumo do Assunto wy 4%(i4lb

PROJETO DE PESQUISA

Texto

Senhor (s) Diretor (s):
O projeto de pesquisa da Universidade Federal do Espirito Santo intitulado
" A Unidade de Saude no Municipio de Vitéria. Porta de Entrada do Sistema?
Opinido dos usuarios ” de autoria de Rachel Cristine Diniz da Silva, sob
orientagdo da Prof?®. Maristela Dalbello de AraGjo foi aprovado para sua
realizacdo. Ressaltamos que a requerente foi orientada que a liberacdo esta
condicionada a devolugdo dos resultados em forma de CD e/ou apresentacio

oral para a Secretaria.

Solicitamos que a pesquisadora seja recepcionada por Vossa Senhoria e que a

pesquisa seja viabilizada neste Local.

Atenciosamente,
{4 A
Josenan de Alcéntara Almeida Costa
Gerente de Formacgdo e Desenvolvimento em Saude
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APENDICE H — ESTRUTURA DA METODOLOGIA DE ANALISE - DISCURSO DO
SUJEITO COLETIVO (DSC)

Anélise da questdo 2.3 do APENDICE B: Vocé acha que os servigos disponibilizados
pela ESF aqui no bairro ddo conta do atendimento as necessidades de saude dessa

populacao?
IAD 1
EXPRESSOES-CHAVE IDEIAS CENTRAIS ANCORAGEM
1- Acho que néo. Fica muita coisa de fora. A- Nao da conta, fica|A- NUmero
Pediatria precisaria ter mais. Até porque o excessivo de

nlmero de pessoas do bairro a gente ndo da | muita coisa de fora.
conta. Se tivesse um numero menor de pesgoas 22
pessoas na minha area talvez desse pra equipe
atender melhor. Na minha area tem mais ou
menos 5 ou 6 mil pessoas. A minha populagéo | B- Demora muito grande | B- A atencao

€ SUS dependente. De hipertenso sdo quase pra agendar | integral ndo esta

400 pessoas. A gente faz acao e tudo, nao T "
vem todo mundo. Demora muito grande. especialidade. garantida

Especialidade...Se precisar morre. E de 3 a 6
meses pra conseguir uma vaga pra
especialidade. Cardiologia leva mais de 3
meses pra conseguir marcar, a nao ser que
vocé ligue pro médico regulador e fala “6, ta
passando mal”, ai até consegue pra outra
semana. Sabe como que eles estdo marcando
agora, tem que vir aqui todo dia e insistir, ai
eles marcam, mas quem vem aqui todo dia,
quem trabalha ndo da. Se eu tivesse um
clinico pra fazer demanda, eu tinha espago pra
fazer outras coisas, pra fazer programa,
planejamento familiar, pediatria. Pra fazer
hipertenso, teria que ter uma vez ao ano,
cardiologista pra fazer teste de esforgo, o
oftalmologista pra fazer fundo de olho, mas
nao consegue. Existe paciente moderado leve
que vocé leva numa boa, mas tem paciente
complicado que precisa de especialista, que
vocé ndo da conta de acompanhar ele, muito
complicado, cardiopata, quem ja fez cirurgia,
que ja teve infarto, que tem uma ICC de longa
data. Esses pacientes sao os que vocé mais
olha mas ndo consegue aquela consulta. Por
exemplo, vai no cardiologista que fala pra
voltar daqui um més, mas nao consegue. Nao
consegue. Ele vem pra ca pra fila e fica e fica
e fica. Mudaram todo o sistema. O
encaminhamento perde a validade e nao
consegue. O paciente passa 6 meses as
vezes pra ir no médico, ele tinha que ter o
direito de ter o retorno dele garantido, mas ele
passa mais de 6 meses pra fazer um retorno.
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2- A populagéo do bairro ndo quer PSF, quer
um PA. Muita gente falta nas consultas
agendadas dos programas. A maioria vem na
demanda. Existe ainda uma rejeigéo pela
figura do enfermeiro. A populacdo é muito
agressiva. Eu nao tenho agenda para
atendimento em consultério, porque, fora a
demanda, nao ha um consultério especifico
disponivel para o enfermeiro, entdo nao da pra
abrir agenda de preventivo, pré-natal, essas
coisas. Assim, s6 na ACAO é que eu ajudo a
Dra. 1 no atendimento e nas visitas, além, &
claro, da demanda. Mas o espago fisico é o
problema que impede que o enfermeiro tenha
uma agenda de atendimento baseada nos
programas, s6 tem mesmo pra demanda.

as
da

A- Nao atende
necessidades
populacéo.

3- Olha sé, o que vem na demanda nao € bem

A- O atendimento a

A- Processo de

aquilo que a gente espera. Resultado de demanda esta | trabalho ndo é
preventivo vem na demanda esponténea, e, :
assim, coisa de pele, muito dificil pegar uma desvirtuado. claro.
urgéncia, uma urgéncia mesmo. Nao tem
critério de horario, eles vém na demanda
esponténea e chega aqui 5 horas da tarde
com uma dor que esta sentindo ha dois dias.
4- Nao atende. A populagéo temuma A- Nao atende as|B- A atencao
exigéncia por especialidade. Acho que, além | nacessidades da | integral ndo esta
dos médicos do PSF, cada unidade deveria ter opulacio arantida
algumas especialidades. Pelo menos as mais peRila¢ao:; g
importantes: Cardiologista, Oftalmologista... . _

B- H& necessidade de

especialista na ESF
5- Nao atende! Fica muita coisa de fora. A A- Nao atende as|B- A atencao
prioridade € para os grupos, o restante tem necessidades da |integral ndo esta
que enfrentar fila pra marcar. A gente faz populagao garantida

atividade educativa e consegue pegar um
pouco mais de gente, mas no atendimento
individual ndo da conta. Se tiver que
encaminhar pra especialidade, pior ainda, ai
que nao da mesmo.

B- Dificuldade para o
agendamento de
especialistas.
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IAD 2

A — Dificuldade de agendamento para o especialista.

EXPRESSOES -CHAVE

DSC

1. Demora muito grande. Especialidade...Se
precisar morre. E de 3 a 6 meses pra conseguir
uma vaga pra especialidade. Cardiologia leva
mais de 3 meses pra conseguir marcar, a nao
ser que vocé ligue pro médico regulador e fala
“6, t&4 passando mal”, ai até consegue pra outra
semana. Sabe como que eles estdo marcando
agora, tem que vir aqui todo dia e insistir, ai
eles marcam, mas quem vem aqui todo dia,
quem trabalha ndo da. Se eu tivesse um clinico
pra fazer demanda, eu tinha espaco pra fazer
outras  coisas, pra fazer  programa,
planejamento familiar, pediatria. Pra fazer
hipertenso, teria que ter uma vez ao ano
cardiologista pra fazer teste de esforgo, o
oftalmologista pra fazer fundo de olho, mas nao
consegue. Existe paciente moderado leve que
vocé leva numa boa, mas tem paciente
complicado que precisa de especialista, que
vocé ndo da conta de acompanhar ele, muito
complicado, cardiopata, quem ja fez cirurgia,
que ja teve infarto, que tem uma ICC de longa
data. Esses pacientes sdao 0os que vocé mais
olha, mas nédo consegue aquela consulta. Por
exemplo, vai no cardiologista que fala pra voltar
daqui um més, mas nao consegue. Na&o
consegue. Ele vem pra cé pra fila e fica e fica e
fica. Mudaram todo o sistema. O
encaminhamento perde a validade e nao
consegue. O paciente passa 6 meses as vezes
pra ir no médico, ele tinha que ter o direito de
ter o retorno dele garantido, mas ele passa
mais de 6 meses pra fazer um retorno.

4- A populagdo tem uma exigéncia por
especialidade. Acho que, além dos médicos do
PSF, cada unidade deveria ter algumas
especialidades. Pelo menos as mais
importantes: Cardiologista, Oftalmologista...

5- Se tiver que encaminhar pra especialidade,
pior ainda, ai que ndo d4 mesmo.

Acho que, além dos médicos do PSF, cada
unidade deveria ter algumas especialidades.
Pelo menos as mais importantes: Cardiologista,
Oftalmologista [...] A gente faz agdo (palestra e
atendimento aos hipertensos) e tudo, ndo vem
todo mundo. A demora € muito grande.
Especialidade, se precisar, morre. E de 3 a 6
meses pra conseguir uma vaga pra
especialidade. Cardiologia leva mais de 3
meses pra conseguir marcar, a ndo ser que
vocé ligue pro médico regulador e fala “oh, ta
passando mal’, ai até consegue pra outra
semana. Sabe como que eles estdo marcando
agora? Tem que vir aqui todo dia e insistir, ai
eles marcam, mas quem vem aqui todo dia?
Quem trabalha ndo da. Pra fazer hipertenso,
teria que ter uma vez ao ano cardiologista pra
fazer teste de esforgo, o oftalmologista pra fazer
fundo de olho, mas ndo consegue. Existe
paciente moderado e leve que vocé leva numa
boa, mas tem paciente complicado que precisa
de especialista, que vocé ndo da conta de
acompanhar ele, muito complicado, cardiopata,
quem ja fez cirurgia, que ja teve infarto, que tem
uma ICC de longa data. Esses pacientes sao os
que vocé mais olha mas ndo consegue aquela
consulta. Por exemplo, vai ao cardiologista que
fala pra voltar daqui um més, mas nao
consegue. Nao consegue (PROFISSIONAIS).
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IAD 2

B - Os servigos ofertados ndo atendem as necessidades da populagcdo.

EXPRESSOES-CHAVE

DSC

1- Acho que ndo. Fica muita coisa de fora.
Pediatria precisaria ter mais. Até porque o
numero de pessoas do bairro a gente ndo da
conta. Se tivesse um numero menor de pessoas
na minha area, talvez desse pra atender melhor.
Na minha 4rea tem mais ou menos 5 ou 6 mil
pessoas. A minha populagdgo € SUS
dependente. De hipertenso, sdo quase 400
pessoas. A gente faz agdo e tudo, ndo vem todo
mundo. Se eu tivesse um clinico pra fazer
demanda, eu tinha espago pra fazer outras
coisas, pra fazer programa, planejamento
familiar, pediatria.

2- A populacdo do bairro nao quer PSF, quer
um PA. Muita gente falta nas consultas
agendadas dos programas. A maioria vem na
demanda. Eu ndo tenho agenda para
atendimento em consultério, porque, fora a
demanda, ndo ha um consultério especifico
disponivel para o enfermeiro, entdo ndo da pra
abrir agenda de preventivo, pré-natal, essas
coisas assim, s6 na ACAO é que eu ajudo a Dra.
1 no atendimento e nas visitas, além, é claro da
demanda. Mas o espago fisico é o problema que
impede que o enfermeiro tenha uma agenda de
atendimento baseada nos programas, sé tem
mesmo pra demanda.

3- Olha s6, o que vem na demanda nao é bem
aquilo que a gente espera. Resultado de
preventivo vem na demanda espontanea, e,
assim, coisa de pele, muito dificil pegar uma
urgéncia, uma urgéncia mesmo. Nao tem critério
de horario, eles vém na demanda espontanea e
chega aqui 5 horas da tarde com uma dor que
estd sentindo ha dois dias.

4- Nao atende.

5- Nao atende! Fica muita coisa de fora. A
prioridade € para os grupos, o restante tem que
enfrentar fila pra marcar. A gente faz atividade
educativa e consegue pegar um pouco mais de
gente, mas no atendimento individual ndao da
conta.

Acho que ndo. Fica muita coisa de fora.
Pediatria precisaria ter mais. Até porque o
numero de pessoas do bairro a gente nao da
conta. Se tivesse um numero menor de pessoas
na minha area, talvez desse pra atender melhor.
Na minha area tem mais ou menos 5 ou 6 mil
pessoas. A minha populacdGo € SUS
dependente. De hipertenso, sdo quase 400
pessoas. Se eu tivesse um clinico pra fazer
demanda, eu tinha espago pra fazer outras
coisas, pra fazer programa, planejamento
familiar, pediatria. A populagdo do bairro nao
quer PSF, quer um PA. Muita gente falta nas
consultas agendadas dos programas. A maioria
vem na demanda. Eu ndo tenho agenda para
atendimento em consultério, porque, fora a
demanda, ndo ha um consultério especifico
disponivel para o enfermeiro, entao ndo da pra
abrir agenda de preventivo, pré-nata,l essas
coisas assim. Olha s6, o que vem na demanda
ndo € bem aquilo que a gente espera.
Resultado de preventivo vem na demanda
espontanea e, assim, coisa de pele, muito dificil
pegar uma urgéncia [...] ndo tem critério de
horario, eles vém na demanda espontdnea e
chega aqui 5 horas da tarde com uma dor que
esta sentindo ha dois dias. Nao vejo muita
diferenga entre o meu atendimento antes de vir
para o PSF e o atual (PROFISSIONAIS).
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ANEXOS



ANEXO A - EMENDA CONSTITUCIONAL 51

EMENDA CONSTITUCIONAL N¢ 51 - DE 14 DE FEVEREIRO DE 2006 — DOU DE 15/2/2006

Acrescenta os §§ 4°, 5° e 6° ao art. 198 da Constituicdo
Federal.

As Mesas da Camara dos Deputados e do Senado Federal, nos termos do art. 60 da Constituicdo
Federal, promulgam a seguinte Emenda ao texto constitucional:

Art. 12 O art. 198 da Constituicdo Federal passa a vigorar acrescido dos seguintes §§ 4°,
5% e 6%

§ 4° Os gestores locais do sistema Unico de saude
poderdao admitir agentes comunitarios de saude e
agentes de combate as endemias por meio de processo
seletivo publico, de acordo com a natureza e
complexidade de suas atribuicbes e requisitos
especificos para sua atuagao.

§ 5° Lei federal dispora sobre o regime juridico e a
regulamentacdo das atividades de agente comunitario
de saude e agente de combate as endemias.

§ 6° Além das hipdteses previstas no § 12 do art. 41 e no
§ 4° do art. 169 da Constituicdo Federal, o servidor que
exerca fungdes equivalentes as de agente comunitario
de saude ou de agente de combate as endemias podera
perder o cargo em caso de descumprimento dos
requisitos especificos, fixados em lei, para o seu
exercicio." (NR)

Art 2° Ap6s a promulgacao da presente Emenda Constitucional, os agentes comunitarios
de saude e os agentes de combate as endemias somente poderdo ser contratados
diretamente pelos Estados, pelo Distrito Federal ou pelos Municipios na forma do § 4° do art.
198 da Constituicao Federal, observado o limite de gasto estabelecido na Lei Complementar
de que trata o art. 169 da Constituigdo Federal.

Paragrafo unico. Os profissionais que, na data de promulgagdo desta Emenda e a
qualquer titulo, desempenharem as atividades de agente comunitéario de salde ou de agente
de combate as endemias, na forma da lei, ficam dispensados de se submeter ao processo
seletivo publico a que se refere 0 § 4° do art. 198 da Constituicdo Federal, desde que tenham
sido contratados a partir de anterior processo de Selegao Publica efetuado por érgaos ou entes
da administragédo direta ou indireta de Estado, Distrito Federal ou Municipio ou por outras
instituicbes com a efetiva supervisdo e autorizacdo da administracdo direta dos entes da
federagao.

Art. 32 Esta Emenda Constitucional entra em vigor na data da sua publicagao.

Brasilia, em 14 de fevereiro de 2006

Mesa da Camara dos Deputados Mesa do Senado Federal
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ANEXO B — MAPA DA REGIONALIZAGAO DA SAUDE EM VITORIA

Mapa da Regionalizacio da Saidde em Vitéria
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ANEXO C — PLANILHA PARA ACOMPANHAR OS ENCAMINHAMENTOS

Planilha para Acompanhar os Encaminhamentos

' Data

Motivo

Profissional
responsavel

Servico

Retorno
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Fonte: ESPIRITO SANTO, 2008, p. 78



