UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM
ENFERMAGEM

Evandro de Souza Queir6z

ATENCAO EM SAUDE: a Construcado Cotidiana da

Integralidade no Municipio de Catas Altas - MG

Belo Horizonte

2008



Evandro de Souza Queir6z

ATENCAO EM SAUDE: a Construcado Cotidiana da

Integralidade no Municipio de Catas Altas - MG

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pés-
graduacdo em Enfermagem da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas
Gerais, como requisito parcial a obtencdo do

titulo de Mestre em Enfermagem.
Area de Concentracdo: Enfermagem e Salde

Orientadora: Dra. Claudia Maria de Mattos Penna

Belo Horizonte
Escola de Enfermagem da UFMG
2008



Queiroz, Evandro de Souza.
Q3a Atencao em salde [manuscrito]: a construcdo cotidiana
da
integralidade no Municipio de Catas Altas— MG. /Evandro
de Souza
Queirdz. - - Belo Horizonte: 2008.
89f.
Orientador: Claudia Maria de Mattos Penna.
Area de concentracio: Salide e Enfermagem.
Linha de pesguisa: Plangjamento, Organizacéo e Gestao
de Servicos
de Salde e de Enfermagem
Dissertacéo (mestrado): Universidade Federal de Minas
Gerais.




Para a Viviane,

“Separacaozinha breve, uma ou outra, meu Bem, é a regra de primor: tu cria
saudade de mim, nunca tu desgosta...”
Joéo Guimaraes Rosa

Nesse percurso, muitos foram os momentos de “separacdozinha”, mais do
gue as vezes suportdvamos. Obrigado pela paciéncia e companheirismo.
Dedico a vocé, inicio de tudo, os frutos deste estudo.

Vocé é absoluta em minha vida.



AGRADECIMENTOS

Para a Claudia:

O agradecimento a minha orientadora € pela maneira delicada e
compreensiva de me apresentar o mundo qualitativo. Logo para mim, homem,
atleticano e ex-bancério, condigbes extremamente quantitativas.

Aprendi com ela que a saude € repleta de subjetividades que nédo se
explicam por numeros.

Percebi que o cotidiano é o lugar de construcbes, de felicidade, de
interacdes, de vida.

Ouso dizer: a Claudia Penna é o préprio cotidiano.

Trajetoria de agradecimentos:

A Elizabeth Galastro,

Por me acolher desde a graduacao, com tanta incondicionalidade.

A Maria José Menezes Brito,

Pela alma pura e sensibilidade impar.

A Maria Tereza Pereira Hosken,

Pelo aprendizado compartilhado de outrora, e pela parceria de agora.
Aos amigos de Catas Altas,

Por dividirem o cotidiano do trabalho com este estudo.

Sinto-me Catasaltense de coracéo.



“As vezes me pergunto se existe uma realidade, uma natureza objetiva e intocada do
ser. Ou se todas as coisas com que a gente se depara ja foram transformadas pela

idéia que a gente faz delas. Se a gente sonha e faz as coisas acontecerem.”

A Senhora das Especiarias

Chitra Divakanuri



RESUMO

Trata-se de um estudo qualitativo, fundamentado na sociologia compreensiva. Teve
por objetivo compreender a construcao da integralidade no municipio de Catas Altas
para os trabalhadores de saude e estabelecer as relacfes que se constituem entre a
integralidade, a acessibilidade, a longitudinalidade e a coordenacédo de cuidados.
Esse municipio utiliza exclusivamente os recursos da Atencdo Béasica, o que lhe
confere caracteristicas singulares. Participaram do estudo os trabalhadores da
saude, atualmente no municipio, tanto da area assistencial quanto da administrativa,
sendo trés enfermeiros, trés agentes administrativos, trés auxiliares de enfermagem,
dois agentes comunitarios, um farmacéutico, um meédico, um bioquimico e um
odontdlogo. A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista semi-estruturada,
observacéo livre e andlise documental. A compreensao das entrevistas foi realizada
através da andlise de discurso. Primeiramente, elas foram transcritas e
transformadas em textos por meio de recursos de linguagem, considerando o
contexto observado durante a realizacdo das entrevistas. Em seguida, os textos
foram transformados em “corpus”, constituindo-se em produto final para o
cruzamento de dados e a montagem das categorias de andlise. A triangulacédo de
dados propiciou entremear os resultados das entrevistas, da observacdo e da
analise documental, evidenciando as aproximacdes e os distanciamentos entre falas,
praticas e escritas. Os dados encontram-se discutidos em 5 categorias de analise: 1)
conceitos e praticas da integralidade; 2) os desafios cotidianos para o trabalho em
equipe; 3) a organizagcdo para a demanda sob o olhar integral; 4) acessibilidade
abrindo portas para a integralidade; 5) a longitudinalidade e a coordenacdo de
cuidados. Ficou configurada a polissemia da integralidade, através de significacfes
diversas feitas pelos profissionais e que, mesmo as vezes sem conseguir conceitua-
la, as praticas se mostraram com sucessivas aproximacfes do ideario de
atendimento integral. O trabalho em saude foi apresentado como facilitador da
integralidade, mas com desafios a serem superados, como a interacdo dos
profissionais da estratégia de Saude da Familia com os da clinica ampliada utilizada
pelo municipio, e a determinacdo de acdes protocolares integrais. O municipio tem
se adaptado a crescente demanda de servicos de salde na tentativa de garantir
acessibilidade a Atencdo Basica e aos outros niveis do sistema de saude. Porém, é
demonstrada a necessidade de se trabalhar de forma longitudinal, com postura
usuario-centrada para a certificacdo que esse acesso tenha continuidade e se torne
habitual. A coordenacédo de cuidados ndo tem sido utilizada como norteadora da
equipe na construcdo da integralidade que depende do trabalho continuo,
conectado, coordenado e realizado em rede.

Palavras-chave: Assisténcia integral a saude; Atencéo Primaria a Saude; Equipe de
Assisténcia ao Paciente.



ABSTRACT

It consists on a qualitative study based on the comprehensive sociology. It aimed at
trying to understand the construction of the comprehensiveness in the borough of
Catas Altas for the health professionals and establish the connections between the
comprehensiveness, the accessibility, the extension and the coordination of the
caring. This borough uses the resources of primary attention exclusively and this
method gives it peculiar features. The health care professionals who took part in both
assistance and administrative areas in the borough consisted of three nurses, three
administrative workers three nursering helpers, two communal workers, one
pharmacist, one doctor, one biochemist and one dentist. The database was collected
by semi-structured interview, free observation and documental analyses. The speech
analysis helped to understand the results of the interviews. Firstly, they were written
out and transformed into texts through the language tools considering the context
observed during the accomplishment of the interviews. Afterwards, the texts were
transformed into “corpuses” which constituted the final result to cross the data and to
assemble the category of the analyzes. The triangulation of data became possible to
connect the results of the interviews, the documentary observation and analysis,
showing up the approach and the distance between the talk, practice and writing.
The data were discussed in five categories of analyses: 1) concept and practice of
comprehensiveness; 2) the current challenges to the team work; 3) the organization
of the demand under an wide look; 4) the accessibility opening the doors for the
comprehensiveness; 5) the extension and coordination of caring. It was showed the
comprehensiveness in a polissemic way through the several significance done by the
professionals that sometimes could not define it even though the practice
demonstrated successive approximation with the ideal of the integral assistance .The
work done in health area was presented as a facilitator of comprehensiveness but it
also evoked challenges to be overcome as the interaction of the professionals of the
family health strategy with those of enlarged clinic used by the borough and the
determination of the whole administrative actions. The borough has come to terms
great demand of health services to attempt to assure the accessibility between
primary attention and other levels of health system. However, it is obvious the
importance of working in a longitudinal way, with a centered-user posture for the
guarantee of the customary and continuous access. The care coordination hasn’t
been used as the team guide in the construction of the comprehensiveness because
it depends on the continuous connected coordinated network.

Keywords: Integral assistance to the health; Primary Attention Health; Team of
assistance to the patient.
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1 O ENCONTRO COM CATAS ALTAS

Esta dissertacdo comeca com a solicitagdo de licenca académica para
gue se escreva sobre um encontro sem perder a esséncia de estudo cientifico que
ela deve conter.

Encontro de dois recém-nascidos ha 10 anos: uma, Catas Altas, recém-
nata para o universo dos municipios; o outro, um profissional, nascido para o0 mundo
do trabalho em saude, por meio da Enfermagem.

Catas Altas tornou-se municipio no ultimo plebiscito para municipalizacéo,
em 1996, iniciando suas atividades no ano seguinte. O mundo que encontrou ao
nascer mostrou-se exigente, necessitando, mesmo ainda pueril, de aprender de
imediato a falar e a andar. Era 0 ano da municipalizacdo das acfes de saude,
preconizada na Norma Operacional Basica do ano anterior (NOB 96). Além de
aprender a ser municipio, Catas Altas herdou responsabilidades de organizacéo e
disponibilizacdo de servicos em saude ja esperadas de municipios com algum tempo
de vida, mas incoerentes com sua pouca idade.

Foi um parto sem berco de ouro. Nasceu sem recursos disponiveis para
organizar-se e oferecer qualidade na assisténcia aos usuarios. Nao existia estrutura
de servicos secundarios e nem terciarios, como hospitais, policlinicas e laboratérios.
Ela sé péde contar com suas proprias forcas, com seu Unico dom nato: a Atengéo
Bésica. Esse foi o maior trauma poOs-parto nesse cenario de responsabilidades —
como crescer sadio sem 0S recursos necessarios? Sem fraldas descartaveis, sem
macacdes e mantas novinhas, o jeito foi usar fralda de pano e aproveitar roupas
doadas. Sem unidade hospitalar, recursos especializados, sem outras estruturas
fisicas, a maneira encontrada foi comecar pela antiga casa de poucos cémodos,
adaptada para ser posto de saude, repleta de caixas de Benzetacil.

Foi assim o inicio de vida de Catas Altas, surgida de uma emancipacéao
politica desejada por pessoas e que, depois de concretizada, precisava tocar a vida.

Nessa mesma época, em outra maternidade, a do campo do saber de
uma universidade federal, nascia um profissional para 0 mundo da saude, gestado
entre dificuldades, anseios e novidades. Quis a oportunidade que seu primeiro berco
fosse o de Catas Altas, que, apesar das dificuldades também de recém-chegada ao
mundo, soube ser acolhedora o suficiente para que o encontro acontecesse. O
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primeiro encontro é sempre inesquecivel: descer de um 6nibus de bancos duros,
empoeirados da estrada de terra, no adro da Igreja Matriz e se deparar com as
formas da Serra do Caraca foi nascimento de sorte.

Como Catas Altas, ele teve dificuldades apds sair do ventre. Suas
primeiras palavras foram, na verdade, siglas que nédo tinha aprendido a falar na
universidade: NOB, PPI, PAB, TFD... Como era de se esperar, falou por algum
tempo errado até que aprendesse a pronunciar de forma correta.

Sob olhares desconfiados das pessoas, diga-se de passagem, com razao,
0S seus primeiros passos e os de Catas Altas foram sendo dados. Um Municipio e
um Enfermeiro foram sendo formados, mais de erros do que de acertos, mas com
uma cumplicidade de amigos de infancia. Foi assim por belos cinco anos, até que a
separacdo do convivio, necessaria para toda maturacdo na vida, acontecesse entre
os dois recém-nascidos, agora ja com tracos de criancas. Foi uma época de
aprendizado puro e mutuo, com o Unico objetivo de descobrir como fazer saude.

Passaram-se mais cinco anos e chegou a hora do reencontro, agora mais
velhos, com histérias para contar e experiéncias a serem compartilhadas. Ele trouxe
para o encontro inquietacdes a serem respondidas a respeito da integralidade e
encontrou o municipio novamente com a postura acolhedora de outrora, pronto para
uma nova parceria.

Catas Altas j4 tem uma personalidade, uma historia de vida na producéo
da saude, parecida com a de outros, menores que 10 mil habitantes, contando,
qguase gue exclusivamente, com os recursos da Atencdo Basica em seus espacos
geograficos. Para garantir acesso a outros niveis de assisténcia dentro de uma linha
progressiva de cuidados ela depende de unidade hospitalar de municipio vizinho, de
acOes de saude suportadas em Consoércio Intermunicipal de Saude e de Tratamento
Fora de Domicilio (TFD), preconizadas na hierarquizacdo do sistema de saude.
Porém, no dia-a-dia, ela apresenta somente as acfGes da Atencdo Basica.
Considerando a polissemia de acdes, de servicos, de niveis de assisténcia e de
politicas publicas, como sera que a integralidade acontece nesse espaco produtor
de saude tao peculiar ao Municipio de Catas Altas?

Nesse desvelar da integralidade em Catas Altas quais sdo os atores que
estdo envolvidos? Sera possivel garantir atendimento integral possuindo em seus
espacos geograficos somente a Atencdo Basica? Que caminhos o municipio

aponta? Foram questdes abordadas neste estudo, cumprindo os seguintes objetivos:
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- Compreender a construcéo da integralidade no municipio de Catas Altas
para os trabalhadores de saude;

- Estabelecer as relacdes que se constituem entre a integralidade, a
acessibilidade, a longitudinalidade e a coordenacgéo de cuidados.

Este estudo assume importancia por colaborar para as construcdes sobre
a integralidade em um ambiente onde ela é pouca estudada, representada pelo
cenario de Catas Altas: municipio que conta com sua propria Atencao Basica e que
depende de outros municipios na rede hierarquizada do Sistema Unico de Saude
para garantir a integralidade. Ele também pode oferecer subsidios para ajudar no
processo de gestdo e avaliacdo da Atencdo Basica no municipio.

Que os resultados deste estudo a partir desse novo encontro com Catas
Altas, tdo saudoso e esperado, possam contribuir para desvelar esse espaco ainda

pouco explorado, mas essencial para o entendimento da prépria integralidade.
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2 MUDANCAS PROMOVIDAS PELO SUS NA
CONCEPCAO E CONSTRUCAO DA SAUDE

Desde a promulgacdo da Constituicdo Federal Brasileira, em 1988, o
Setor Saude no Pais modificou profundamente as suas bases, passando por
alteracOes e reestruturagdes do seu Modelo Assistencial, ancorado pelo arcabouco
legal da criag&io do Sistema Unico de Satde (SUS) com as Leis N° 8.080 e 8.142 de
1990 (BODSTEIN, 2002).

Cabe ressaltar, mesmo ndo sendo foco deste estudo, a importancia dos
movimentos sociais e de trabalhadores em saude, evidenciadas na Reforma
Sanitaria e nas Conferéncias Nacionais de Saude, como precursores das mudancas
ocorridas na Saude e que culminaram na criacdo do SUS (TEIXEIRA, 2002).

O SUS inicia legalmente profundas modificacdes na concepcao de saude
quando j& anuncia em seus principios e diretrizes a universalidade do sistema, a
garantia de acesso e resolutividade nos seus niveis de atencdo, a equidade, a
participacdo social na gestdo da saude e a integralidade das acfes e servicos. Além
dessa esséncia do novo sistema, ele vem dar énfase a hierarquizacdo das acoes, a
descentralizacdo da gestdo com o processo de municipalizacdo da saude,
conferindo aos municipios grande importancia na producdo da saude (BRASIL,
1990).

Nesse contexto, das mudancas promovidas pelo SUS, duas merecem
destaque: o direcionamento para praticas em saude de um Modelo de Atencao

Integral & Saude e o processo de municipalizacdo das acdes de saude.

2.1 A Mudanca do Modelo Assistencial direcionada pelo
SUS

Em meio a influéncia de modelos assistenciais distintos, o0 Modelo Médico
Hegeménico e o Modelo Sanitarista, e de movimentos como o de Medicina
Comunitaria, o SUS é criado buscando direcionar as praticas em salude para a
construcdo de um novo modelo, o de Atencéo Integral a Saude. Para isso, ele utiliza
estratégias de unificacdo e descentralizacdo do sistema de saude, amplia as

discussbes de Vigilancia da Saude e agrega a Epidemiologia na organizacdo dos
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servicos de saude (TEIXEIRA, 2002). Tarefa dificil a de organizar atores diversos,
com influéncias diferentes, no que diz respeito a maneira de atuar frente a
enfermidades, agravos a saude, condicionantes e necessidades de saude,
individuais e coletivas. Somam-se a essa dificuldade a organizagdo do trabalho
desses diversos atores, a necessidade de alocar recursos e a influéncia de
determinantes sociais (TEIXEIRA, 1994).

Para organizar o funcionamento do Sistema de Saude, considerando essa
diversidade de atores e situacbes e a necessidade de direcionar o Modelo de
Atencédo Integral, o Ministério da Saude elegeu a Atencdo Basica, por considerar
esse nivel essencial para essa estruturacdo do sistema. Ele ndo considera esse
nivel mais importante do que os outros dentro de uma linha de cuidado, mas assume
acOes de fortalecimento da Atencdo Basica por ela estar mais proxima da realidade
de vida das pessoas. Conceitualmente, para o Ministério da Saude, a Atencéo
Basica é um conjunto de acdes, de carater individual ou coletivo, situadas no
primeiro nivel de atencdo dos sistemas de saude, voltadas para a promoc¢do da
saude, a prevencdo dos agravos, o tratamento e a reabilitacdo. A ampliacdo desse
conceito torna-se necessaria para avancar na qualidade de vida das pessoas e de
seu meio (BRASIL, 1999).

Outros atores trabalham o conceito de Atencdo Primaria proximo ao que o
Ministério da Saude considera como Atencdo Bésica. A Organizacdo Mundial da

Saude (OMS), ja em 1978, considerava-a como:

Atencdo essencial a saude baseada em tecnologia e métodos
praticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis,
tornados universalmente acessiveis a individuos e familias na
comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a
comunidade como o pais possa arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianca e autodeterminacéo.
E parte integral do sistema de saltde do pais, do qual é funcdo
central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
salde, levando a atencao a saude o mais proximo possivel do local
onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro
elemento de um processo de atencdo continuada a saulde
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1978, p.30).

Para Starfield,
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A atencdo priméria é aquele nivel de um sistema de servigo de saude
gue oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades
e problemas, fornece atencdo sobre as pessoas (ndo direcionada
para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atencdo para
todas as condicfes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena
ou integra a atencao fornecida em algum outro lugar ou por terceiros.
Assim, é definida como um conjunto de fun¢gbes que, combinadas,
sdo exclusivas da atencdo primaria. A atencdo primaria também
compartilha caracteristicas com outros niveis dos sistemas de saude:
responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos; atencdo a
prevencdo, bem como ao tratamento e a reabilitacdo; e trabalho em
equipe. A atencdo primaria ndo é um conjunto de tarefas ou
atividades clinicas exclusivas; virtualmente, todos os tipos de
atividades clinicas (como monitoramento clinico) séo caracteristicas
de todos os niveis de atencdo. Em vez disso, a atencao primaria é
uma abordagem que forma a base e determina o trabalho de todos
os outros niveis dos sistemas de saude. A atengdo primaria aborda
0s problemas mais comuns na comunidade, oferecendo servicos de
prevencdo, cura e reabilitacdo para maximizar a salde e o bem-
estar. Ela integra a atencdo quando ha mais de um problema de
saude e lida com o contexto no qual a doenca existe e influencia a
resposta das pessoas a seus problemas de sautde. E a atencéo que
organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto basicos
como especializados, direcionados para a promog¢do, manutencao e
melhora da salde (STARFIELD, 2002, p. 28).

Nas duas definicbes anteriores fica clara a importancia desse nivel de
atencdo na organizacdo do sistema de saude, considerando garantia de
atendimento integral, custo efetividade e alocacdo de recursos. Na definicdo de
Starfield (2002) ainda s&o acrescentadas nocbes de acessibilidade,
longitudinalidade, integralidade e coordenacéo de cuidados como essenciais para a
funcdo organizadora desse nivel. Reforcando, ainda, o papel da Atencdo Basica na
organizacdo do sistema, Mendes (1996) diz que s se consegue equidade, eficacia
e eficiéncia em um sistema de saude com Atencéo Basica forte e bem organizada.

Para efetivar esse papel da Atencdo Basica, o Ministério da Saude, em
meados da década de 1990, elege o Programa Saude da Familia (PSF) como a
estratégia para a organizacdo desse nivel de atencdo. Assim, a Saude da Familia
torna-se também o orientador de um novo modelo de Atencdo Integral. Para o
Ministério da Saude:

s

A saude da Familia é entendida como uma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial, operacionalizada mediante a
implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades béasicas de
salde. Estas equipes sao responsaveis pelo acompanhamento de
um numero definido de familias, localizadas em uma &rea geogréafica
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delimitada. As equipes atuam com acdes de promocao a saude,
prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de doencas e agravos mais
frequentes, e na manutencdo da salde desta comunidade. A
responsabilidade pelo acompanhamento das familias coloca para as
equipes a necessidade de ultrapassar os limites classicamente
definidos para a atencao basica no Brasil, especialmente no contexto
do SUS (BRASIL, 1997, p.17).

Desta forma, a estratégia de Saude da Familia herda a responsabilidade
de fazer com que, efetivamente, o Sistema Unico de Salde se torne uma realidade
em seus eixos transversais de universalidade, integralidade e equidade. Ela adquire,
também, juntamente com essa responsabilidade, os desafios que o SUS enfrenta:
promover a articulacdo entre 0s niveis assistenciais; priorizar a promocao a saude e
a prevencdo de doencas; prestar servicos basicos de qualidade, considerando
regionalidade, racionalidade, efetividade, custo e aceitabilidade social; desenvolver
sistemas de informacdo e monitoramento efetivos; promover as reformas em saude,
paralelamente as outras reformas do pais (FERREIRA, 2002).

A Atencdo Basica e o PSF como estratégia de organizacdo da mesma,
dentro de um sistema de saude, assumem importancia peculiar neste estudo no que
se refere a Catas Altas. Como ja dito anteriormente, esse municipio apresenta em
seus limites geogréaficos apenas recursos da Atencdo Basica na producéo da saude,
dependendo de outros municipios para garantir acdo integral entre os niveis de
atencdo. E nesse espaco que foram aprofundadas, um pouco mais, as questdes
sobre a integralidade.

Antes, porém, de iniciar as discussodes, € necessario discorrer sobre o
processo de municipalizacdo da saude, como suporte para as construcdes sobre
integralidade que sucedem.

2.2 A Municipalizacdo das Ac¢des de Saude promovidas a
partir do SUS

Outra mudanca importante ocorrida a partir da implantacdo do SUS de
interesse deste estudo € o0 processo de municipalizagdo que acontece
gradativamente nas ultimas duas décadas, aumentando a responsabilidade dos
municipios na gestdo da saude, em relacdo as a¢fes, administracdo de recursos,

controle e avaliagéo.
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A primeira indicacdo da municipalizacdo ocorre na Lei N° 8.080 de 1990,
qgue confere competéncias e responsabilidades aos municipios, dentre as quais
planejamento, organizagdo, controle e avaliacdo das acbes e servicos de saude;
gestdo e execucao de servicos publicos de saude; participacdo no planejamento,
programacdo e organizacdo da rede regionalizada e hierarquizada do SUS;
execucdo de acles de vigilancia epidemioldgica, vigilancia sanitaria, alimentacao e
nutricdo, saneamento basico e saude do trabalhador; formagdo de consorcios
intermunicipais de saude para problemas comuns de saude; contratacdo de servicos
privados complementares e fiscalizacdo dos mesmos; normatizacdo complementar
das acdes e servicos de saude (BRASIL, 1990).

Porém, somente trés anos depois, com a Norma Operacional Basica de
1993, o Ministério da Saude normatiza de fato as acdes de descentralizacéo,
conferindo aos municipios a possibilidade de se habilitarem nas condi¢cdes de
Gestao Incipiente, Semiplena ou Parcial, com responsabilidades, prerrogativas e
requisitos definidos. Institui também novos espacos de pactuagdo colegiados
representados pelas Comissdes Intergestoras Bipartite e Tripartite (BRASIL, 1996a).

O processo de descentralizacdo ganha forca maior quando sao
implementadas novas medidas de incentivo trazidas pela Norma Operacional Basica
de 1996 (NOB 96). Novas condi¢cdes de habilitagbes de gestdo sdo oferecidas — a
Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM) e a Gestao Plena da Atencédo Béasica
(GPAB). Na primeira, 0 municipio gerenciava todo o atendimento de saude em seu
territério e, na segunda, apenas a rede de atendimento basico. A NOB 96 também
traz a obrigatoriedade de criagdo do Fundo Municipal de Saude (FMS) e do
Conselho Municipal de Saude (CMS), fortalecendo a participacdo social na saude
(BRASIL, 1996b).

A municipalizacdo adquire nova forca com a instituicdo do Piso
Assistencial Basico (PAB), em 1998, que reorienta o repasse de recursos aos
municipios, marco importante da descentralizagdo financeira. Varios outros
incentivos foram criados concomitantemente ao PAB para tornar mais atrativa a
municipalizacdo das acfes de saude. O PAB, dentre outras inovacdes, torna clara a
participacdo, mesmo que pequena, dos recursos federais no financiamento das
acOes béasicas de saude. Nesse mesmo pensamento de incentivo a Atencdo Bésica,
cabe ressaltar os incentivos trazidos pela implantacdo do PSF e do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) (BODSTEIN, 2002). Incentivos que foram
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revistos e ampliados a partir da ultima edicéo da Politica Nacional da Atencdo Bésica
que, além desse tema, reforcou as relacdes entre o PSF e a Atencdo Basica
(BRASIL, 2006a).

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) - 2001 e 2002 -
oportunizou a possibilidade aos municipios habilitados anteriormente na GPAB a
possibilidade de migrarem para a versdo ampliada (Gestdo Plena da Atencdo Béasica
Ampliada — GPABA). Além de agregar novos incentivos, incorporar novas acoes de
vigilancia epidemiolégica e sanitéria e reafirmar ainda mais a Programacao Pactuada
Integrada (PPI), jA contemplada na NOB 96. Reforcou-se, portanto, a PPl no
processo de gestdo municipal da salde, em consonancia com os principios do SUS
de acesso, equidade, integralidade e participacdo social (BRASIL, 2001).

Porém, em 2004, o Ministério da Saude Brasileiro revogou a exigéncia de
que 0s municipios obrigatoriamente se enquadrassem nos niveis de gestdo
disponiveis, desvinculando o pagamento do Piso Assistencial Basico a uma
habilitacdo prévia. A partir dessa data passou a existir apenas a forma de habilitagéo
na Gestao Plena do Sistema Municipal, sobre os mesmos critérios de inclusédo
definidas na NOAS 2002 (BRASIL, 2004).

Apesar das mudancas importantes ocorridas durante todo esse processo
de municipalizacdo, algumas criticas sdo construidas, principalmente, as que sao
embasadas no fato que o processo de descentralizacdo ndo contempla as diferentes
realidades locais e os determinantes sociais da saude, infringindo, assim, o principio
de eqliidade do SUS (BODSTEIN, 2002).

Importante também é salientar que com a municipalizagdo ocorreu o
aumento da responsabilidade local com novos saberes e conceitos, necessitando
que o0s atores incorporassem novas tecnologias, procedimentos, e técnicas
baseadas em evidéncias cientificas e também considerassem a subjetividade dos
sujeitos. Confere a esses atores o desafio de construir uma gestdo municipal da
saude que diminua as iniquidades locais (BRASIL, 2002).

Nesse contexto histérico, Catas Altas emancipou-se como municipio em
1997, em pleno processo de descentralizacdo das acfes de saude, vivendo dilemas
e dificuldades concomitantemente ao aprendizado de se tornar cidade. Hoje, o
municipio encontra-se habilitado na Gestdo Plena do Sistema Municipal, assumindo
a responsabilidade pela gestdo de toda rede de saude contida no municipio. Apesar

dessa responsabilidade local, o Municipio néo fica isento de se integrar a uma rede
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hierarquizada para garantir a integralidade da assisténcia a saude para seus
municipes.

Neste estudo, a busca da Integralidade foi focada nesse municipio que
traz de forma marcante em sua trajetéria as duas mudancas importantes promovidas
pelo SUS descritas até agora: o direcionamento para um modelo assistencial voltado
para a atencao integral, representado pelo fortalecimento da Atencdo Bésica, e o

processo de municipalizacdo das a¢des de saude.

2.3 A Integralidade e a Atencéo Basica

O Sistema Unico de Saude fala de atendimento integral considerando
acOes e servicos de saude, conferindo a integralidade um de seus diversos
conceitos, o de integracdo de niveis de assisténcia e de praticas profissionais
(BRASIL, 1990). Essa € apenas uma das definicbes em que se tem trabalhado a
integralidade.

Mattos (2001) amplia esse conceito dizendo que a integralidade envolve o
modo de organizar as praticas profissionais, 0s servicos de saude e as politicas
publicas. O autor considera a integralidade como um fio condutor que perpassa
esses trés pontos e implica uma recusa ao reducionismo e a objetivacdo dos
sujeitos, além de afirmar a abertura constante para o dialogo.

Para Pinheiro (2001) a integralidade € uma acdo resultante da
permanente interacao entre os atores na relacao entre oferta e demanda de atencao
a saude, considerando aspectos objetivos e subjetivos. Confere uma nocao de
movimento a integralidade, dependente das relagcbes humanas, considerando
inclusive os aspectos subjetivos envolvidos na producéo da saude.

A integralidade é indispensavel para se produzir uma saude de qualidade,
porém € inalcancavel, segundo Camargo Jr. (2003). Ele considera que as préticas
dos profissionais de saude conseguem se aproximar do ideal sem, no entanto,
atingi-lo, devido a polissemia e grandiosidade conferida a integralidade.

A Organizacdo Mundial de Saude (1978) conceitua integralidade na
atencao primaria, acrescentando a ela nog¢des de interagdo com o meio social e

cultural. Diz que as atividades em saude deveriam estar inter-relacionadas e
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equilibradas de forma a enfocar os problemas de maior prioridade conforme séo
mutuamente percebidos pela comunidade e pelos sistemas de saude.

A integralidade, dentro da organizagdo de um sistema, € essencial em
todos os niveis, mas assume um papel importante na Atencdo Bésica, entendendo
gue € nesse espacgo que acontece o primeiro contato dos usuarios com 0S Servigos
de saude e onde posturas integrais devem ser construidas. Essa conceituacdo é
trabalhada por Starfield (2002), que ainda acrescenta a importancia da
acessibilidade, da longitudinalidade e da coordenacdo de cuidados na Atencdo
Basica como facilitadores e essenciais para que a integralidade aconteca. Considera
a acessibilidade socio-organizacional do servico, dos espacos criados para o0
acolhimento das demandas e necessidades dos usuarios; a longitudinalidade como
0s cuidados dispensados ao longo do tempo com continuidade e vinculo e a
coordenacao de cuidados como pratica que integra acdes e servi¢os de saude.

A integralidade discutida neste estudo considera todas as conceituacées
trazidas até aqui, de um ideal mobilizador de praticas, dos diversos atores, que
perpassa ac¢les, servicos e politicas de saude, em constante interagdo com o meio.
Uma integralidade que considera os determinantes sociais da saude e que esta em
constante movimento. Particularmente, buscou-se estuda-la no espaco da Atencéo
Basica que é a for¢a motriz do trabalho em saude de Catas Altas, considerando as
interacbes com a acessibilidade, com a longitudinalidade e com a coordenacéo de

cuidados.

2.4 Acessibilidade, Longitudinalidade e Coordenacéo de

cuidados como facilitadoras da Integralidade

Para que a integralidade em saude aconteca, segundo Starfield (2002),
necessario que a acessibilidade, a longitudinalidade e a coordenacdo de cuidados
ocorram concomitantemente. Para a autora, esses componentes devem ser
priorizados em qualquer sistema de salude para que ele seja integral.

A acessibilidade deve contemplar desde questdes geogréaficas até as
sécio-organizacionais para favorecer a entrada das pessoas no sistema de saude.
Do ponto de vista geografico, a localizagdo de uma unidade de saude deve ser
estabelecida baseada em critérios associados a natureza geografica, social e
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demografica do local (UNGLERT; ROSENBURG; JUNQUEIRA, 1987). A
regionalizacdo da assisténcia manifestada nas politicas de saude por meio da
territorializacéo, leva em consideragéo esses trés critérios com o intuito de facilitar a
responsabilizacdo dos trabalhadores da saude e o vinculo com a populacédo
(BRASIL, 2001; 2002; 2006a). A acessibilidade do ponto de vista socio-
organizacional leva em consideracdo as posturas e estratégias adotadas pelos
servicos de saude para a garantia do acesso universal e equanime das pessoas,
mediante adequada interpretacdo das demandas apresentadas, evidenciando as
suas necessidades. A acessibilidade sobre essa o6tica favorece também a otimizacéo
da oferta (STARFIELD, 2002). A integralidade s6 pode acontecer ou ndo a partir do
acesso das pessoas aos servicos, onde a abertura do sistema com a postura
acolhedora e humanizada ja faz parte, na verdade, de uma atitude integral.

A longitudinalidade, entendida por Starfield (2002) como a dispensacéao
de cuidados continuos ao longo do tempo, respeitando e entendendo o ciclo de vida
das pessoas e fortalecendo a criacdo de vinculo também é fundamental para
integralidade, pois propicia a oportunidade de encontros entre profissionais e
usuarios, e entre servicos e usuarios nos espacos da construcdo da integralidade
(PINHEIRO, 2001).

A coordenacédo de cuidados deve ser a responsavel pela organizacao da
assisténcia entre os diversos profissionais, servicos e niveis assistenciais
necessarios a recuperacado, manutencao e promocao da saude dos usuarios (SILVA
JUNIOR; MERHY; CARVALHO, 2003). Essa coordenacdo deve acontecer 0 mais
proximo das pessoas com acesso facilitado para a criagcdo do vinculo. Portanto, a
coordenacdo de cuidados deve ser realizada na Atencdo Basica pelas
caracteristicas ja atribuidas a ela (BRASIL, 2006a; FRANCO e MAGALHAES
JUNIOR, 2006).

O municipio de Catas Altas, pelas caracteristicas ja relacionadas,
apresenta a Atencdo Béasica como principal forca produtora do cuidado. Por sua
proximidade ao cotidiano das pessoas deve garantir a acessibilidade, a
longitudinalidade e a coordenacdo de cuidados para que a integralidade seja
conferida. As caracteristicas desses componentes em Catas Altas serdo discutidas

nas categorias tedricas deste estudo.
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3 O PERCURSO METODOLOGICO

A fim de justificar o caminho metodologico percorrido para tentar
responder as questbes propostas para esta pesquisa, faz-se necessario destacar
trés caracteristicas da integralidade. A primeira refere-se ao seu conjunto de
sentidos, da totalidade na abordagem individual as praticas integradas nas politicas
publicas (SILVA JUNIOR, 2005), tornando-a ao mesmo tempo imensuravel e
inatingivel. A segunda apresenta a questdo da subjetividade por se tratar de
relacdes instituidas entre sujeitos com demandas e expectativas distintas. E a Ultima
caracteristica seria a construcao permanente baseada nas experiéncias vividas no
cotidiano das relacdes de saude.

Por essas caracteristicas peculiares a integralidade, a abordagem
qualitativa foi escolhida para o desenvolvimento desta pesquisa. Segundo Pope
(2005), o estudo qualitativo € ideal quando se quer responder como um fendmeno
varia em circunstancias diferentes e o porqué dessas mudancas. Para Minayo
(2006) a abordagem qualitativa conforma-se melhor a investigacdo de grupos e
segmentos delimitados, de histérias sociais sob a 6ética dos atores, de relacbes e
para a analise de discursos e documentos. Ainda para ela, a pesquisa qualitativa
oferece aproximacfes sucessivas e progressivas até a compreensdo do processo
em estudo e de sua subjetividade.

A corrente de pensamento seguida, também tendo como determinantes
as caracteristicas da integralidade citadas, foi a Sociologia Compreensiva, que para
Minayo (2006) privilegia a compreensdo e a inteligibilidade como propriedades
especificas dos fendmenos sociais, mostrando que o0s conceitos de significado e
intencionalidade os diferem dos fendémenos naturais. Mais especificamente, as
diretrizes da Sociologia Compreensiva serdo abordadas pelo prisma maffesoliano,
que privilegia a metodologia qualitativa através da experiéncia, do coletivo e do
vivido cotidiano (MAFFESOLI, 1988).

A construcdo cotidiana da integralidade pode ser desvelada pela
Sociologia Compreensiva, que segundo Maffesoli (1988) favorece o intersubjetivo,
privilegia o potencial cognitivo de cada experiéncia na construcdo do todo e

considera as diversas posi¢cdes dos atores envolvidos na definicdo dos conceitos.
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Ainda para Maffesoli (1996) as relacdes apresentam-se em um cenario
emocional que se fundamenta em sentimentos comuns na experiéncia
compartilhada, tanto no mundo do trabalho quanto nos das familias, dando
importancia a nocdes tais como o doméstico, o cotidiano, a ecologia, o territério e o
bairro. A saude na Atencao Basica constroi-se nesses espacos e nessas relacdes de
proximidade onde o emotivo se torna ou ndo vinculo, tdo desejado no cotidiano do
trabalho em salude (GOMES; PINHEIRO, 2005).

Mais especificamente nas relagdes de trabalho, Maffesoli (1996; 1998)

oA

ressalta a importancia da “ética da estética”, do transformar suas relacbes de
trabalho e sua vida em uma obra de arte, a estética do sentir comum, dos
sentimentos partilhados. E nas relacdes de trabalho que o lago social torna-se
emocional pela forca do cotidiano. Constréi-se um modo de ser onde o que é
experimentado com outros sera primordial. O trabalho, em qualquer equipe de
saude, € repleto dessas relacbes, dessas partilhas, dessas divisdes. E, mais
propriamente, o trabalho preconizado no interior das equipes de Saude da Familia
deve seguir essa linha construtiva do cotidiano ja que atua com diretrizes do trabalho
interdisciplinar (BRASIL, 2006a).

Outra questdo importante abordada pelo autor de interesse para este
estudo é a complexidade da socialidade que é composta de elementos diversos, ndo
redutiveis, que s6 se manifestam no senso comum, no cotidiano da vida,
considerando que também o mundo natural e social € complexo. Dessa forma,
estudos que se disponham a entender as relagdes de saude devem desvincular-se
de uma metodologia engessada que nao permita compreender a vinculacdo
existente entre os diversos determinantes e condicionantes sociais que estabelecem
0 que Penna (1997) denomina como a subjetividade do ser saudavel. A
complexidade abordada por Maffesoli € a mesma abordada por Morin (2001; 2005)
onde nao é reduzi-la a “complicada”, mas entendé-la como uma rede de eventos,
acOes, interacOes, retroacOes, determinacbes e acasos que constituem nosso
mundo fendmico, principalmente o social, o cotidiano e a vivéncia. Essa socialidade
complexa para manifestar-se necessita de um territério com espacos determinados
onde os habitos e os costumes do dia-a-dia modulem-se permitindo a estruturacao
comunitaria através da hierarquia e harmonia. Socialidade que é entendida pelo
mesmo autor como o que é diferente do formal, proprio de determinados ambientes,

gue ocorre e se significa somente em lugares especificos (MAFFESOLI, 2001). A
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construcdo social da saude apresenta caracteristicas dessa complexidade quando
se revela também em um territério repleto de demandas, necessidades e
expectativas diferenciadas com a oferta limitada, gerando relagbes que se modulam
entre si (CECILIO, 2001).

3.1 Delineamento do estudo

A modalidade de abordagem compreensiva para o delineamento desta
pesquisa foi escolhida por estar em conformidade com a abordagem do cotidiano
proposta por Maffesoli e considerar os espacos e as relacdes que constituem a
construcdo da integralidade nos servicos de saude. Por esse motivo foi escolhido o
Estudo de Caso, que segundo Minayo (2006) considera o contexto historico e
situacional da realidade a ser estudada, sem desconsiderar a sua individualidade e
as suas particularidades.

Por possibilitar a compreenséo de relagbes estruturais e subjetivas, por
permitir um exame detalhado das relacfes e das experiéncias e, principalmente, por
evidenciar o rumo de um processo em andamento e a maneira de interpreta-lo
(MINAYO, 2006; LUDKE E ANDRE, 1986), o Estudo de Caso adaptou-se as
necessidades de compreensao da integralidade no Setor Saude de Catas Altas.
Para compreender a integralidade em determinado cenario é importante associar, se
possivel, um conjunto de dados de fontes diferentes, de forma a possibilitar o seu
entendimento por meio de falas, atitudes e registros. O Estudo de Caso permitiu
essa variedade de fontes e possibilitou o entendimento do todo pela convergéncia
desses dados em uma triangulacéo. Das fontes de evidéncia citadas por Yin (2005),
esse estudo explorou documentos, entrevistas e observacéo direta.

Além disso, o Estudo de Caso constituiu-se numa estratégia de pesquisa
que contemplou desde as técnicas de coleta até a analise final do construto, e
permitiu que o estudo seguisse uma linha de raciocinio Unica.

Para a resolucdo das questdes e dos objetivos, jA enumerados neste

estudo, o delineamento utilizado foi o descrito a seguir.
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3.1.1 Cenario de Estudo

O cenario de estudo foi o Setor Saude do Municipio de Catas Altas, por
ser o espacgo da producdo da saude local. A cidade estd habilitada na condicdo de
Gestdo Plena do Sistema Municipal, utiliza a estratégia Saude da Familia para a
organizacdo da Atencado Basica, que possui equipe com médico, enfermeiro, auxiliar
de enfermagem e agentes comunitarios de saude. Possui, ainda, atendimento
odontolégico e profissionais de apoio para a equipe de Saude da Familia. A
necessidade de trabalhar com uma clinica ampliada na Atencdo Basica foi se
configurando de acordo com o crescimento da demanda dos usuarios e com a
tentativa de melhorar o acesso a algumas especialidades mais solicitadas. Como
garantia de acesso a outros niveis de assisténcia, Catas Altas utiliza o Tratamento
Fora de Domicilio, o Consércio Intermunicipal de Saude, o convénio com unidades
particulares no setor secundario e a unidade hospitalar do municipio vizinho para a
realizacdo de algumas cirurgias e do atendimento de urgéncia. O Setor Saude de
Catas Altas responsabiliza-se ainda pelas ag¢Ges da vigilancia sanitaria e
epidemiolégica, além de trabalhar conjuntamente com a Assisténcia Social.

3.1.2 Sujeitos da Pesquisa

No Setor Saude de Catas Altas os sujeitos foram os trabalhadores da
Secretaria Municipal de Saude tanto da area técnico-assistencial quanto da area
administrativa: 1 bioquimico, 1 farmacéutico, 3 enfermeiros, 1 médico, 1 odontélogo,
3 auxiliares de enfermagem, 2 agentes comunitarios de saude e 3 agentes
administrativos. Todos trabalham no municipio ha mais de 1 ano e vivenciam
cotidianamente o processo de trabalho. A carga horaria de trabalho semanal varia
entre 20 e 44 horas semanais, sendo que alguns especialistas atendem
esporadicamente no municipio. Foi considerada informante-chave nesta pesquisa a
Gestora Municipal de Saude. Como critério de inclusdo estabeleceu-se o exercicio
da profissdo no municipio durante a fase da aplicagdo da entrevista semi-
estruturada. Os informantes sdo designados por uma sequUéncia numeérica,

antecedida pela letra C, de corpus, em referéncia a andalise das entrevistas utilizada,
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sem especificacdo de suas areas de trabalho para garantia da confidencialidade da
autoria das falas. Os profissionais foram abordados em seu ambiente de trabalho. O
critério de escolha dos profissionais foi o de estarem em trabalho no periodo da
coleta de dados no municipio. Conforme a Resolucdo 196 (BRASIL, 1996¢), que
versa sobre as diretrizes na pesquisa com seres humanos, esta pesquisa contou
com dois consentimentos pos-informados. O primeiro destinado ao Secretario de
Saude de Catas Altas, descrevendo a execucdo da pesquisa Nno municipio
(APENDICE V) e o segundo direcionado aos sujeitos participantes da pesquisa
(APENDICE VII). Este trabalho foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal de minas Gerais.

3.1.3 Meétodos de Coleta de Dados

Considerando a diversidade de possibilidade do desvelamento da
integralidade no cenario descrito, seja por meio de falas, atitudes ou escritas, trés

foram os métodos de coleta de dados:

A) Entrevista Semi-Estruturada

A entrevista semi-estruturada, segundo Ludke e André (1986), permite a
captacdo corrente e imediata da informacdo desejada e o aprofundamento de
questdes levantadas por outros métodos, como a observacao livre.

Anteriormente as entrevistas, o projeto de pesquisa foi apresentado
coletivamente ao grupo de funcionarios. Aproveitou-se esse momento também para
a distribuicdo e explicacdo dos termos de consentimento.

As entrevistas foram realizadas na prépria Secretaria Municipal de Saude,
durante o periodo de trabalho de campo no municipio. Para o registro das
entrevistas foi utilizado gravador digital de voz que possibilitou o arquivamento dos
dados em meio informatizado. O roteiro semi-estruturado utilizado para as
entrevistas esta representado no APENDICE |. Ao todo, foram realizadas quinze
entrevistas durante o periodo de coleta de dados no municipio, em ambiente seguro

e gque garantiu o sigilo das informacdes prestadas..
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O periodo das entrevistas também foi utilizado para o registro de
posturas, gestos e momentos de siléncio que auxiliaram na interpretacdo dos
discursos elaborados e também norteou a observacao livre no cotidiano do trabalho

dos profissionais.

B) Observacéao Livre

Para desvelar a integralidade, € necessario estabelecer a associacao
entre o que o profissional diz e o que faz. A observacéo livre, segundo Trivinos
(1987), possibilita a percepcdo de contradicdes e sinergismos entre falas e acdes
dos atores e nas relacdes entre eles.

Para isso, foi construido um diario de campo sistematizado que permitiu
registrar situacOes diarias formais e informais relativas ao trabalho em saude no
municipio. Foram privilegiados os espacos do cotidiano da producdo de salude em
Catas Altas, observando-se as falas e a¢gbes dos profissionais nos contatos com a
populacao e entre eles mesmos.

As situacbes eram registradas juntamente com a primeira impressao
causada ao pesquisador. Posteriormente, foram analisadas e preparadas para a
triangulagéo de dados.

As observagtes foram realizadas no periodo de uma semana, durante o
tempo integral de funcionamento do centro de saude, no més de abril de 2007, com
aproximadamente 40 horas.

O diario de campo estéa representado pelo APENDICE II.

C) Analise Documental

Para Ludke e André (1986) os documentos recebem importancia singular
dentro da abordagem do Estudo de Caso por conterem em si informagdes concisas
e permanentes. Através da leitura dos documentos pode-se reforcar ou ndo a
afirmacdo proposta pelo pesquisador a respeito da questdo central.

Os registros utilizados foram analisados a procura de situagbes que
reforcassem o percebido no cotidiano e nas entrevistas realizadas com os
profissionais.

Os documentos foram os seguintes:
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- Registros profissionais em encaminhamentos, relatérios e prontuarios
ocorridos na semana de permanéncia no municipio;

- O Plano Municipal de Saude;

- O Relatorio de Gestéo;

- Documentos relativos ao Tratamento Fora do Domicilio, ao Consorcio
Municipal de Saude e aos convénios.

Na construcdo do instrumento de coleta, tentou-se elencar situagoes
possiveis onde os documentos fossem produzidos. O modelo utilizado para os
registros é demonstrado no APENDICE Il e o orientador da coleta no APENDICE IV.

3.1.4 Método de Analise de Dados

Para a avaliacdo do contetdo das entrevistas semi-estruturadas foram
utilizados elementos da Andlise de Discurso descrita por Orlandi (2001). Foram
considerados 0s aspectos relativos as condicbes de producdo e apreensao da
significacdo de textos produzidos pela influéncia de diversos campos que podem
exercer influéncia sobre o sujeito. Na analise da integralidade, considerar as
ascendéncias dos saberes na sua prOpria construcdo é essencial, justificando,
portanto, a escolha de elementos desse método de andlise para as entrevistas.
Também forma registrados os momentos durante as entrevistas em que posturas e
gestos foram agregados ao discurso em producdo, bem como os momentos de
siléncio e reflexéo.

Para Pécheux (1997) as unidades de andlise surgem por meio dessa
técnica, mediante enunciados que sdo uma série de pontos que se agregam,
oferecendo, assim, a interpretacdo. Essa estruturacdo do discurso favoreceu a
interpretacdo do cotidiano ja que visa a articular sua enunciagcdo sobre certo lugar
social, determinado temporalmente, com relagdes estabelecidas e em construcéo
(MAINGUENEAU, 1998). Ainda para esse autor, pessoas distintas fornecem
discursos préprios que ao serem analisados constituem a idéia central do que se
quer desvelar em um determinado espaco social, principalmente o do trabalho.

Em relacdo a andlise linglistica proposta por esse método (ORLANDI,
1983), foram utilizados apenas os recursos relacionados a metafora, de organizacao

textual evidenciando o que queria ser dito, considerando o cenario e as impressdes
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colocadas pelos entrevistados. O percurso metodologico descrito a seguir teve como
suporte as consideracdes feitas em Orlandi (2001).

Com o uso dessa técnica, foram feitas leituras sisteméaticas dos relatos
descritos nas entrevistas até que pontos divergentes e convergentes constituissem
unidades de significado. Dessa forma, as transcricbes foram transformadas
primeiramente em texto através de recursos de linguagem, evidenciando o dito
dentro do contexto observado durante a entrevista, ordenando-as para uma analise
preliminar. Apos essa andlise, os textos foram transformados em “corpus” — que sdo
0s textos ja preparados para a montagem das categorias das entrevistas,
associados as impressfes das posturas, dos gestos e dos posicionamentos dos
entrevistados. A partir desse momento, foram montadas as categorias para analise.

Pela opcéo de trabalhar com trés técnicas de coleta de dados diferentes,
considerando a importancia dessa diversidade de métodos para o entendimento da
integralidade no municipio de Catas Altas, a andalise das categorias foi acrescida das
informacdes obtidas através da observacdo e da pesquisa documental. Utilizou-se
para isso a triangulacao de dados descrita também por Minayo (2005; 2006), como
uma dindmica de investigacdo que integra a analise das estruturas, dos processos e
dos resultados de métodos de coleta de dados diferenciados, fazendo deles um
construto Unico, e que deve ser escolhida quando contribui para aumentar o
conhecimento do assunto e atende aos objetivos que se deseja alcancar.

Portanto, as categorias que surgiram foram produtos da associacdo dos
resultados obtidos pela andlise discursiva, pela observacao livre e pela analise de

documentos.
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4 A CONSTRUCAO COTIDIANA DA INTEGRALIDADE NO
MUNICIPIO DE CATAS ALTAS

Os servigos de saude no municipio de Catas Altas tém sido estruturados,
entre outros fatores ,desde a sua emancipagcdo em 1996, por meio da atuagcéo de
seus profissionais e das relacOes estabelecidas com as pessoas. Essa construcéo
fundamenta-se nas relacdes cotidianas entre usuérios, trabalhadores e gestores,
que visam a identificar as demandas de servicos de saude. As demandas sdo as
representacbes das necessidades quase sempre veladas e deveriam ser
interpretadas em conjunto por profissionais e usuarios, pois as respostas a essas s0
sdo satisfatorias quando ocorrem nos espacos das relacdes humanas, repletas de
subjetividade e préprias de um determinado local. Para o atendimento as
necessidades identificadas, a oferta de servigos deve ser adaptada de forma a suprir
a maior parte delas. A oferta € organizada através de acdes institucionais, mas se
revela, de fato, pelo trabalho em salde realizado pelos profissionais. E por meio
dele, no contato diario com o0s usuarios, que a oferta se manifesta efetivamente ou
ndo. Em Catas Altas, ela é restringida as acbes disponibilizadas pela Atencéo
Basica, o que requer dos trabalhadores a otimizacdo de todos o0s recursos,
potencializando-os para conseguir resolutividade. Para Bertussi, Oliveira e Lima
(2001) essa deveria ser de pelo menos 80% para as necessidades apresentadas.
Essa capacidade resolutiva s6 é atingivel com um bom processo de gestdao do
trabalho, tanto individual quanto coletivo.

Nesse contexto, para se atingir a integralidade, visando ao acesso
também a outros niveis assistenciais, 0 investimento em saude tem aumentado
gradativamente no municipio, buscando solucbes por meio de parcerias
intermunicipais e com o uso da clinica ampliada na Atencdo Basica. Porém, nem
sempre aumento de gastos reflete em melhoria da qualidade assistencial e postura
integral coletiva e individual. A construgdo de um sistema de saude integral,
resolutivo e com gasto sustentavel parte, inicialmente, dos conceitos formulados e
das atitudes vivenciadas pelos proprios profissionais de saude, que sao

fundamentais na interpretacdo da demanda apresentada.



30

4.1 Conceitos e Préticas de Integralidade

A integralidade tem sido descrita com significados distintos e
complementares em estudos, constituindo a sua polissemia de sentidos (CAMARGO
JR, 2003; CECILIO, 2001; MATTOS, 2001, 2003, 2005; VASCONCELOS e
PASCHE, 2006; PINHEIRO, 2001; SILVA, 2006). Significacbes que, por serem
complementares, sdo essenciais para o proprio entendimento da integralidade. Uma
das noc¢des identificadas pelos sujeitos é descrita por um olhar holistico que desvela
até as necessidades do paciente:

Integralidade é olhar o individuo como um todo. Eu procuro muito me
colocar no lugar do paciente. Eu procuro olhar no olho do paciente,
ver o que ele precisa (C2).

E a relagdo que se estabelece com a pessoa capaz de transcender até o
lugar do outro, propiciando o entendimento de sua demanda. Nesse sentido, a
integralidade se aproxima do conceito de cuidado, que Luz (2005) define como o
tratar, o respeitar, o acolher, o atender o ser humano em suas necessidades. A

autora também afirma que essa necessidade de ser cuidado surge da fragilidade

7

social em que vivem as pessoas. Ainda é o “olhar no olho” que desvenda a
necessidade do outro, remetendo a humanizacdo das relacbes tdo almejada nos
servi¢cos de saude, como postura receptiva, pronta para escutar e ajudar.

Agregada a esse sentido apresenta-se a importancia do meio em que vive
0 usuario e da sua cultura para a producéo desse cuidado integral:

Ao meu ver a integralidade é vocé estar recebendo esse usuario,
acolhendo o seu problema de saude, nao de forma fragmentada, néao
direcionada a tal 6rgédo, tal sistema do corpo humano, mas vé-lo
como um todo. Que ele esta inserido em um meio fisioldgico, mas
também cultural, social, no local que ele vive. Entdo a pessoa vem
aqui com problema ocular, uma coisa nos olhos. Tanto o processo de
enfermagem, quanto a consulta médica, ela ndo pode ser
direcionada s6 para os olhos. O olho ndo esta funcionando bem, mas
esta inserido no sistema do organismo. E ndo fragmentar, ndo dividir
o atendimento, n&o direcionar para aquela parte do organismo. E
olha-lo como um todo (C12).
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7

Entende-se que o cuidado necessitado € determinado ndo sé por
guestdes fisicas, mas depende do meio social e cultural em que se vive. Revela-se a
concepcdo dos determinantes sociais na construcdo da saude das pessoas como
fatores condicionantes da qualidade de vida. ldéia compartilhada por autores como
Minayo e Miranda (2002), Luz (2005), Minayo (2007), que associam ainda a
importancia ambiental e do ecossistema como um todo na producdo da saude,
afirmando que o modo como as pessoas lidam com o ambiente determina o seu
estado de saude.

Maffesoli (1996), nas discussfes sobre o cotidiano, diz que o cultural faz
parte do vivido, e que esse entendimento é essencial, junto a outras no¢cdes, como o
da ecologia e do doméstico, para entender a socialidade. Essa é compreendida,
para ele, como as relacdes informais, sem regras sociais, préprias de cada lugar, de
cada encontro, que so se significam naquele momento.

Nesse contexto, a integralidade € vista como o que o profissional tenta
fazer, referindo-se as dificuldades encontradas em relag@o ao servigo e a cultura das

pessoas:

Integralidade é o que eu tento fazer, entende? Ma eu sinto muitas
dificuldades no servico e na cultura das pessoas se adequarem a
isso. Eu acho complicado. Tudo ainda é muito voltado para queixas,
para os problemas, tudo € muito rapido, ndo tenho muito a visdo da
pessoa como um todo. A gente que é generalista e quer ver tudo,
muitas vezes a gente ndo tem esse valor. Troquei varios esquemas
terapéuticos aqui. Nao pode ficar seis meses ou um ano sem ver o
médico. Por causa de dor de cabeca eles vém toda semana, mas
para tratar da pressao eles ndo déo valor. Quer a comodidade de
receita pronta e pronto (C8).

Esse relato remete a um momento pregresso, observacional, onde o
profissional apresentava a sua forma de trabalhar, baseada em protocolos. Para ele,
aspectos culturais da demanda, fundamentados na queixa e na doenca, dificultam a
sua pratica integral. A postura do usuario reflete um modelo assistencial centrado na
doenca e na busca curativa pontual e fragmentada, que deve ser superado
conjuntamente, entre servigcos e usuarios, para que a integralidade possa acontecer
(CAMPOS, 1994).

Cabe ressaltar que conseguir identificar a necessidade por detras da
demanda e conseguir promover mudangas comportamentais no sujeito leva em

conta a capacidade de entender e respeitar esse peso cultural na construcado da
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saude. Idéia que é compartilhada por Silva Junior, Merhy e Carvalho (2003), que
ainda complementa que essa atencdo integral ao usuario s6 pode acontecer como
fruto de uma escuta qualificada onde as demandas do usuario possam ser
identificadas como necessidades.

Mattos (2001) afirma que a recusa do reducionismo da saude exige
dialogo constante e € a possibilidade de mudanca do pensamento fragmentado por
parte das pessoas. As demandas manifestadas no cotidiano dos servigos de saude
séo repletas de subjetividade, mesmo quando encobertas por uma busca curativa e
gue € postura esperada para o profissional a desconstrucédo desse pensamento.

A integralidade também é identificada como a capacidade de interpretar

essa demanda:

A integralidade é estar vendo a demanda e estar providenciando o
que € necessario (C7).

Na identificagdo da demanda, considerando a sua subjetividade, é
necessario que o cotidiano e o carater informal por detras desse encontro sejam
considerados para facilitar a interpretacao da necessidade manifestada.

Outra defini¢édo identificada nas entrevistas é a da integralidade das agdes
manifestada no trabalho em equipe:

Acho que é a forma que o os trabalhadores daqui do centro de saude
conseguem ver esse paciente (C1).

A concepcao de cuidado interdisciplinar € remetida para a equipe, saindo
do foco do trabalho individual. Para que o usuario seja entendido como um todo, &
necessario que sobre ele sejam direcionados os olhares de profissionais diferentes.

Cuidado que s6 é alcancado pela equipe se todos manifestarem um Unico
objetivo:

Eu acho assim que é a equipe estar em um sentido Gnico, fazendo o
melhor atendimento possivel, todo mundo falando a mesma
linguagem, néo ter duas regras, dando desigualdade. Todo mundo
falando a mesma linguagem, trabalhando em equipe (C3).
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A igualdade manifesta no relato se refere a padronizacdo de acbes da
equipe, evitando que condutas diversificadas interfiram na producdo do cuidado
integral. “Falar a mesma linguagem” propicia que a integralidade seja contemplada.

O trabalho em equipe deve ser visto como uma das dimensdes que
permeia os outros sentidos da integralidade. Ela s6 pode ser conceituada como
conjunto de praticas individuais, acdes e relacfes entre niveis assistenciais de forma
integral, se o trabalho em saude for considerado a sua forga motriz. Sé acontece a
integralidade, por exemplo, se existir a idéia, entre os profissionais, que o cuidado
em saude é longitudinal em uma linha de mao dupla que transpassa o sistema
saindo da Atencdo Basica em direcdo ao setor terciario e que retorna (FRANCO;
MAGALHAES JUNIOR, 2006). O cuidado final produzido para uma pessoa, que
deve ser integral, s6 acontece, de fato, fruto de uma acdo interdisciplinar, de
interacdo entre profissionais distintos em momentos especificos da vida das pessoas
(WALDOW, 2004).

A integralidade do trabalho em equipe é relatada como essencial para que
ela ocorra nos diversos niveis assistenciais (MATTOS, 2003) e como maneira de
garantir a assisténcia integral individual e coletiva (SILVA JR; MERHY; CARVALHO;
2003). O trabalho em equipe € visto como um desafio para que as praticas integrais
ocorram no sistema de saude, de um modo especial na Atencéo Bésica. As relagbes
de trabalho devem ser definidas em equipe e devem se embasar nos principios da
interdisciplinaridade (CAMPOS, 2003). Em municipios onde a estratégia escolhida
para a organizacdo da Atencéo Basica foi a Saude da Familia, o trabalho em equipe
deve ser norteado por um projeto comum e que os agentes desenvolvam uma acao
de interacdo entre si e com a comunidade (ARAUJO; ROCHA, 2007). Essa
dimensdo do trabalho interativo € percebida as vezes na contradicdo ou na

identificacdo de sua falta nas relacdes de trabalho:

O conceito de integralidade no caso seria a integracdo entre o0s
funcionarios. Eu acho de uma certa forma que aqui no posto de
saude had e ndo ha. Tem pessoas que se integram melhor, tem
responsabilidade. Mas tem aqueles que est4 dando cinco para as
quatro horas ja ta querendo ir embora, ndo se integra mesmo, ndo
tem responsabilidade com o servigo. Total ndo tem ndo. Tem gente
gue trabalha s6 pelo dinheiro, fala que ganha pouco. Mas ja que esta
agui, tem que ajudar o colega, tem que trabalhar tudo junto para ter
uma assisténcia melhor. Mas nem todo mundo pensa assim néo. E o
qgue vejo aqui dentro (C9).



O relato apresenta também a responsabilidade profissional como algo
necessario para que a integralidade suceda. Traduzida como 0 compromisso com a
equipe na producdo em saude.

Integracdo da equipe que deve superar a departamentalizacdo da saude:

Primeiro a integralidade é o trabalho em equipe. Nao tem essa coisa
gue isso aqui € s6 do PSF, isso aqui é sO da recepcao, isso aqui € so
do laboratério. E estar todo mundo sabendo do que esta
acontecendo, ndo é deixar de ter ética ndo, ndo € isso, mas é se um
tem um problema que o outro pode estar resolvendo, ai ajudar. Ta
faltando mais participacdo, mais compromisso, administrar melhor as
coisas (C14).

Em Catas Altas varias acdes e programas de saude sédo desenvolvidos
em um mesmo espaco fisico. No centro de salde do municipio sdo realizadas as
atividades do PSF, o atendimento de especialistas, a Assisténcia Social e as
vigilancias sanitaria e epidemiolégica. De acordo com o Plano Municipal de Saude, a
estratégia de Saude da Familia deveria ser a norteadora de todos os processos. A
partir dela as outras acdes deveriam ser desencadeadas, coordenadas pela equipe
de PSF, na construgéo do cuidado integral individual e familiar. No relato anterior, o
profissional expressa a necessidade de que essas a¢des caminhem juntas, ndo se
constituindo uma postura aética, antes pelo contrario, entendendo que a partilha e a
ajuda mutua deve ocorrer entre os diversos setores e profissionais.

Para diminuir o tempo de espera por consultas especializadas, o
municipio optou por trabalhar com uma clinica basica ampliada, onde foram
agregados especialistas de maior demanda pelo municipio, como psiquiatra,
ginecologista, pediatra, psicologo, ortopedista e cirurgido ambulatorial. A proposta &
de otimizar o acesso a esses profissionais através da equipe de PSF, por meio de

referenciamentos responséaveis. Essa interacao € revelada no discurso a seguir:

Eu acho que a integralidade é ter a unido. A unido, o profissionalismo
de todos os profissionais voltados pra aquilo. As vezes hoje todo
mundo quer trabalhar no individualismo, sabe. O especialista X n&o
tem aquela coisa com o médico do PSF, ndo d& retorno dos
encaminhamentos e 0 mesmo acontece com o especialista Y. Se ele
gue € o clinico geral, ele deve saber tudo sobre as pessoas. Entédo
tem que ser o conjunto de todos os profissionais. Eu dependo de
todos os profissionais aqui. Entdo tem que ter o retorno, tem que ter
unido. Comecando la da secretaria de salde até o Ultimo que é o
faxineiro (C11).
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Indica-se que exista uma coordenacdo de cuidados por parte do médico
do PSF, que quando os profissionais especialistas fossem acionados houvesse o
contra-referenciamento para a equipe de PSF. Surge a idéia de unido entre
profissionais que expressa mais do que interacdo, e o sentido de interdependéncia
do trabalho em saude. O trabalho individualizado do profissional de saude so6
propicia a resolugcéo de situagOes restritas ao seu saber. Para que o atendimento
seja integral necessita-se da convergéncia de saberes diversos na construcéo de
planos terapéuticos (CECCIM, 2005).

Nas posturas e gestos durante as entrevistas € expressa a percepcao de
fragmentacao do trabalho em equipe no municipio, o que também é evidenciado nos
trés udltimos discursos. A observacao realizada junto aos servigos confirma essa
percepcdo, o que traz grande desconforto entre os trabalhadores, evidenciando
processos de trabalho que ndo conversam entre si, com condutas preferencialmente
individualizadas. Mesmo assim, também é percebida que a integralidade pode
acontecer fruto de ac¢des individuais que nao trabalhem isoladas, mas que, antes, se

somem na producéo do cuidado integral:

A integralidade é isso, da pessoa ter atendimento total de saude, em
todas as areas, de todos se envolvendo pela causa dessas pessoas,
de estar resolvendo esses problemas. Todos os profissionais de
forma integral para resolver o problema de salde da populagédo. Eu
acho que a odontologia assim, que a saude comeca de certa forma
pela boca, entdo quando vocé esta cuidando da saude bucal vocé
esta cuidando da saude total (C15).

Como proposta para amenizar esse distanciamento entre os profissionais

afirma-se a importancia da instrumentalizacao das relacfes entre os trabalhadores:

Eu vejo a integralidade como essa interacdo entre 0s Varios
profissionais de salde, esse contra-referenciamento que ha dos
profissionais, dos agentes comunitarios de salde, do proprio médico
da equipe. Eu vejo a integralidade como a contra-referéncia sempre
presente. Entdo eu acho que essa que é a visdo integral de saude. E
a importancia da contra-referéncia (C10).

O referenciamento e o0 contra-referenciamento sdo  atitudes
compromissadas com o plano terapéutico proposto para o usuario, a ponto de o

profissional significar a integralidade como “a contra-referéncia sempre presente”.
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Consideram-se referéncia e contra-referéncia como instrumentos valiosos
na coordenacdo dos cuidados prestados as pessoas. E a maneira oral, escrita ou
digital de se comunicar com outro profissional na construgdo de uma linha de
cuidado. Dessa forma elas se configuram como recursos também para a
integralidade. Para Xavier e Guimaraes (2005) comunicacéo e integralidade estao
intrinsecamente ligadas, sendo que a primeira propicia a apresentacao cognitiva de
signos que exprimem a segunda. Dessa forma, o referenciamento e o contra-
referenciamento funcionariam como a comunicacéo de significacbes das pessoas e
de interpretacdes profissionais na tentativa de oferecer atendimento integral.
Portanto, dizer que a integralidade € o contra-referenciamento constante constata a
importancia da integracao entre profissionais e servi¢os na produ¢do em saude.

Todavia, a instrumentalizacdo das relacdes de trabalho na Atencao
Basica é indicada por Starfield (2002) como uma possibilidade de garantia do
trabalho em equipe integral, mas afirma que isso ndo é suficiente se ndo houver o
perfil profissional adequado para o trabalho na atencéo priméaria.

A associacdo de acdes preventivas e promocionais as curativas também é

entendida como condicdo para a integralidade:

O paciente chega aqui, ele ndo tem nenhum dano estabelecido em
sua salde, mas quer uma orientacdo. As vezes o paciente fica
sabendo de alguma coisa e ele quer uma orientacdo, entdo o
paciente quer na verdade, é prevenir alguma coisa (C1).

A concepcao de integralidade como a integragcdo de acdes para a
construcdo do cuidado estad em consonéncia com autores que também relatam que a
integralidade s6 pode ocorrer, de fato, se o cuidado associar acdes preventivas,
promocionais, curativas e reabilitadoras, independentemente do nivel assistencial
(MATTOS, 2003; CECILIO, 2001).

Esse relato estd associado a um contexto de reformulacdo de algumas
acOes, apresentadas pela gestora municipal, na tentativa de privilegiar espacos onde
a construcdo de atividades preventivas e promocionais se associe as
tradicionalmente curativas. Duas acdes citadas foram a criacdo do acolhimento e a
reformulacéo das atividades grupais.

Algumas definicbes encontradas nos discursos sobre a integralidade

conotam a noc¢ao de equidade:



37

s

A integralidade ¢é vocé olhar a necessidade de cada um
individualmente, porque tem aqueles que tem uma necessidade
maior a ser suprimida. E vocé saber separar a necessidade de cada
um. Eu acredito que seja isso (C5).

Reconhece que necessidades sdo diferenciadas entre as pessoas e que 0
profissional tem um papel importante nessa identificacdo e interpretacdo da

demanda. Também é associada a idéia de priorizar casos especificos:

Eu acho que a integralidade é assim, cada individuo com as suas
caréncias, cada um com suas perdas. Nao é porque um esta
precisando do pediatra, por exemplo, que 0 outro também precisa.
Entdo temos que dar prioridade ao caso que necessita mais (C2).

A integralidade € percebida como um olhar que identifica necessidades
que sao diferentes para cada pessoa e que o profissional deve saber dar a cada um
de acordo com a sua necessidade. Dessa forma ela propicia que a equlidade seja
contemplada quando entende que as pessoas demandam coisas diferentes e que a
oferta também deva ser diferenciada.

Todavia, a equidade deveria implicar a oportunidade justa de cada um
acessar os servicos de acordo com as suas necessidades, sem que ninguém saia
em prejuizo comparado a outra pessoa (PENNA; BRITO; PORTO, 2007). As autoras
também afirmam que € importante diferenciar equidade em saude e equidade em
cuidados a saude, salientando que a segunda garante apenas amenizar as
desigualdades sem as resolver. A equidade é tarefa para o sistema de saiude como
um todo, associado a outras politicas publicas.

Algumas definicdbes de integralidade, mesmo imprecisas, abordam
situacdes que sdo fundamentais para ela, como o vinculo entre profissional e

usuario:

E o vinculo que eles tém com a gente que € a integralidade (C4).

A integralidade se manifesta em uma rede de conversacdes entre
usuarios e profissionais, que precisa do vinculo para se estabelecer. Entendemos o
vinculo como a relacdo de confianca estabelecida entre a pessoa e o servico, seja

diretamente ligada a um profissional ou a uma equipe. O vinculo, segundo Starfield
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(2002) é que possibilita o estabelecimento de relagbes de longa duracéo
necessarias para a construcdo de praticas longitudinais e integradas. O vinculo é
garantido mediante a postura acolhedora que permite ao usuério a seguranca de
expor seus problemas (TEIXEIRA, 2003), e quando o trabalho e acgdes
desenvolvidas séo centrados no usuario (FRANCO; MERHY, 2005).

O vinculo, por sua vez, possibilita a cooresponsabilizacdo do usuario na
producdo de sua saude. Sentindo-se seguro e confiante, com garantia de
continuidade de seus cuidados, € possivel que ele assuma mudancas de
comportamentos construidas dentro do plano terapéutico. O objetivo final do vinculo
seria a criacdo dessa responsabilizacdo e, consequentemente, da autonomia da
pessoa que a coloca no trilho da condugcdo de sua propria vida (CAMPOS;
CAMPOS, 2006).

O discurso a seguir direciona a integralidade para essa rede de
conversacles necessaria a criacao do vinculo e ainda acrescenta que esta relacao
deve ser pautada no respeito, considerando o outro como alguém préximo,

pertencente a sua propria familia:

A integralidade é ser integral na saude, eu acho que é tratar o outro
com mais respeito, como se fosse alguém da sua familia. Entdo é
interagir melhor com o outro, escutar o0 outro, ter respeito pela
opinido dos outros. O nosso papel aqui é esse (C6).

No estudo de Silva (2006) é demonstrado que o vinculo também é
significado por profissionais como uma boa pratica profissional necessaria para o
atendimento integral. Ela coloca que o vinculo melhora o acesso aos servigcos
quando passa, mediante a relacéo de confianca estabelecida dos usuarios como o0s
profissionais, a otimizar os recursos disponiveis.

A integralidade ainda é vista como uma completude, impossivel de ser

alcancada:

Olha, integralidade eu acho que é uma palavra muito completa. Eu
acho que a gente deve estar sempre em busca dela, procurando
essa integralidade. Nunca achar que chegou, que atingiu. Eu acho
gue a integralidade seria, o ideal seria que ela fosse o grande
objetivo. Eu enxergo dessa forma, a vejo como o objetivo que sigo
buscando e buscando (C13).
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Mesmo assim, a busca pela integralidade deve ser constante, ainda que
s6 consiga-se aproximar sucessivamente do seu ideéario, sem jamais a atingir. E
importante para o profissional nunca achar que conseguiu alcancar a integralidade.
Torna-la o seu objetivo com a consciéncia da sua inalcancabilidade € o segredo para
uma boa pratica profissional.

Camargo Jr. (2003) e Silva Jr., Alves, C. A. e Alves, M. G. (2005)
compartilham dessa concepcao e acrescentam que s6 podemos fazer aproximacdes
sucessivas da integralidade ja que ela € determinada pelo encontro entre demanda e
servicos, repleta de subjetividades e personificacdes.

A significacdo de integralidade como a interagdo entre 0s niveis
assistenciais, ndo foi abordada nos discursos produzidos pelos profissionais. Porém,
nos documentos pode-se notar a preocupacao no estabelecimento de parcerias com
outros municipios e com outros servicos para a garantia de assisténcia integral em
todos os momentos e ciclos de vida das pessoas. O amadurecimento dessa idéia
junto aos profissionais poderia ajudar na construcdo de acgles integrais mais
longitudinais, perpassando niveis assistenciais, inclusive nos planos terapéuticos
propostos. Nas escritas dos profissionais ndo se manifesta essa postura, tornando
as acdes muito restritas a Atencdo Basica, perdendo a conotacdo de que a equipe,
nesse modelo, € que seria a responsavel pela coordenacéo do cuidado do individuo
pelo sistema.

Em algumas situacbes o0 conceito de integralidade nao foi apresentado
neste estudo com significagdes ja consagradas. Entretanto, a auséncia de definicao
conceitual da integralidade nado significa inexisténcia de préticas integrais. A
producdo de cuidados na saude lida cotidianamente com situacdes subjetivas
quando a integralidade se manifesta mesmo sem ser conceituada. Morin (2005)
afirma que é na dificuldade de se formatarem conceitos claros que se evidencia o
problema da complexidade, da impossibilidade de construirmos definicbes para
conceber o mundo e a nossa relagdo com os outros e com nés mesmos. E diz que
essa auséncia de conceitos ndo nos torna menores, antes pelo contrario, mais
dignos e humanos. Muitos dos conceitos se concebem pela interacdo entre as

pessoas no seu cotidiano.
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4.2 Os Desafios Cotidianos para o Trabalho em Equipe

Um dos significados atribuidos a integralidade neste estudo diz respeito
ao trabalho em equipe, a forma em que as praticas profissionais se integram na
construcdo do cuidado das pessoas.

Entretanto, trabalhar de forma integral € uma construgéo cotidiana e que
apresenta diversos desafios. Pensar coletivamente, saber o limite entre o que é
proprio de sua profissdo e o que deve ser realizado por toda a equipe € uma tarefa
gue exige pratica constante.

Nas entrevistas foram revelados desafios bem proprios do cotidiano do
trabalho em saude. Algumas delas dizem respeito aos bastidores, de atividades que
devem acontecer anteriormente a prestacdo do cuidado ao usuario. Essas
atividades estruturais em Catas Altas acontecem desde a organizacao do transporte
de profissionais que ndo moram no municipio até as questdes relacionadas com
recursos humanos. Ambos relatam processos de trabalho “pesados” com posturas

durante as entrevistas gue acentuam essa constatacao:

O meu processo de trabalho é pesado porque eu ja chego com a
tarefa de providenciar o transporte de funcionérios e de pacientes.
Tenho que liberar transporte para os funcionarios, de Santa Barbara
para Catas Altas, de Catas Altas para o Morro D’agua Quente. E
também para os pacientes que eu agendei o transporte no dia
anterior para consultas em outros municipios. (...) Outra tarefa da
manha é a de providenciar o transporte para os profissionais que
retornam para a suas residéncias na cidade de Santa Barbara, as
onze e meia, (...) Esse mesmo transporte retorna com o0s
profissionais que trabalham a tarde (C1).

O meu processo de trabalho ndo possui rotina. Um dia € totalmente
diferente do outro. Meu cargo aqui € administrativo, € mexer com
recursos humanos. Sé que na verdade eu acabo trabalhando em
varias areas aqui pra ajudar. Eu mexo com recursos humanos, que é
uma area muito pesada, porque é muito dificil vocé lidar com muita
gente diferente, com posicées e pensamentos diferentes. Eles me
procuram sempre como quebra-galho. Todo mundo que tem que
resolver um problema vem em mim mesmo, para estar tentando
resolver. Eu tenho contato freqliente com a maioria dos profissionais.
(C6)
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Apesar da importancia que as atividades administrativas assumem como
subsidiadoras das ac¢fes assistenciais, 0os profissionais dessas areas ndo entedem o
seu trabalho como parte da producdo do cuidado. Eles organizam toda a estrutura
que suporta a pratica assistencial, mas ndo revelam em seus discursos a
significacdo de seu trabalho como parte do cuidado prestado.

A postura gerencial no municipio tem sido de potencializar as habilidades
de cada um dentro da equipe, mas mesmo assim, construir um perfil profissional
adequado constitui-se em um desafio:

Eu acho que a secretaria de saude procura receber como é que
estdo as coisas, se as pessoas estdo gostando de trabalhar naquele
lugar. Mas é complicado, tem gente que ndo se ajeita em lugar
nenhum. (C9)

A escolha de profissionais com perfil adequado a realidade do trabalho
em saude representa um grande esforco por parte dos gestores e para o SUS.
Devem ser pessoas capazes de lidar com as particularidades da saude,
principalmente a interdisciplinaridade, a participacdo do usuario em seu processo de
trabalho e a incorporacao de tecnologias (FEKETE, 1999).

Em Catas Altas o vinculo empregaticio era realizado através de contratos
de trabalho, dando autonomia a gestao para contratacdo de profissionais com perfis
que se adequavam a realidade local. Porém, com a instituicdo de concurso publico,
a situacdo mudou. Passou-se a viver um novo momento, de adaptacdo dos
profissionais ao processo de trabalho ja existente no municipio. Essa situacdo é
apresentada, pela gestdo, como um desafio para a promog¢ao do trabalho em
equipe. Considera-se que situacdes conflitivas sado derivadas dessa condicdo de

trabalho:

Eu ndo gosto dessa coisa de recado, de mandar fazer alguma coisa
que o outro mandou. Eu ndo vou aceitar mais isso. E s6 chegar para
mim e falar. Entdo o meu relacionamento nao é bom porque ninguém
chegou para mim e perguntou o que € que vocé acha. Coloca-me
neste ou naquele setor e me avisa na ultima hora (C14).

O concurso publico é visto como um entrave ao manejo desses
profissionais, por efetivar profissionais sem perfil para o trabalho em salde. Na
impossibilidade de recrutar e selecionar, restam a gestdo a qualificacdo dos seus
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profissionais e a criacdo de politicas de incentivo aos trabalhadores, visando a
amenizar a incompatibilidade do perfil (BRASIL, 2006b).
Outro desafio ao trabalho em equipe apresentado foi a multiplicidade de

tarefas a serem realizadas:

Eu trabalho com as pequenas cirurgias, com a esterilizacdo e sou
responsavel pelos curativos daqui de dentro do posto e quando
aparece sutura sou eu que ajudo o médico na sutura. Pequenas
cirurgias acontecem todas as quintas na parte da manhd com o
cirurgido. Os curativos eu faco quando aparecem, de manha ou de
tarde e a esterilizacdo acontece todo dia. A esterilizacdo € que me
demanda mais porque eu faco a esterilizacdo aqui, mas mando para
o Morro, pro dentista da escola, pros curativos do PSF. Ndo é minha
funcdo, mas as pessoas me procuram para retirar ponto também
(C11).

Eu trabalho no centro de salde e atendo no consultério. Atendo no
consultério da escola municipal e faco as visitas domiciliares. Entdo
de dez periodos que tem a semana, dois eu faco visita domiciliar, o
outro periodo é atendimento clinico (C15).

Durante a observacdo no municipio, por varias vezes, a producdo de
atividades variadas foi considerada como prejudicial ao trabalho, com os
profissionais demonstrando que era dificil manter o foco em alguma atividade
especifica.

A gestdo da agenda é uma das ferramentas do profissional para gerir o
seu processo de trabalho, possibilitando que ele otimize essas atividades. Porém,
ela deve ser pautada nas necessidades apresentadas pela populacdo, de modo a
garantir acesso aos servi¢cos. A determinacéo de atividades a serem desenvolvidas
por cada profissional deve ser feita apds a realizacdo da analise situacional e do
planejamento estratégico (PAIM, 2006).

Merhy (1997) diz que os profissionais, ao trabalharem em equipe,
possuem, do ponto de vista individual, o seu “autogoverno”, incluindo a acéo e a
gestdo do préprio processo de trabalho. Ressalta a importancia disso ao observar
gue essa autogestao ndo fragmente o processo do cuidar integral de pessoas

A instrumentalizagdo do trabalho é descrita como outro desafio para a
equipe. Nao ha registro de protocolos assistencias préprios do municipio,

direcionados por ciclos de vida, nem o uso de acdes protocolares consagradas pelo



Ministério da Saude ou por consensos. Os relatos também evidenciam essa

auséncia de acdes protocolares:

Mas eu sinto falta, de repente, mais dessa falta de orientacdo. Eu
tentei participar dos grupos aqui, tentando mudar essa postura. Antes
0 grupo aqui reunia um tanto de gente para medir presséo e glicemia
capilar. Eu ndo via, como ndo vejo sentido nisso, s6 se for para
ajudar a enfermagem, de juntar todo mundo aqui para medir a
pressdo. Ai eu comecei a ir aos grupos algumas vezes para
conversar com o0 pessoal, falar do risco que eles ndo tém nocéo,
sobre o0 que é pressao alta, para explicar o que é a doenca. Nao foi
adiante porque eu nao tive apoio da estrutura do centro de saude.
Com relagdo aos protocolos, s6 eu sigo do que eu tenho de material.
N&o é uma postura da equipe. Nao tem uma integralidade da equipe.
E isso é problema. Eu tento utilizar aqui um padrdo dentro de
condutas baseadas em evidéncias que eu tenho, ai o paciente tem
alguma duvida, algum problema e procura outro profissional que
bagunca tudo e eu tenho dificuldades de resgatar tudo (C8).

Os protocolos sdo somente de prescricdo de medicacdo, ndo tem
protocolo para o acolhimento (C12).

O uso de acdes protocolares poderia favorecer a estruturacdo dos
processos de trabalho direcionando para praticas interdisciplinares. Porém, na
construcdo de protocolos de condutas deve-se ter o cuidado de que todos os
profissionais participem da sua confeccao, respeitando as acfes que sao proprias a
cada profissdo e reconhecendo que outras acbes devem ser desenvolvidas por
todos ou em conjunto.

A Politica Nacional da Atengéo Bésica preconiza a¢des individualizadas e
complementares para os profissionais da equipe de saude, com a utilizacdo de
protocolos de atendimento para os ciclos de vida da crianca, do adolescente, do
adulto e do idoso, além do atendimento em condi¢cdes especiais na saude da mulher
e do homem (BRASIL, 2006a). Esses protocolos apresentam a funcao de organizar
as praticas profissionais no atendimento aos usuérios. Essa politica ainda determina
que existam acdes em saude comuns a todos os profissionais, independentemente
da formacéo do trabalhador.

Mais um desafio posto para o trabalho em saude é o monitoramento de
resultados através de indicadores de qualidade e ndo somente de produtividade
como o0s apresentados pelas pactuagbes propostas entre governos e pelos

programas governamentais. Tanto a pactuagdo quanto os programas monitoram 0s



resultados através de produtividade sem a preocupacao de produzir indicadores de

qualidade:

O meu servico € mais pesado no final de més e inicio de més,
porque eu trabalho no servigco de controle e avaliacdo, entdo tudo
que é realizado no centro de saude vai para as minhas maos. Todo
mapa de atendimento, tudo passa na minha mé&o. Eu sei quantas
consultas, quantos curativos séo realizados por unidade. Depois a
gente faz o relatério para comparar os dados entre os meses. Tem
més que sao muitas consultas e ai nos perguntamos por que
aumentou tanto? Qual foi a causa desse aumento da demanda? As
AlH’s também passam na minha méo, as DN’s, as DO’s. Vem para o
meu setor e fago o relatério mensal e depois a gente analisa para
saber as causas do Gbito, quantos partos cesareos, gquantos partos
normais. O que faco é recolher todos os dados e transformar em
informac&o, no relatério de gestéo (C7).

O programa SIM e SINASC que nao era digitado agora também é, eu
fiz o treinamento. E tem o PCE que nao era digitado e agora €. Eu fui
fazer o treinamento desses programas porque as duas meninas da
vigilancia nao sabem mexer com o computador. Por isso eu é que fui
fazer o treinamento para dar o suporte para elas. Qualquer duvida
elas me procuram e eu ensino. Tem o PNI também que digita e eu
confiro. Tem outro programa que a gente quer fazer que é o
SISVACINA, que é o cartao espelho no computador. Se a crianca ja
tomou a vacina, ele te avisa, para ndo fazer de novo. Ou se outra
vacina esta atrasada. Abriu o nome da crianca e ele ja te avisa (C9).

Todos os programas citados baseiam-se em estatisticas e dados
epidemiolégicos, ou em producdo ambulatorial. Eles quantificam e determinam
metas a serem cumpridas. Entretanto, ndo registram dados referentes a qualidade
assistencial. Seria interessante criar indicadores que monitorassem a qualidade e
que refletissem também o fortalecimento de acdes da Atencdo Béasica. Os proprios
aspectos que circundam a integralidade poderiam ser norteadores para essa
construcdo de indicadores, como o trabalho em equipe, 0 acesso, a
longitudinalidade e a coordenagao de cuidados.

Outra situacao especifica de Catas Altas que apresenta alguns desafios
para o trabalho em equipe é a criada pela clinica basica ampliada. Na tentativa de
oferecer a assisténcia integral mais proxima de seus usuarios, a Secretaria de
Saude adotou a postura de implementar a clinica ampliada na Atengéo Basica, com
a contratacdo de profissionais especialistas em areas que sdo mais demandadas
pela populacéo, para que ndo haja a necessidade de deslocamento das pessoas

para o atendimento em outros municipios. A idéia é a de que esses profissionais



integrem e complementem as ac¢fes produzidas pela equipe de Saude da Familia na

construcdo do cuidado integral dos usuarios. Porém, no cotidiano o que se tem

observado e que também é relatado em alguns discursos, é a fragmentacdo do

cuidado, potencializando diferencas entre os profissionais, ja que, na verdade, tem

se trabalhado com duas logicas assistencias distintas em um mesmo espaco:

Avalio o contato com os especialistas bom, mas resumido. Por eles
ndo terem vinculo assim com a unidade, alguns deles, o especialista
X, 0 especialista Y. Eles vém e fazem o atendimento e vdo embora.
O periodo deles é pequeno, entdo nosso vinculo € pequeno e nao
tem muito didlogo. J& com as que vém mais vezes, o0 especialista Z
ja é mais proximo. Eu vejo isso mais por parte da pediatra. O
ortopedista ndo e a psiquiatra ndo. S6 a pediatra inclui as
informacdes do PSF para ela (C12).

Faz-se referéncia a um contato limitado com os profissionais especialistas

e a auséncia de vinculo que prejudica o dialogo. S6 ocorre referenciamento

especifico para a pediatra. Essa divisdo também se reflete na estrutura

administrativa:

O problema maior € quando o ginecologista esta atendendo e eu
tenho que ficar mais por conta dele, por causa das suas exigéncias.
Situacao igual acontece quando é dia do atendimento do ortopedista
(C3).

A sustentacdo de uma estrutura administrativa e assistencial diferente da

preconizada pela estratégia Saude da Familia cria divisdo também entre os

profissionais que ndo séo do PSF:

No PSF mesmo, as vezes eles acham que o servico deles é
separado do servico do Centro de Saude. O PSF é uma equipe, mas
parece que é um departamento e 0 posto é outro departamento, ndo
podendo trabalhar em equipe. Eles vao fazer alguma coisa e sé pode
ser 0 PSF, ndo pode o povo do posto. O médico do PSF eles acham
gue sé pode ser da equipe. Mas se ele esta vinculado ao centro de
Saude, entfo ele é do posto. As vezes a gente tem dificuldade nisso
por existir essa separacéo (C3).

E feita alusdo a falta de unido entre as duas estruturas, constatando que

nem sempre foi assim:
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Entdo tem que ter a unido de todos nesse posto. Esta faltando essa
unido. Esta faltando muito isso, essa coisa de equipe, esta muito
separada. PSF para um lado, a gente pro outro. Esta parecendo uma
ilha. Eu tenho saudade de mais no nosso PSF (C11).

O ideal, ja que o municipio optou pela Saude da Familia como estratégia
de reorientac@o da Atencdo Basica, seria que todo o0 servigo se organizasse através
das premissas dessa estratégia assistencial. A clinica ampliada deveria ser utilizada
por meio de referenciamentos gerados pela equipe de PSF, além da estrutura de
sustentacdo administrativa e assistencial ser Unica.

A idéia central da clinica ampliada para a Atencdo Basica parte,
primeiramente, do reconhecimento que os saberes dos profissionais sdo delimitados
e complementares, para depois identificar as prioridades de atendimento na Atencao
Basica e da necessidade de novos profissionais que se complementem (CUNHA,
2005). O mesmo autor salienta que a pratica da clinica ampliada na Atencédo Béasica
é diferente da préatica hospitalar, principalmente no que diz respeito as relagbes
complementares que tém que ser interdisciplinares e ndao multidisciplinares. A
observacdo no municipio de Catas Altas demonstra que esse olhar especifico para a
Atencédo Basica precisa ser exercitado, talvez buscando um novo orientador para as
praticas dos profissionais de saude. Merhy (1998) afirma que um dos caminhos seria
a organizacao das praticas de saude em torno das necessidades das pessoas,
favorecendo, ao mesmo tempo, a construcdo de vinculos entre profissionais-
usuarios e entre os proprios profissionais.

Os conflitos e desafios apresentados até aqui sdo esperados pela prépria
caracteristica do resultado final do trabalho em sadde que é o cuidado. O cuidado
produzido € baseado em questdes psiquicas, bioldgicas, sentimentais, emocionais e
volitivas do préprio sujeito. Trabalhar com algo tdo complexo exige a participacdo de
profissionais diversos, que também apresentam pensamentos e sentimentos
proprios, com processos de trabalho e formagdo completamente distintos. Essa
associacdo de fatores em um mesmo ambiente enriquece e “complexifica” as
relacbes, como diria Morin (2005), produzindo conflitos que sédo essenciais para a
producdo de solucdes. Idéia também compartilhada por Maffesoli (1988) nas suas
discussbes sobre o cotidiano, ao afirmar que sdo nas relagcbes da socialidade,
compostas de elementos nao redutiveis, manifestada no senso comum, que aparece

a complexidade do mundo social e do proprio trabalho. Diz também que a troca de
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experiéncias, mesmo sob conflitos, faz parte da convivéncia e possibilita emergir as
potencialidades de cada um no conjunto (MAFFESOLI, 2001).

Esse trabalho, apesar de apresentar todos os conflitos inerentes ao agir
em equipe, como o organizacional e o operacional, deve caminhar para a construgéo
da autonomia do usuario na sua relagcdo com a saude e deve favorecer a instituicao
de relagcdes de vinculo e responsabilizacdo com a populacdo (CAMPOS, 2006).

Para que isso aconteca é necessario que, inicialmente, a equipe possua
um projeto assistencial comum, consensual, articulado sob objetivos e metas
comuns que tenham sido baseadas na identificacdo das necessidades dos usuarios
(SILVA; TRAD, 2005); que trabalhe associado a instrumentos assistenciais
protocolados como garantia de qualidade assistencial minima (BRASIL, 1999;
2006a); que trabalhe de forma complementar, identificando acdes que devam ser
individuais e acfBes que devam ser realizadas coletivamente, respeitando a
especificidade de cada profissdio (CUNHA, 2005); e que se entenda que
pensamentos diferentes na propria equipe podem ser instrumentos valiosos na
elaboracao de consensos (GOMES; GUIZARDI; PINHEIRO, 2005).

Ainda é importante ponderar que todas essas consideracdes sejam
pautadas na realidade do municipio, e que ocorram a partir do planejamento
estratégico realizado, levando-se em consideracdo a oferta de servicos e acdes
factivel para o municipio e as necessidades desveladas pela demanda individual e

coletiva dos sujeitos.

4.3 A Organizacao para a Demanda sob o Olhar Integral

A maior conquista que o SUS propiciou para a populacédo brasileira, a
partir da década de 90, talvez tenha sido a garantia de acesso universal. Por mais
que ainda seja necessario avancar na acessibilidade ao sistema, a universalizacao
propiciou que as vozes, antes abafadas, fossem escutadas por alguém. Desde entdo
tem havido uma construcdo social da demanda (MATTOS, 2005) que ecoa por sob
0s servigos de saude.

Catas Altas emancipou-se na efervescéncia dessa construgao social da
demanda em 1997, tendo que rapidamente adaptar-se aos novos conceitos do

modelo de atencéo integral a salude e se adequar financeiramente a essa realidade.



Os profissionais percebem essa construcdo da demanda, inclusive

identificando a mudanca ocorrida ao longo dos anos:

A demanda muda a cada ano que passa. Surgem coisas novas, nao
sd0 as mesmas coisas. Vieram para nossa cidade muitas pessoas
hipertensas, com problemas cardiacos e diabéticos. Surgiram agora
muito mais problemas do que ha oito anos atras (C11).

Os pacientes sdo variados e a cada instante tem um paciente
diferente e os problemas que véao surgindo vao se modificando (C13).

E constatada a mudanca do perfil epidemiolégico e o surgimento de uma
variedade de problemas apresentados pelas pessoas. Verifica-se também que, com
0 passar dos anos, essas demandas foram aumentando.

A universalizagdo do acesso a saude com garantia constitucional de
atendimento concedeu a maior parte da populacao brasileira o direito de requerer,
de expressar as suas necessidades perante a um sistema publico que, até entao,
restringia essa aproximacgdo. A ampliagdo do conceito de saude e a identificacdo de
seus novos determinantes fizeram ecoar, ainda mais alto, as vozes histéricas e
culturais do usuario por cuidado com sua vida e com sua saude.

Em contrapartida, os servicos de saude, principalmente os caracteristicos
da Atencdo Bésica, tiveram que se adaptar abruptamente a uma nova realidade
social na saude, sem recursos condizentes com a nova responsabilidade
(BODSTEIN, 2002), resultando numa oferta extremamente reduzida para
necessidades héa tanto reprimidas.

Organizar-se frente a esse cenario de novas demandas tem sido o desafio
atual, considerando a saude como o setor articulador das politicas publicas do pais,
o filtro por onde passam todas as demandas sociais, econdmicas, educacionais e
culturais, expressas diretamente pelas pessoas, em seu adoecimento fisico e
psiquico.

Pinheiro (2005) e Mattos (2005) consideram que essa demanda social em
saude é construida na relacdo existente entre o direito das pessoas e o trabalho dos
profissionais, em espacos territoriais socialmente aceitos. Esse encontro, para
Carvalho (2005), evidencia a necessidade de acesso a tecnologias de saude, de

vinculo, de autonomia e de condi¢des de vida.
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A percepcado de que a demanda tem aumentado de forma quantitativa,
devido ao crescimento populacional, e qualitativa, devido ao surgimento de novas

situacdes, também é demonstrada:

Eu acho que Catas Altas tem atendido bem a demanda. S6 que a
populagdo aumentou muito aqui, ndo sei se vocé percebeu isso. Mas
com todas as especialidades que tém aqui, se ndo tem que
encaminhar para fora, eu acho que tem atendido muito bem a
demanda aqui, apesar de ser muita gente, as vezes pra nada, so
para conversar ou chorar. Entdo eu acho que essa demanda esta
sendo atendida (C11).

Os trabalhadores percebem o investimento do municipio em atender a
demanda, inclusive com a contratacdo de especialistas, mas entendem que a
demanda aumenta muito. Percebem, ainda, que as demandas nao estdo centradas
apenas nas doencas, mas em necessidades como “conversar ou chorar”.

Distingue-se que as pessoas tém procurado, mais do que acesso,

qualidade na assisténcia prestada:

A procura por qualidade é diferente. A quantidade é diferente. Acho
gue as empresas que vieram para ca aumentaram a demanda, mas
eu vejo situacdes dificeis em outros municipios e os pacientes daqui
acabam trazendo seus parentes para ca para tratar porque 0 servico
agui esta legal. Houve uma mudanca no perfil da populacdo. A
populagdo nova que foi chegando veio precisando mais e de muita
coisa. Eu acho que a grande vantagem de Catas Altas é que ela
comecou e foi caminhando da forma correta. E légico que tem muita
coisa nova, tem muita coisa a ser feita. A demanda foi crescendo e 0
servigo crescendo junto, de acordo com a demanda, de uma forma
humanizada, correta. E I6gico que tem imperfeicdes, mas perto de
todos os outros municipios que a gente vé eu acho que o servico é
bem feito e vai crescendo de maneira correta. Nao sé no meu setor,
mas no todo. As necessidades vao sendo supridas em todos os
setores (C13).

A organizacdo do municipio tem provocado a procura de atendimento por
parentes de outras localidades, pela facilidade de acesso. Também aumentou a
demanda com a instalacdo de novas empresas ha regidao, que trouxe trabalhadores
e suas familias para o municipio. Mesmo assim, considera-se que Catas Altas tem
se adequado bem ao crescimento da demanda.

O atendimento a essa demanda nédo se resolve exclusivamente com o

aumento da oferta. O municipio investe hoje cerca de 20% de sua receita na saude
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e mesmo assim apresenta dificuldades do acolhimento as necessidades da
populacdo. O investimento deveria passar pelo olhar gerencial, pela qualidade
assistencial dos profissionais de saude e pelo uso de protocolos de condutas para a
organizagdo da demanda (BRASIL, 2006b).

Outros discursos também salientam a migracdo de pessoas de outros
municipios para o atendimento no municipio, fascinadas pela facilidade de acesso a

consultas e tratamento:

Tem gente que vem de fora, fica ai até o fim do tratamento, quatro a
cinco meses e depois vai embora. Consegue o dentista, o oculista.
Outros lugares ndo tém a mordomia que aqui tem, ai as pessoas
vém, fazem o tratamento todo e vdo embora (C5).

Eu acho que a populagdo aumentou por causa da propria saude de
Catas Altas, porque as pessoas vém aqui fazer o tratamento que
estd mais facil que nas outras cidades. Se ndo tem o0 especialista
agui em Catas altas, eles trazem de fora, ou pagam para as cirurgias.
Por esse motivo, vem gente de fora para fazer o tratamento aqui. As
pessoas tém parentes que moram aqui, fazem o tratamento e depois
vao embora (C11).

O fato relatado nos discursos acima produz um embate tedrico entre os
proprios principios do SUS, no que diz respeito a universalizacdo da assisténcia e a
regionalizacdo. Se por um lado, deve ser respeitado o direito de acesso e o de
autonomia das pessoas na escolha do tratamento e do servigo de saude, por outro,
a regionalizacdo para a organizacao dos servicos de salde municipais também tem
que ser respeitada dentro do principio da descentralizacdo e da hierarquizacéo
(BRASL, 1990; 2006b). Essas questdes sdo resolvidas através de conversas
intermunicipais, visando parcerias e ampliagdo de consorcios e pelo bom senso
gerencial.

Existe, por outro lado, a interpretacdo que a demanda dos usuarios €
muitas vezes excessiva e despropositada, contribuindo para o aumento das

atividades assistenciais sem necessidade:

Eu acho que o povo também esta um pouco mal acostumado. Por
varias coisas. Por exemplo, o grupo de diabéticos, sempre foi as 7
horas da manha para eles, porque a pessoa que atendia aqui morava
em Catas Altas, entdo chegava e comecava a medir a presséo de
todo mundo. Como ndo moramos em Catas Altas, n6s marcamos
para as 8 horas e sempre tem uma palestrinha antes, a gente da
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uma informacg&o no inicio. E no comeco foi muito dificil das pessoas
aceitarem (C2).

Coloca-se a demanda do usuario por horarios de atendimento especificos
como um “mau costume”, estipulado por profissionais anteriores. E a idéia de que
uma oferta precisa ser aceita pelos usuarios, por questées de organizacdo interna
do trabalho dos profissionais.

Menciona-se que a oferta atrai a demanda. Ofertar servigos cria a

oportunidade da procura, mesmo sem necessidade:

Porque a gente vé que o paciente consulta demais. As vezes sem
necessidade. Como tem oferta ele acaba vindo. Eu acho que é isso,
porque a oferta é muito grande. Como o pessoal corre atras mesmo,
nao justifica ficar vindo aqui todo dia. Geralmente é clinico que é a
maior demanda. Eu acho que sempre que surgir uma necessidade, a
gente tenta atender na medida do possivel, sem exagerar demais,
porque as pessoas abusam (C7).

E dificil, mas ent&o eu acho que a satde aqui € boa, é organizada. O
povo reclama muito, mas € aquele negécio, vocé da a mao e eles
querem o pé, querem tudo (C9).

Como eu disse, alguns usuarios reclamam da demora, que é da
natureza do usuario achar que o dele é o mais importante que todos
os outros (C10).

Atribui-se ao usuario a conotacdo de possuir uma natureza de reclamacao
e de serem insaciaveis em sua demanda.

A demanda excessiva, desorganizada e repetitiva proporcionada pelos
usuarios ndo deve ser desacreditada pelos profissionais de saude e também deve
ser fruto de estudo na interpretacdo das necessidades. Pode sugerir uma
necessidade educacional, de fortalecimento de vinculo, de organizacdo dos espacos
e da ambiéncia. E necessario o entendimento por parte do profissional que a busca
do usuario é por alguém que possa resolver 0s seus problemas, e esse encontro,
apesar dos sentimentos e emocdes expressos, visa a desvelar a necessidade de
salude encontrada nos gestos e nas falas de quem busca o cuidado (SILVA JUNIOR;
ALVES, C; ALVES, M, 2005).

A demanda também € associada a fatores culturais da populagédo e ao

peso histérico da maneira curativa de se tratar a saude:
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S6 que eu vejo também que a necessidade do povo por busca de
tratamento, do curativo é grande. As vezes eles cismam que estio
com dor de cabeca e ja querem fazer um eletro porque na familia ja
tem gente que tem problema de coracao. Ja quer fazer um exame do
coracdo, uma tomografia. Tem gente que ja chega no médico e pede
0 gque quer. Eu acho que eles buscam muito mais do que precisam.
Eles estdo sempre procurando alguma coisa. Por exemplo, ndo faz
mal vocé ter uma dipirona em casa e se tiver com dor tomar. S6 que
no posto eles tém isso de graca e por isso vém para ca. Eu acho
assim que tem muita coisa a oferecer (C5).

A busca é expressa pelo que cura, por acesso a tecnologias capazes de
significar a sua dor ou a sua cisma. Considera-se uma procura exarcebada, maior do
gue a necessidade real. O relato ainda indica que mesmo habitos tradicionais como
ter uma “dipirona” em casa tém sido trocados pela facilidade de acesso.

O atendimento as demandas também é visto como igual a todo lugar,
como se a caracterizacdo da demanda fosse a mesma, independente do lugar. A
cultura se manifesta na procura pelo que é proprio do nivel secundario e terciério, o

que faz o profissional se sentir um mero caminho nessa procura:

O atendimento a demanda aqui é igual a todo lugar. Existe uma
cultura de que é melhor a atengdo secundaria e terciaria, dos
exames de laboratdrio e dos exames de imagem, dos especialistas,
gue € uma visdo que todo mundo tem, que a gente tenta mudar. Aqui
a populacao até parece muito com Belo Horizonte, até por ter muito
contato com BH, mais do que outros municipios pequenos gue eu ja
tive contato. As vezes, a gente recebe paciente sem nenhum nivel de
informag&o querendo um ultrassom, ou consulta com neurologista.
Assim porque a midia, a cultura das pessoas mostra que se ele tem
uma dor, que o especialista nessa dor é que é o melhor. E o
problema nédo é aquela dor, mas tudo que ela traz em volta daquela
dor. Muitas vezes eu me sinto o caminho, a via de acesso para
aguelas pessoas para o especialista. Muitas vezes eu hdo me sinto o
médico daquelas pessoas. Aqui as pessoas me véem como um
funcionério da prefeitura, que bate carimbo, da receitas. Eu tenho
tentado mudar isso. Ja foram antes de mim cinco ou seis anos de
prescritores e encaminhadores, entdo é dificil mudar (C8).

O profissional ainda coloca que é dificil mudar o hébito criado pelo proprio
servico de prescricdo e encaminhamento das pessoas. E que era mais importante
entender ndo a dor, mas o que a circunda.

Os aspectos culturais manifestados na procura aos servicos de saude
ainda s&o carregados de apelos oriundos do modelo assistencial biomédico,

baseado na cura e no tratamento especializado (PINHEIRO et al, 2005). O
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reconhecimento dessa forca cultural deve acontecer inserido no cotidiano das
pessoas, ha maneira em como elas se relacionam com o adoecimento e com a cura.
Somente esse entendimento, associado aos processos politicos, institucionais e
sociais, € capaz de interpretar a demanda manifestada (PINHEIRO, 2001).

No Relatorio de Gestdo e no Plano Municipal de Saude, percebe-se o
grande esforco de se adequar a demanda apresentada ao longo dos anos,
manifestada tanto pela postura gerencial de atendimento indiscriminado e acolhedor
a todas as pessoas, quanto pelo aumento de investimentos financeiros na
organizacao do atendimento secundario e terciario das necessidades enumeradas.

Porém, a observacdo, nota-se pouco uma postura coletiva dos
profissionais, estruturada cientificamente, que fortaleca a Atengdo Basica no
atendimento a essas demandas. As praticas tém reforcado a busca indiscriminada
pelo atendimento, quando ndo se apresentam baseadas no planejamento sobre as
necessidades identificadas e sobre a oferta possivel para os usuarios. Atuar de
forma organizada, do ponto de vista do trabalho em equipe, poderia inverter a légica
de aumento de custo em saude em médio prazo, direcionando esses gastos para as
acOes da Atencdo Basica na estratégia de Saude da Familia. O fortalecimento do
vinculo por meio de relacBes entre profissionais de saude e usuarios, respeitando
fatores sociais, culturais e organizacionais poderia ser o comeco dessa mudanca em
busca do robustecimento das ac¢des basicas em saude.

No atendimento a demanda, o municipio avancou bastante na garantia do
acesso pelos usuarios, mas ainda tem-se mostrado incipiente em posturas,
principalmente assistenciais, que reflitam o atendimento de forma longitudinal e

coordenado.

4.4 Acessibilidade abrindo Portas para a Integralidade

Onde comeca a integralidade? Existe um ponto de partida onde tudo se
inicia? Quando principia a integralidade, de fato, para as pessoas?

Considera-se que sob o prisma do usuario, a integralidade deveria
acontecer para ele desde o momento em que foi gerado até o fim de sua vida. Que
sempre, em todo contato com o0s servicos, a abordagem fosse integral naquele
momento, e que se articulasse com as passadas. Que 0s servi¢os trabalhassem de



forma conectada com referenciamentos responsaveis sob o norteamento de uma
politica integral. O inicio seria, portanto, com o surgir da vida e o acompanharia por
todos os momentos de sua existéncia.

No entanto, para os profissionais de saude, a integralidade se inicia a
partir do primeiro contato do usuario com 0 seu servi¢o, seja através da procura
passiva ou da busca ativa do mesmo. Ainda que ele ja tenha sido assistido em
outros lugares, no primeiro contato, para aquele profissional sera o inicio. Poderia se
dizer, portanto, que a acessibilidade é a propiciadora desse contato inicial onde
comeca a integralidade para os profissionais de saude e que, dela também
dependera todo o futuro de uma abordagem que se pretenda integral. E importante,
porém, que mesmo no primeiro contato, o profissional de salude tenha a dimensao
da longitudinalidade do cuidado para o usuério (STARFIELD, 2002).

Muitos sdo os conceitos atribuidos a acessibilidade e ao acesso, sendo
usados, inclusive, como sindnimos. Para a discussao proposta, a acessibilidade sera
entendida como o conjunto de aspectos da estrutura de um sistema ou unidade de
saude que possibilitem ou ndo que 0 usudrio consiga ingressar nesses servi¢cos. E
acesso sera compreendido como a forma que a pessoa experimenta esse contato
com o servico (STARFIELD, 2002). A acessibilidade entendida como mais do que
meramente a disponibilizacdo de recurso em um determinado momento ou lugar,
mas as caracteristicas dos servicos e dos recursos de saude que facilitam ou limitam
0 Seu uso por potenciais usuarios (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Em Catas Altas, os servicos de saude tém evoluido buscando a
acessibilidade de forma coerente com a demanda e de maneira a garantir 0 acesso
humanizado das pessoas ao sistema. Varias foram as estratégias usadas ao longo

dos anos e, atualmente a acessibilidade € desenhada da seguinte forma:

Todo usuério que vem ao posto passa na pré-consulta com o auxiliar
de enfermagem. Da pré-consulta ele vai ser encaminhado ao
enfermeiro que estiver no momento na unidade. Ai o enfermeiro vai
ver a capacidade, de acordo com os protocolos, de resolver na hora
da consulta, ou de estar encaminhando para o médico na hora, no
dia seguinte ou estar agendando para o médico do PSF ou outro
médico ou profissional da unidade (C11).

Teoricamente, o fluxo proposto € o0 acesso do usuério a recepcédo, onde 0

auxiliar de enfermagem realiza a pré-consulta, aferindo dados vitais e anotando a
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queixa. Em seguida ele é direcionado para o atendimento com o enfermeiro, que
avalia a sua queixa. Alguns casos, dentro do protocolo de prescricdo do enfermeiro,
sao resolvidos nesse contato, outros sdo encaminhados para o atendimento médico

no mesmo dia ou agenda-se o atendimento:

A mudanca maior que teve recentemente foi o acolhimento ter
passado a ser feito pelo enfermeiro. De manhd é um e a tarde é
outro. Todo paciente que chega passa pelo Enfermeiro e é ele quem
faz a avaliacdo inicial. Se for alguma urgéncia encaminha no mesmo
dia para o médico, se ndo marca pro outro dia. Na pediatria € a
mesma coisa, é triado por eles também. S6 ginecologista é marcado
através da procura. Ai tem horario para marcagdo. O ortopedista é
com encaminhamento (C3).

Entretanto, o acolhimento ndo é orientador para 0 acesso aos
especialistas. As consultas nas especialidades que atendem no municipio séo
marcadas de outra forma, gerando estruturas de acesso diferenciadas.

Do ponto de vista organizacional, o acesso € garantido através do
acolhimento e de agendamentos especificos. Para atendimento vinculado a
estratégia de Saude da Familia a porta de entrada é o acolhimento, assim também é
feito para a pediatria. Porém, para os outros profissionais da clinica ampliada o
agendamento é feito através de marcacdo em horario estipulado gerando fila de
espera, como € 0 caso da psiquiatria, da ginecologia, da cirurgia ambulatorial e da
ortopedia. Mesmo estipulando a estratégia de Saude da Familia como orientadora
da Atencdo Baésica, ainda assim a marcacdo com especialistas tem sido

desvinculada do referenciamento pelos profissionais do PSF:

Mas muitas vezes a gente pega as meninas da administracdo
marcando com o ortopedista direto, sem passar comigo” (C8).

Essa desvinculacdo da marcacdo de consultas com especialistas sem o
aval da equipe de PSF tem sido amenizada com o acolhimento.

Porém, é uma proposta nova no municipio, ainda sendo construida e
testada. Ele foi proposto como forma de organizar a demanda e orientar o percurso

do usuario no sistema:

O acolhimento tem um més e meio mais ou menos e ja deu muita
diferenca. Antes o paciente marcava consulta através do agente
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comunitario e faltava muito porque marcava para a outra semana, ai
viajava, ndo precisa mais e faltava. Ficava com a agenda lotada e no
dia faltavam muitas pessoas. Para resolver esse problema é que
surgiu a triagem pelos enfermeiros. Agora menos pessoas estdo
faltando a consulta, porque estad sendo marcada dia a dia. Nao
agenda mais, tipo assim pra daqui a uma semana. S6 quando é para
renovacdo de receita de medicamento que se marca com
antecedéncia. A agenda nao fica mais tumultuada. E marcado dia a
dia e a agenda fica livre (C3).

Atribui-se ao acolhimento a otimizacdo das agendas profissionais,
aumentando a disponibilidade de consultas e diminuindo o absenteismo aos
atendimentos. Somente as consultas de renovacdo de receitas controladas séo

marcadas com antecedéncia. Os outros atendimentos sao agendados diariamente:

Igual no acolhimento. Antes marcava consulta direta e agora sempre
passa com o enfermeiro antes. Foi muito dificil no comeco para eles,
mas agora os resultados foram muito interessantes. Acabava que
faltava a consulta marcada, ai chegava aqui e falava que faltou a
consulta marcada porque ndo estava mais com as queixas. Agora
acabou com isso (C2).

7

Essa funcéo organizacional do acolhimento € vista por Cecilio (2001)
como uma ajuda potencial para a estruturacdo de processos de trabalho, s6 que
deve ser associada a outras acbes organizativas referentes a continuidade do
atendimento do usuario.

De acordo com a proposta da estratégia de Saude da Familia, o PSF
deveria ser o norteador de todas as outras praticas realizadas no municipio.

Entretanto, ainda existe a estrutura de marcacao de consulta para outras
especialidades como a fisioterapia, e 0 acesso a outros servicos prestados pelo
centro de saude como a vigilancia epidemiolégica. Dessa maneira sdo criadas

estruturas de acesso diferenciadas que dificultam a organizacao da acessibilidade:

O acesso a vigilancia é direto comigo. O povo liga aqui para tudo.
Tem cachorro agonizando na rua eles ligam, tem pulga na casa, é
para todas as queixas. Quando o animal morre na zona rural eles me
ligam e perguntam se eu posso enterrar a vaca para eles (C9).

O acesso a vigilancia sanitaria e epidemioldgica é feito diretamente com a

pessoa responsavel, gerando acdes pontuais, desvinculadas da proposta
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assistencial do municipio. A equipe de PSF participa de acdes programadas por
esse setor somente apds as mesmas estarem planejadas.

Essas situacbes promovem a criagdo de estruturas distintas de acesso,
fragmentando o trabalho e gerando alguns descontentamentos. Esse fato foi

percebido tanto na observacéo dos processos de trabalho como em alguns relatos:

Na recepcdo mesmo ja dava para fazer ir pro médico direto, ndo
precisava passar no enfermeiro. Ai demora, passa pelo enfermeiro e
depois passa pelo médico. E uma chatice s¢” (C14).

Esse relato revela em seus bastidores, a insatisfagdo com a perda de
evidéncia profissional no processo de acolhimento, o que € reforcada no relato

abaixo:

Os agentes ndo podem mais marcar consulta para os pacientes. Na
minha época eu marcava consulta, agora ndo. O agente chega agora
nas casas e as pessoas perguntam: ta vindo sé para eu assinar? O
PSF hoje ndo faz nada, ele visita e pergunta a pessoa se ta
precisando de alguma coisa, ai 0 usuario responde que é consulta e
ele ndo pode marcar (C11).

Com a instituicdo do acolhimento, as consultas deixaram de ser marcadas
pelos auxiliares de enfermagem e pelos agentes comunitarios, trazendo
descontentamento para esses profissionais, e a dificuldade de adaptar-se a nova
proposta. O ato de marcar consultas era visto como autonomia e valorizacdo do
trabalho.

A gestora tem tentado homogeneizar as posturas por meio do
acolhimento, criado para ser uma diretiva de conduta humanizada para todos os
profissionais, além de potencializar a organizacdo do acesso e a otimizacao de
recursos. Contudo, as opinibes e o0 entendimento sobre o acolhimento sao

diversificados:

O acolhimento aqui na unidade tem tentado explicar as pessoas que
existe um fluxo e uma organizacdo interna que precisa ser
respeitada. Eu acho que o acolhimento ajuda nesse processo
orientando as demandas que o paciente faz e direcionando-o dentro
do servico (C1).



58

Ao mesmo tempo em que existe a percepcao do acolhimento como forma
de humanizar o acesso e organizar os processos de trabalho, ele também é visto

como mera triagem:

Essa maneira de ter dois enfermeiros atendendo na triagem, um em
cada turno, fica mais organizada também. Ajuda a separar o joio do
trigo” (C9).

Faz-se mencdo ao acolhimento como a triagem que separa 0 que deve

ser atendido, sem que melhorias no processo de trabalho acontecam:

Da triagem que comecou aqui eu ainda ndo tenho visto nenhum
resultado. Estou vendo muita reclamacédo do povo, porque eles ndo
tém o habito disso. Muitas vezes eles tém que voltar de novo e o
medo que eles tém que a turma tente resolver uma coisa que eles
gueriam que o médico soubesse. Eu ndo sei falar se teve alguma
ajuda. Em termos de consulta eu acho que o nimero até esta maior.
Mas eu acho que a gente precisa amadurecer isso. Acho que eles
estdo aprendendo a fazer isso e eu tenho tentado dentro do possivel
a entrar no processo (C8).

Entretanto, percebe-se a dimensdo processual da nova estratégia, ainda
em construcdo, como algo que pode dar certo.

Outra dimensédo importante para a acessibilidade diz respeito a aspectos
geograficos e a ambiéncia dos servigos de saude. Em Catas Altas a maior parte dos
atendimentos da Atencdo Basica € realizada no Centro de Saude que se localiza
distante do centro do municipio, configurando-se como uma das barreiras para a
acessibilidade. A escolha do local se baseou na disponibilidade de imdveis na
cidade para esse tipo de construgdo. Entretanto, a estrutura fisica da unidade sofreu
algumas reformas ao longo dos anos e apresenta-se favoravel ao atendimento

proposto:

Igual essa reforma que foi feita no posto foi muito boa, ampliou o
espaco e, as vezes as pessoas ficavam conversando no corredor e
atrapalhava um pouco. Acho que vai até colocar uma porta entre a
recepcdo e a cozinha ali no corredor e esta porta vai ficar fechada.
Entdo as coisas vao ficar mais organizadas e os pacientes ndo vao
vir aqui para as dependéncias do centro de salde a toa. Tem gente
gue pra consultar uma crianga traz até o vizinho e vocé chega aqui e
parece que o posto esta lotado. O pessoal gosta de vir aqui para
passear. Com essa porta a pessoa so vai entrar para consultar, vai
ficar melhor (C9).



59

Apesar de o discurso anterior abordar a importancia da ambiéncia para o
atendimento, ele faz uma consideragédo a respeito do volume de pessoas que tem
acesso a unidade sem necessidade, apenas como acompanhante, e coloca isso
como um complicador para um bom acolhimento as pessoas.

Todavia, uma unidade béasica de salude deve prezar receber as pessoas
independentemente do motivo e entender a aproximacdo dos usuarios a unidade
como fator positivo na consolidacdo do vinculo. A unidade basica, mesmo
apresentando necessidades internas de organizacao, deve ser um servico de saude
sem barreiras de acesso fisico as pessoas para favorecer a construcdo do cuidado
integral (SILVA et al, 2001; BERTUSSI; OLIVEIRA; LIMA, 2001).

Mesmo que o usuario ndo tenha sido o foco deste estudo, durante a
observacdo no municipio, observou-se que o acolhimento tem sido percebido por ele
como uma maneira de cercear o direito de acesso ao atendimento médico.
Entendimento esperado em todo inicio de estratégia, principalmente quando ndo ha
um momento pregresso de discussdo com a comunidade sobre a mudanca a ser
feita e quando se trata de um comportamento historico e cultural de acesso direto a
medicina curativa.

Starfield (2002) afirma a importancia da organizagao do acesso, da porta
de entrada, como forma de reorientar a Atencdo Basica. Ela também considera dificil
a aceitacao inicial do usuario e exemplifica essa situacdo através da seguinte
histéria adaptada de Mathers e Hodgkin (1989):*

Era uma vez, um Porteiro e uma Feiticeira. O trabalho do porteiro era
decidir quem poderia ver a feiticeira. A maioria das pessoas que viam
o Porteiro ndo viam a Feiticeira. Geralmente elas estavam apenas
um pouco doentes ou com a preocupacao de estarem doentes e 0
Porteiro era muito bom em decidir quem precisava ver a Feiticeira. A
maioria das pessoas que a via estavam muito doentes e ela poderia
lancar seus feiticos para fazer com que melhorassem. A Feiticeira e o
Porteiro precisavam um do outro. O problema foi que quanto mais
pessoas ouviam a respeito das poc¢des magicas da Feiticeira, mais
gueriam vé-la, e as filas tornaram-se cada vez mais longas.(...) A
Feiticeira € muito boa ao decidir qguem esta muito doente, mas nada
boa ao decidir quem estd bem. O Porteiro € muito bom ao decidir
guem estd bem, mas ndo tdo bom ao decidir quem esta muito
doente.(...) Longe de ser um arranjo para privar as pessoas de
escolha e acesso a Feiticeira, € a forma mais eficiente de cuidar de

! MATHERS, N.; HODGKIN, P. The gatekeeper and thewizard: A fairytale. BIM, 1989, p. 172-174.
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pessoas doentes. A Rainha descobriu, entretanto, que persuadir as
pessoas disso era muito mais dificil — uma vez adquirido o gosto pelo
acesso direto a bola de cristal e as po¢bes magicas, ele ndo é
facilmente esquecido (MATHERS & HODGKIN apud STARFIELD,
2002).

Para o usuario, é dificil a aceitacdo de propostas que confrontem a sua
maneira de acessar o sistema, principalmente quando existe a presséao histérica de
um modelo assistencial curativo.

O que pode atenuar o impacto da mudanca inicial € a apropriacdo pelos
profissionais da esséncia do que €& o acolhimento. Como instrumento da
acessibilidade ele deveria ser entendido em trés sentidos que na verdade se
integram: como postura, como técnica e como principio de reorientacdo do trabalho.
Postura assumida por todos os trabalhadores, representada na vontade de escutar,
de entender e de tratar de forma solidaria e humanizada. Técnica capaz de gerar
acOes e procedimentos organizados e interativos. Principio orientador do trabalho
gue representasse um projeto institucional que norteie todo o trabalho realizado pelo
conjunto de atores envolvidos (SILVA JUNIOR e MASCARENHAS, 2005). Salienta-
se que a acessibilidade traduzida na postura profissional deve ser aplicada em
qualquer condicdo de uso dos servicos de saude, sejam eles administrativos ou
assistenciais (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Apesar da importancia do acolhimento como postura, técnica e principio
estar claro para a gestdo, na prética profissional ele tem servido como procedimento
para a organizacdo da agenda. O acolhimento nédo tem sido entendido como uma
estratégia que possibilita, além do atendimento humanizado, uma oportunidade
impar de organizar as relagcdes profissionais manifestando uma politica de
fortalecimento da Atencdo Basica. Os profissionais no acolhimento deveriam
trabalhar com protocolos especificos, que instrumentalizassem as acbes e
direcionassem a assisténcia tornando o primeiro contato mais resolutivo. Idéia
compartilhada por Starfield (2002) que diz que a resolutividade melhora o acesso. O
acolhimento deveria ser entendido como mais do que uma triagem, como
compromisso profissional de decodificar as necessidades expressas nas demandas
dos usuarios, otimizando a sua oferta, gerando responsabilizacdo mutua e vinculo.

Deveria também ser utilizado como uma possibilidade de potencializacao
dos saberes profissionais, otimizando a acdo de todos os profissionais e

oportunizando o contato dos mesmos com os usuarios (MALTA et al, 1998).
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Além do aspecto socio-organizacional apresentado, a acessibilidade
necessita de componentes estruturais e geograficos para favorecer o primeiro
contato do usuario, que na Atencdo Bésica assume grande importancia. As unidades
basicas de saude devem se localizar proximo as pessoas e apresentar recursos
fisicos e estruturais necessarios a esse tipo de atendimento (BERTUSSI, OLIVEIRA
e LIMA, 2001).

Outro aspecto importante da acessibilidade € que ela ndo deve ser restrita
a Atencdo Basica. Ela deve se manifestar em todos 0s niveis assistenciais, pois 0s
usuarios apresentardo, ao longo de sua vida, necessidades especificas que nao
serdo resolvidas na atencéo primaria (Starfield, 2002). O papel desse primeiro nivel
€ o de articular essa acessibilidade aos outros niveis através de uma regulacao
adequada com referenciamentos e contra-referenciamentos efetivos. Tanto nas
posturas observadas quanto nos discursos produzidos ndo foram reveladas as
percepcdes dos profissionais quanto a acessibilidade aos outros niveis assistencias

e a responsabilidade da Ateng&o Basica nessa articulagéo.

4.5 A Longitudinalidade e a Coordenacéo de Cuidados

Uma das definicbes da integralidade atribui a ela a caracteristica de
perpassar 0s niveis assistencias de um sistema de saude, integrando acdes e
servicos (BRASIL, 1990; MATTOS, 2001).

Nesse sentido, Starfield (2002) afirma que a integralidade s6 se efetiva
guando, concomitante a ela, forem observadas a acessibilidade, a longitudinalidade
e a coordenacdo da atencdo. Longitudinalidade que deve ser entendida como a
nocdo temporal do cuidado, que sé apresenta finitude com o extinguir da vida; e
coordenacdo de cuidados como a forma orientada, planejada, baseada nas
necessidades das pessoas, de articular os cuidados prestados ao longo do tempo.
Alguns autores trabalham a coordenacéo como construcdo de linhas de cuidado que
perpassam 0s niveis assistenciais e 0s servicos de saude, por meio de planos
assistenciais (FRANCO e MAGALHAES JUNIOR, 2006; MERHY, 2002:
CARVALHO, 2005). Esses autores concordam entre si que € na Atencao Basica que
deve se concretizar a coordenacdo do cuidado através do comportamento

longitudinal.
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Em Catas Altas, a permanéncia dos profissionais por algum tempo a

frente da equipe € vista como garantia de acesso e de vinculo:

A grande parcela da comunidade, da populacéo local tem lugar no
atendimento, porque o municipio hoje conta com rotatividade muito
baixa de profissionais. Os profissionais ja estdo na cidade ha algum
tempo, entdo cria essa referéncia para o usuario. Eles sabem que
podem contar com qual dentista, com qual auxiliar de enfermagem.
Eu direciono isso devido a baixa rotatividade de profissionais (C12).

E apresentada como produtora de referéncia nos servicos, garantindo o
primeiro contato dos usuarios e sua continuidade.

Apesar disso, o0s registros profissionais no municipio ndo demonstram
essa abordagem continua. Eles sdo pontuais, resumidos e ndo conotam uma
dimensao longitudinal do cuidado. Nao ocorre 0 emprego dos registros anteriores na
construcdo do plano terapéutico atual.

A longitudinalidade, para Starfield (2002), é manifestada por meio do
contato habitual com uma fonte de cuidado que pode ser um profissional ou uma
equipe.

Essa habitualidade do contato, para os profissionais, € produtora de

vinculo e confianca na equipe:

Os pacientes tém se acostumado a procurar o enfermeiro da sua
area, para confiar os seus problemas. Eu acho que as pessoas tém
criado vinculo. Pelo fato de jA me procurarem pelo nome, falando que
precisam disso ou daquilo. Por isso eu acho que o vinculo é muito
bom (C2).

A confianca na equipe a ponto de falar dos problemas surge a partir do
momento em que a demanda tem possibilidade de ser direcionada a alguém que se
mostra proximo, criando lagos consolidados.

A longitudinalidade também determina que a atencdo prestada seja
centrada no usuario e ndo em procedimentos e na doenca, garantindo continuidade
ao decorrer do tempo, fundamentando o respeito a pessoa e promovendo a
responsabilizacdo mutua (FRANCO e MAGALHAES JUNIOR, 2006; STARFIELD,
2002). Esse interesse manifestado pela demanda do usuario é necessario para o

estabelecimento do vinculo.
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A postura da equipe e do profissional nos encontros com 0S USUAarios

deve ser respeitosa e construtiva, para que se estabeleca a longitudinalidade:

As pessoas estranham porque o atendimento aqui era muito
autoritario, como a maioria dos médicos. Mas eu sempre tento propor
o tratamento. Todos 0s pacientes sdo orientados a retornar se nao
melhorarem e tento explicar o que ele esta tendo (C8).

O profissional tenta estabelecer uma nova forma de produzir o cuidado
discutindo com o paciente o tratamento e garantindo a ele a continuidade do acesso.
Ele diz que as pessoas ainda estranham esta postura por estarem acostumadas a
vivenciar relagfes verticais com os profissionais de saude.

Cecilio (2001) considera que um dos fatores determinantes para o
estabelecimento de novas relagdes entre profissionais e usuarios seja a construcao
de vinculos afetivos bidirecionais, estabelecendo confianca e respeito mutuo.

As relagbes instituidas entre trabalhadores e usuérios s6 perduram se
existir uma nogao de horizontalidade, de semelhancga, de troca de saberes, onde
cada um tenha algo a contribuir para esse relacionamento (PINHEIRO, 2001).

S6 acontecera a continuidade dessa relacdo se o cuidado for centrado na
pessoa e se ela sentir confianga em colocar-se nas maos da equipe e transformar
esse comportamento habitual junto & unidade de satde. E o inicio para que se
possa pensar em coordenar o seu cuidado.

Relata-se que os pacientes tém comecado a seguir planos terapéuticos

como consequéncia da continuidade oferecida aos seus cuidados:

Tenho percebido o retorno dos cronicos, que vém para o controle
mesmo, para reavaliar a medicacdo. Estdo comecando a seguir um
plano terapéutico. Tem acontecido muita gente que nunca tinha feito
0 exame e agora se preocupa. Sigo alguns “guidelines” para os
idosos para dar uma valorizada (C8).

A continuidade da equipe e a cria¢do de vinculo tém permitido que novos
usuarios tenham acesso a exames gque ndo eram realizados e ao tratamento de
doencas cronicas.

Para isso a equipe tem tentado estabelecer uma agenda coerente com a
necessidade atendimentos:



Normalmente, eu atendo consultas na parte da manha, todos os dias,
tirando a terca-feira que eu vou para a zona rural e a quinta que eu
vou para o distrito do Morro na parte da manha. Na parte da tarde eu
faco visitas domiciliares, alguns curativos que eu tenho
acompanhado, curativos com placa que tem que ter um cuidado
maior e que eu nao encontrei ninguém que me ajudasse a fazer.
Essas visitas sdo segundas e quartas. E ai, quando eu chego, eu
ainda atendo as consultas dos pacientes que estdo aqui me
esperando. Nas quintas e nas sextas também atendo a consultas. Na
sexta tem também a reunido do grupo e depois eu atendo consulta.
Eventualmente a tarde, qualquer dia que tem demanda que precisar
de uma visita, urgéncia, ai também vou a visita (C8).

Na segunda-feira eu atendo no posto. Eu fago a triagem para o
médico todos os dias de manhé e no periodo da tarde eu fago visita.
Eu revezo com o outro enfermeiro para que nunca o posto fiqgue sem
o atendimento. Na terca a tarde eu faco a puericultura e na quarta a
tarde eu fagco o exame preventivo de cancer de colo uterino. Nos
outros dias eu facgo visita, ou um horario eu estou no posto e outro na
visita (C2).

Tem-se tentado levar o atendimento até mais préximo das comunidades
rurais e dos distritos, para facilitar o acesso e a continuidade dos planos
terapéuticos. As visitas domiciliares sdo direcionadas aos pacientes restritos ao lar.
As atividades grupais tém sido restritas para usuarios com problemas de satude mais
prevalentes.

Na construcdo de planos terapéuticos € necessaria a articulagdo de
recursos e instrumentos que garantam acesso e longitudinalidade para o cuidado.
Os programas devem ser incluidos nesse contexto, porém de forma horizontal e ndo
verticalizado, garantindo que pessoas sem agravos especificos também tenham
acesso a atividades grupais (MATTOS, 2001).

Na andlise dos registros profissionais, entretanto, somente sé&o
assinaladas as consultas individuais e as visitas domiciliares. Atividades grupais e de
promo¢do a saude ndo séo registradas. Nao ha também a referéncia do uso de
protocolos de condutas que norteiem o trabalho da equipe. Alguns discursos

evidenciaram essa auséncia de acfes protocolares:

Com relagdo aos protocolos, s6 eu sigo do que eu tenho de material.
N&o € uma postura da equipe. Nao tem uma integralidade da equipe.
E isso € problema. Eu tento utilizar aqui um padrdo dentro de
condutas baseadas em evidéncias que eu tenho, ai o paciente tem
alguma duavida, algum problema e procura outro profissional que
bagunca tudo e eu tenho dificuldades de resgatar tudo (C8).
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A ndo utilizacdo de protocolos pela equipe é descrita como um desafio a
integralidade. A auséncia de posturas comuns atrapalha a construcdo de planos
terapéuticos. Os protocolos sdo restritos a algumas acbes: “Os protocolos sao
somente de prescricdo de medicacdo, ndo tem protocolo para o acolhimento” (C12).

O uso de acbdes protocolares, construidas a partir da adaptacdo de
consensos e “guidelines” a realidade local, constituem passo fundamental para
orientar a coordenacao de cuidados (FRANCO, 2006).

Outra situacao evidenciada foi a auséncia de contra-referenciamento:

Eu recebo muito paciente de boca, mas por escrito ndo. Umas duas
ou trés vezes s6, quando eu solicitei mesmo, quando fui muito
enfatico € que recebi a contra-referéncia. Via de regra eu nédo recebo
contra-referéncia ndo. Todo atendimento secundario de referéncia
nossa € a mesma coisa, sem contra referenciamento. As vezes a
gente ndo tem uma boa resposta do paciente, falam de consulta
rapida e sem efetividade (C8).

O profissional relata que a contra-referéncia na maioria dos casos
encaminhados ndo é feita e que os pacientes também relatam que as consultas com
esses especialistas tém sido pontuais, rapidas e sem resolutividade.

Condicao considerada fundamental por Franco e Magalhdes (2006) na
construcdo de linhas de cuidados efetivas, o referenciamento e o contra-
referenciamento devem ser atitudes responsaveis integradas a um plano terapéutico.
Favorecem ainda a consolidacdo da integralidade, quando funcionam como
instrumentos fortes no transito dos usuarios pelo sistema (XAVIER; GUIMARAES,
2005).

Na observacéo efetuada no municipio, as reunifes sao utilizadas como
espacos para a discussdo de problemas ocorridos normalmente nos processos de

trabalho. Essa postura ficou evidenciada em relatos:

E as falhas que vao aparecendo elas tendem a ser corrigidas através
de reunibes, semanais da equipe do PSF e periédicas com a gestora
que envolve todos, semestralmente, trimestralmente (C12).

As reunibes de equipe devem ser garantidas em agenda, ndo sO para
aprimorar os processos de trabalho, mas também para possibilitar a construcao dos

planos de cuidados familiar e individual.
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Para Silva Junior, Merhy e Carvalho (2003) a coordenacdo do paciente
por uma linha de cuidados depende da capacidade técnica dos profissionais,
articulada a conhecimentos gerais e especificos na conducgéo de acdes protocolares
e no uso de tecnologias disponiveis. As reunides poderiam ser utilizadas para o
compartilhamento dos conhecimentos entre os profissionais em prol de construcao
de planos terapéuticos interdisciplinares.

Consideramos que poderiam ser criados espacos de encontro dos
profissionais, articulando os servicos de salude do municipio. Atualmente sé&o
freqlentes as reunides internas da equipe do PSF e com a gestora. Poderiam ser
criados novos espacos de contato, onde fossem incluidos os outros profissionais de
salde para a discussédo de casos individuais, familiares ou comunitarios.

Outra preocupacado constante no municipio em relagdo ao tratamento dos
usuarios em outras cidades aparece nos documentos. Sdo firmadas parcerias com
outros municipios através de contratos individuais, de consorciamento ou dos
recursos publicos disponiveis pela hierarquizacdo. A preocupacdo se inicia com a
organizacao do transporte:

Pela manhd eu tenho a tarefa de providenciar o transporte de
funcionarios e de pacientes. Na parte da tarde, eu organizo os
documentos dos pacientes que irdo viajar no dia seguinte para outros
municipios para realizar as consultas que ja foram marcadas (C1).

A maior parte das consultas e exames especializados acontece junto ao
Consoércio Intermunicipal de Saude, a partir de recursos proprios do municipio.
Apesar de existir o TFD como proposta de acesso a consultas secundarias e
terciarias pelo SUS, na pratica elas sdo demoradas e pouco resolutivas, restando ao

municipio a regulacéo do atendimento secundario por meio do consorcio:

Outra atividade que desempenho logo cedo é a de ligar para o
CISMEPI, que é o Consorcio Intermunicipal de Saude do Médio
Piracicaba para garantir vagas de consultas especializadas para os
pacientes aqui do municipio e tenho também que organizar os
pedidos que recebo todos os dias, separando entre 0s que sdo
urgéncia e 0os que podem esperar 0 proximo més para consultar. Eu
ja deixo tudo organizado para providenciar as consultas para o
proximo més. Para a marcacdo dessas consultas eu tenho contato
direto com o pessoal do CISMEPI por Telefone ou por fax. Na
verdade, eu posso ligar a qualquer hora do dia. S6 que eu prefiro
ligar pra essas urgéncias de manha, porque o CISMEPI atende a
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onze cidades e se eu ligar mais cedo as chances de que consiga
marcar as consultas sdo maiores (C1).

Um grande numero de pacientes desloca-se cotidianamente para o
atendimento em outros municipios. O gasto originado por esse transporte €
consideravel no montante total destinado a saude

Para o atendimento de urgéncia firmou-se contrato com o hospital da

cidade vizinha:

Outra situacdo que vivencio é a do paciente que chega aqui na
unidade com alguma urgéncia para ser atendida, com hipertenséo
arterial, com crise de vbmitos, em situacdes que esse paciente
deverd ser encaminhado para o hospital de referéncia em Santa
Barbara. Preciso ligar de ultima hora para a prefeitura e solicitar o
transporte para esse paciente porque, as vezes, ndo tenho a
ambulancia para transporta-lo. Nunca tivemos problemas em que
ndo houvesse um carro para o atendimento de urgéncia (C1).

Dessa forma, Catas Altas vai garantindo acesso dos usuarios aos outros
niveis assistenciais, mais com recursos préprios do que com verbas governamentais
preconizadas pelo SUS.

Apesar dos esforcos, de nada adianta 0 emprego desses recursos se nao
houver a coordenacédo do paciente por essa rede, emaranhada de burocracias. A
coordenacao de cuidados deve ser entendida como a articulacdo de toda a historia
do usuério, de seu passado e das condi¢gBes atuais, na constru¢ao imediata e futura
da sua saude, considerando mais do que o aspecto fisico e mental, mas todos os
determinantes envolvidos na vida da pessoa. Ela deve sintonizar aspectos curativos
e reabilitadores, preventivos e promocionais, potencializando os recursos disponiveis
pelo individuo, por sua familia e pelo meio em que vive.

Ela deve enfatizar os determinantes socioeconémicos e ambientais,
pautando-se na constatacdo de que a promocdo e manutencdo da saude é o
objetivo central de um plano terapéutico. E que deve considerar nas decisdes a
“concepcdo holistica de saude voltada para a multicausalidade do processo saude-
doenca” (WESTPHAL, 2006, p. 63).

Cabe aos profissionais a responsabilidade de articular o conhecimento
cientifico e os recursos disponiveis, na coordenacdo dos cuidados do usuario dentro

da Atencédo Basica e através dos outros niveis assistenciais. Cabe a gestao propiciar
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condicbes de trabalho adequadas, a capacitacdo dos profissionais e a motivacédo da
equipe.

A coordenacédo de cuidados se aprimora a medida que € instituida como
parte do processo de trabalho de cada profissional e da equipe. Sem ela, a
acessibilidade torna-se meramente uma acao administrativa, a longitudinalidade nao

tem fundamentacéao e a integralidade dificilmente ira ocorrer.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Esse reencontro com Catas Altas possibilitou o aprofundamento de
questdes a respeito da integralidade e de situagBes intrinsecas a Atencdo Basica.
Desvelar como a integralidade acontece para os trabalhadores de salude de Catas
Altas e as relacbes que ela estabelece com a acessibilidade, a longitudinalidade e a
coordenacao de cuidados permitiu que algumas consideracdes fossem construidas.

Possuir apenas a Atencdo Béasica em seus limites geograficos,
dependendo de articulagbes para a garantia de assisténcia secundaria e terciaria,
produz uma maneira de trabalho em saude peculiar para 0 municipio. Se a
integralidade € tarefa para toda a rede de um sistema produzir, como diz Cecilio
(2001), como entdo conseguir prestar assisténcia integral as pessoas, dependendo
da hierarquizacdo de um sistema de salde e de investimentos proprios? Quem
responde sédo sO proprios trabalhadores por meio de seus discursos e de suas
praticas. Para eles, a integralidade € polissémica e varios conceitos foram atribuidos
a ela. E entendida como a visdo holistica aplicada no cuidado, que permite até ver a
necessidade do outro; é a integracdo dos processos de trabalho individuais, que
devem ser articulados, solidarios e com objetivo Unico; € influenciada pela cultura e
pelo meio social onde é produzida; € a combinacdo de acdes preventivas e curativas
prestadas ao usuario.

Integralidade é apresentada como uma relacdo estreita como a equidade
e com o contra-referenciamento. Pelo estudo, ela s6 acontece se a equidade for
observada, tanto relacionada ao proprio cuidado quanto ao contexto da vida da
pessoa. O contra-referenciamento aparece como condi¢cdo para que a integralidade
ocorra, representado na comunicacdo que perpassa uma rede integrada de
cuidados, necessaria para a coordenacdo da assisténcia aos usuarios. Entretanto,
também é indefinida e extremamente ampla tornando-se dificil conceitua-la.

Mesmo assim, o cotidiano do trabalho em saude demonstrou-se com
aproximagfes sucessivas ao ideario da integralidade. Nele acontecem interacdes
profissionais e trabalho fragmentado, solucbes e problemas, alegrias e angustias,
avancos e desafios. Somente a riqueza desse universo propiciado pela convivéncia
no cotidiano permite a alteridade necessaria para que 0 municipio se aproxime do

atendimento integral.
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Uma dimensado da integralidade que ndo é exposta nos discursos esta
relacionada aos niveis assistenciais. Nao foi abordado nas falas, nem observado nas
praticas, a elaboracéo conceitual de uma linha de cuidados importante para conferir
a integralidade. O fato de o trabalho em salude ser imerso na Atengéo Basica como
Unica fonte produtora de satude do municipio restringe a significacao da integralidade
aos espacos que sao proprios de seu cotidiano de trabalho. Ainda assim, os
documentos analisados trazem a preocupag¢ao de garantir assisténcia nos outros
niveis do sistema, objetivando a acessibilidade dos usuarios. Séo realizadas
parcerias com outros municipios para garantir acesso aos setores secundario e
terciario. Porém séo incipientes as a¢des institucionais que garantam a coordenacéo
dos cuidados dos usuarios pelos profissionais de salde do municipio, quando esse
sai da Atencdo Basica. Inexiste a pactuacao de contra-referenciamento responsavel
e efetivo com os outros niveis do sistema. O pensamento longitudinal acaba né&o
sendo refletido nas préaticas dos profissionais. A continuidade da assisténcia é
garantida, porém sem a conotagdo de que o cuidado deve ser garantido ao longo do
tempo de maneira articulada.

O trabalho em equipe, apesar de ter sido identificado como necessario
para que a integralidade se efetive, apresenta desafios a serem superados. Uma das
maneiras encontradas para garantir a acessibilidade das pessoas a especialistas no
proprio municipio foi ampliar a clinica basica. Entretanto, essa a¢do néo foi realizada
associada a estratégia de Saude da Familia, gerando duas estruturas diferenciadas
NnoO mMesmo espaco, com posturas assistenciais e administrativas distintas. Isso
provoca reflexos no gerenciamento da agenda de trabalho de cada profissional. Nela
se garante espaco para o atendimento aos usuarios, mas ndo se estabelecem
espacos coletivos para a elaboracédo de projetos terapéuticos ou de aprimoramento
dos processos de trabalho. Cada profissional produz seus cuidados sem a
sustentacao de protocolos que orientem o papel de cada um e de todos na equipe.
Os sistemas de informagdo publicos colaboraram para essa fragmentagdo por
funcionarem desconectados uns dos outros e por prezarem apenas por indicadores
guantitativos. Nesse sentido, tentar construir indicadores de qualidade, norteados
pelos principios do atendimento integral, poderia ajudar a estruturagdo do trabalho

em saude no municipio.
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Quanto as relacdes estabelecidas entre acessibilidade, longitudinalidade
e coordenacdo de cuidados, percebe-se que ha uma interligacdo profunda,
podendo-se dizer que a integralidade s6 ocorre coexistindo com as mesmas.

A acessibilidade é entendida como a propiciadora dos contatos do usuario
com o servico, sem 0 qual ndo seria possivel a construcdo da integralidade. O
municipio tem investido muito na garantia de acesso aos servigos proprios e aos
outros niveis assistenciais. O acolhimento foi adotado como estratégia para a
garantia do primeiro contato do usuério com o servico. Porém, tem sido entendido
como um procedimento, uma triagem para a marcagao de consultas, sem assumir a
conotacdo de postura profissional e de organizacdo assistencial. Para 0 acesso a
outros niveis assistencias, o Plano Municipal de Saude estabelece a clinica basica
ampliada e a participacdo em consoércio e convénios individuais. O gasto com o
financiamento da saude chega a 20% do orcamento do municipio. Entretanto,
acessibilidade sem coordenacdo e pensamento longitudinal ndo garante
integralidade. Mesmo se adequando a demanda, identificada como crescente e em
constante transformacgdo, investindo em acolhimento do usuario e oferecendo
especialistas diversos, isso é somente 0 primeiro passo.

Percebe-se a necessidade de investir na interpretacdo da demanda,
identificando as necessidades reais, adequando-se a oferta disponibilizada pelos
servigos de saude municipais.

Os profissionais percebem maior aproximacado dos usuarios com o
estabelecimento de uma relacdo de confianca. Necessita-se, entretanto, estimular o
contato habitual dos usuarios com a equipe de PSF, produzindo responsabilizacéo e
vinculo. A postura usuario-centrada deve ser a direcionadora da coordenacdo de
cuidado, considerando os determinantes e a subjetividade da saude de cada um.

A longitudinalidade e a coordenacdo de cuidados acontecem restritas ao
espaco representado pela Atengcdo Bésica, mesmo assim de forma individual e ndo
como postura da equipe. Ndo h& a interacdo profissional na determinagcdo dos
planos terapéuticos e ndo acontece a coordenacao de cuidados do usuario através
dos outros niveis assistenciais. Em parte, a responsabilidade € do préprio sistema de
saude que ndo garante acesso e referenciamento adequados na sua hierarquizacao,
que € baseada em complexidade de procedimentos, com locais pontuais de

atendimento superespecializados, que ndo se conectam na produc¢éo do cuidado.
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Em suma, Catas Altas tem possibilitado a construcdo da integralidade
através da criacdo de espacos para que O primeiro contato com 0S Servigos se
estabeleca. E preciso, entretanto, estruturar o0s processos de trabalho,
instrumentalizando as relacdes profissionais. O cotidiano se manifesta repleto de
possibilidades para que isso aconteca, oferecendo convivéncia e interacdo. Deve-se,
todavia, ter a consciéncia que a integralidade é fruto de trabalho em rede, com
acessibilidade, pensamento longitudinal e coordenado. Portanto, mesmo
estruturando o processo de trabalho em saldde no municipio, enquanto 0s outros
niveis do sistema n&o assumirem postura integral, a integralidade n&o sera plena. E
importante cultivar a idéia no sistema de saude que a coordenacdo de cuidados
deve acontecer na Atencdo Basica, por ser mais proxima do cotidiano vivido pelas
pessoas. Essa proximidade permite a vivéncia da subjetividade de cada um na
producao do cuidado.

Esperamos, ansiosos, por novos encontros com Catas Altas.
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APENDICES

APENDICE |
Pesquisa: ATENCAO BASICA E INTEGRALIDADE: A Construgéo Cotidiana da
Integralidade no Municipio de Catas Altas
Roteiro Semi-estruturado de Coleta de dados
Cadigo:
1) Para vocé o que significa integralidade em saude?

2) Descreva 0 seu processo de trabalho cotidiano em saulde realizado em

Catas Altas.

3) Como se organiza o atendimento as demandas de saude feitas pela

populacao?



APENDICE lI

Diario de Campo - ATENCAO EM SAUDE: a Construcéo Cotidiana da Integralidade no Municipio de Catas Altas

Data/
hora

Fato/evento
(falas, situacdes ocorridas)

Notas de Observacao
(questionamento, construcéo
imediata)

Nota do Pesquisador
(elaboracéo, analise)

Categorizacao




APENDICE I

Pesquisa documental - ATENCAO EM SAUDE: a Construcéo Cotidiana da Integralidade no Municipio de Catas Altas

Data/ Documento Notas de Observacao Nota do Pesquisador Categorizacao
hora (questionamento, construcdo imediata) (elaboracao, analise)




APENDICE IV

Atencdo em Saude: a construcdo cotidiana da integralidade no municipio
de Catas Altas
Pesquisa documental

1 — Dados epidemioldgicos de Catas Altas.

2 — Hierarquizacao e regionalizacao.
- Atencao basica complementar;
- Média complexidade;
- Alto custo;

3 — Acessibilidade:
- Cadastramento;
- Marcacao de consulta no centro de saude;
- Marcacéao de consulta com especialistas;
- Marcagéo na alta complexidade;
- Centrais reguladoras;
- Servicos de saude e localizacao;
- Fluxos de pacientes;
- Cotas de atendimento;
- Identificacdo de recursos (fisicos, materiais e humanos).

4 — Longitudinalidade:
- Protocolos de conduta;
- Programas de saude utilizados;
- Perfil profissional,
- Permanéncia de profissionais;
- Vinculo.

5 — Coordenacéo de cuidados:
- Referenciamento;
- Contra-referenciamento;
- Reunides (gerenciais, do servico, da equipe de PSF);
- Plano terapéutico;
- Abordagem familiar;
- Andlise de demanda;
- Rede social e rede bésica;
- Ferramentas e instrumentos no processo de trabalho (individuais e
coletivos).

6 — Integralidade:
- Abordagem individual;
- Abordagem familiar;
- Relacbes entre profissionais;
- Relagbes entre servigos municipais;
- Intersetorialidade;
- Relagdes entre rede hierarquizada;
- Relacbes estabelecidas entre usuarios e servigos.



APENDICE V

PREFEITURA MUNICIPAL DE CATAS ALTAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Declaro para os devidos fins estar ciente do projeto de pesquisa
intitulado “ATENCAO EM SAUDE: a Construcdo Cotidiana da Integralidade no
Municipio de Catas Altas”, de responsabilidade do mestrando Evandro de
Souza Queirdz, sobre orientacdo da Prof. Dra. Claudia Maria de Mattos Penna,
do Departamento de Enfermagem Materno Infantil e Saude Publica da Escola
de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, que sera
desenvolvido no municipio de Catas Altas.

Atenciosamente,

Gestor Municipal de Saude



APENDICE VI

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Eu, ,
residente e domiciliado a Rua/Av.

ne: ,complemento: ,Cidade: ,
Estado: ,CEP: ,
Ocupagao:

Declaro para os devidos fins que fui informado(a) e orientado(a) de forma clara
e detalhada a respeito dos objetivos, da justificativa e metodologia da pesquisa
intitulada “ATENCAO EM SAUDE: a Construcdo Cotidiana da Integralidade no
Municipio de Catas Altas”, de responsabilidade do mestrando Evandro de
Souza Queirdz, sobre orientacdo da Prof. Dra. Claudia Maria de Mattos Penna,
do Departamento de Enfermagem Materno Infantil e Saude Publica da Escola
de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, que sera
desenvolvido no municipio de Catas Altas.

Concordo em colaborar com a referida pesquisa na condicdo de informante,
deixando registrado que terei liberdade para retirar esse consentimento e
autorizacdo, a qualquer momento, sem que iSSo me traga qualquer prejuizo ou
constrangimento.

Declaro que estou ciente que o pesquisador ira realizar entrevista e que a
mesma sera gravada, ouvida e que sera transcrita e servira de base para o
estudo em questéao.

Autorizo, portanto, que o pesquisador escute, grave e utilize as minhas
declaracdes para discussao com usa orientadora, bem como a utilizacdo de
partes ou da integra de minhas declaracdes no relatorio final da pesquisa.

Concordo que as mesmas declaracdes possam ser utilizadas em qualquer
veiculo de divulgacdo cientifica, desde que respeitado o anonimato das
informacoes.

Além do exposto, gostaria de solicitar de parte do pesquisador que (se achar
necessario, descreva outras exigéncias que gostaria que fossem observadas
para prestar as informacdes necessarias):

Assinatura:

Nome do informante:

Documento de identificacao:

Assinatura:

Nome do Pesquisador:

Documento de identificacao:

Endereco: Rua Geraldo Menezes Soares, 434/302 — Sagrada Familia — BH
CEP: 31030-440 — Fone: (31) 3468-9371/9795-6262

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — COEP — UFMG — Fone: (31) 3499- 4592.



