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RESUMO

SALDANHA, C.R.M.. Fluxo do usuario hipertenso na rede de servi¢os de Juiz de Fora sob a

otica do médico e do usuario. Rio de Janeiro: 2007.

As mudancas no perfil demogréfico e epidemiol gico ocorridas nas ultimas décadas adquirem
caracteristicas particulares no Brasil e impdem a redefinicdo das politicas publicas, em
especial da salde, o que culmina com aimplantacdo da Estratégia de Salde da Familia (ESF)
em 1994. Espera-se com essa estratégia uma mudanca de paradigma e que se faca valer os
principios do SUS de Universdidade, Equidade e Integralidade através do cuidado
continuado, da prevencdo de agravos e da promoc¢ado da salde, principal mente nas popul agoes
mais vulnerdveis. Dentre essas populacdes temos os portadores de hipertensdo arterial que
constituem um numero expressivo da populagdo e que, se monitorados, conseguem atingir
nivels pressoricos adequados e melhorar sua qualidade de vida. Esse monitoramento é uma
das atividades da ESF, porém para executé-la a contento se exige a formagdo de uma rede de
servigos estabelecendo-se um fluxo de referéncia e contra referéncia. A proposta dessa
dissertacdo é descrever o que o médico de familia e usuarios hipertensos inscritos na ESF
dizem a respeito desse fluxo nos servigos de Juiz de Fora e a partir da andlise desses relatos

propor estratégias que possibilitem melhorias desse processo.

Palavras-chave: Salde da Familia, Hipertensdo Arterial e Rede de Servicos.



ABSTRACT

SALDANHA, C.R.M. The hipertensive patients’ flow in the selected areas of the
family care program in Juiz de Fora: the perceptions of the patient and the family

care phisicians.

Demographic and epidemiological changes that have taken place in the last
decade are particular to the Brazilian situation. This has resulted in the family care
program as proposed by the Ministry of Health in 1994. The new primary care
model is based on the goals of universality, equity , and comprehensive total care
with continuous health actions, prevention and health promotion. The target
population is the one of the most vulnerable ones: patients with systemic arterial
hypertension. It has a great prevalence rate in that population. The disease control
is related to the management by the health services and improvement of the
quality of life. Those results depend on the health services network. This work is
aimed at describing the hipertensive patients’ flow in the selected areas of the
family care program in Juiz de Fora. The perceptions of the family care physicians
in this county area were also studied. Strategic actions have been proposed as a

result of the study.

Keywords: Family health - Systemic arterial hypertension - health services network
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1- INTRODUCAO

1.1- Apresentacao do tema

A proposta de pesquisar sobre o fluxo do usuério, que analisa 0 movimento de
referéncia e contra referéncia deste na rede de servi¢os, no sistema de saude de
Juiz de Fora, foi elaborada a partir da impoténcia frente as dificuldades vivenciadas
como médica de familia na Unidade Basica de Saude (UBS) da Vila Olavo Costa
(1994 a 2001), como gestora (2001 a 2005) na coordenacao do Programa de Saude
da Familia (PSF) e, ainda, atendendo na Unidade Basica de Santa Luzia (2005 e

2006).

Juiz de Fora € um municipio da Zona da Mata de Minas Gerais, com 493 mil
habitantes (IBGE, 2005), e distante 184 Km do Rio de Janeiro, o que lhe confere as
facilidades da cidade grande com a tranquilidade de interior. Por ser o pdélo da
macro-regido composta por cerca de 40 municipios, serve de referéncia em saude

para servicos de média e alta complexidade para mais de um milhdo de habitantes.

O acesso do usuério a unidade basica € feito a partir da marcacdo da demanda
espontanea ou pré-agendada. Para a populacdo mais vulneravel, exposta a maior
risco de adoecimento e morte, existe também um horario diferenciado. Dentre esses,

estdo os pacientes portadores de hipertenséo arterial.

A proposta de trabalhar com esse grupo se deve ndo apenas ao fato de existir em
todas as unidades basicas, pela exigéncia do Ministério da Saude, mas, devido a

alta prevaléncia da hipertenséo arterial na populacao (quase 20 %), por ser o grupo



mais antigo e portanto mais consolidado em todas as unidades, por ser uma
populacdo bem delimitada, o que permite um acesso facil e ainda pelo fato de que
utiliza bastante o0s servicos especializados, seja nhas intercorréncias ou para
realizacdo de procedimentos, o que permite a extensdao dos resultados as outras
unidades facilitando a aplicacdo das propostas de forma mais ampliada, embora nao
seja possivel a generalizacdo dos dados por se tratar de uma pesquisa qualitativa

realizada em uma unidade em cada regido da cidade.

A alta prevaléncia da hipertenséo arterial esta associada ao fenbmeno denominado
transicdo demografica e epidemioldgica, que vem acontecendo em todo o mundo e

adquire caracteristicas particulares no Brasil.

Assim, essa alta prevaléncia associada a gravidade da doenca faz com que seu
monitoramento represente grande impacto na preven¢do de agravos e na promogao
da saude, acdes realizadas pela equipe de saude da familia, porém, alguns entraves

ainda dificultam o bom desempenho dessas equipes em Juiz de Fora.

Ao referenciar um paciente para niveis de maior densidade tecnolégica o profissional
da unidade deve preencher uma guia de encaminhamento. Embora todos os
pacientes levem a guia para a marcacdo da consulta especializada, pois € uma
condicdo obrigatéria para o atendimento, esta muitas vezes nao é preenchida
corretamente pelo médico da UBS, nem sempre € solicitada pelo médico
especialista, e nunca € devolvida para a UBS. Estas falhas na referéncia e contra-
referéncia, muitas vezes geram novos encaminhamentos, o que tende a caracterizar

uma baixa resolubilidade da equipe além de impor ao usuario um constante ir e vir.

Assim constatamos que, no dia a dia da unidade de saude, os pacientes tém

dificuldades para a marcacdo das consultas especializadas o que gera no



profissional que encaminhou um desanimo frente a pouca autonomia que tem para
resolver esse problema. Considerando estas dificuldades, vivenciadas pelos
profissionais e pelos usuarios dos servi¢cos de atencao basica, usaremos como norte
para a nossa pesquisa a seguinte premissa: 0s mecanismos de referéncia e contra
referéncia existentes atualmente em Juiz de Fora ndo sdo suficientemente
adequados para a utilizacdo pelos médicos das unidades e menos ainda pelos os
pacientes, dificultando a orientacdo do usuéario no sistema e a sua insercao na rede

de servicos de saude.

Consideraremos como adequadas as estratégias que permitam a quase 100% dos
pacientes considerados hipertensos graves ou moderados 0 acesso aos Servicos
especializados necesséarios para o perfeito monitoramento de sua hipertenséo
arterial e a existéncia de contra referéncia das informacdes as equipes do PSF

possibilitando a organizacdo de uma rede de cuidados.

Essa rede organizada facilitaria o cumprimento de principios fundamentais do SUS
como Universalidade e Equidade ativando-se o mecanismo da Integralidade

(BRASIL, 1990)

1.2- Objetivo Geral:

Os objetivos deste estudo se pautaram no fato de ser realizado num Mestrado
Profissional e que por isso tende a oferecer respostas utilizaveis pelos servicos.

Neste contexto o objetivo geral do presente trabalho é analisar sob a 6tica do médico



e do usuario hipertenso, o fluxo percorrido pelo usuario, cadastrado na Estratégia de

Saude da Familia do municipio na rede de servi¢os de Juiz de Fora.

1.3- Objetivos especificos

Nos objetivos especificos pretendemos identificar as dificuldades do usuario; discutir
este fluxo sob a o6tica do profissional; e propor acdes que facilitem a organizacéo de

uma rede de cuidados.

Acreditamos que a definicdo de uma estratégia que facilite um fluxo de informacoes
entre as equipes que atuam na logica da Saude da Familia e os niveis de
assisténcia especializada permitira a utilizacdo desses resultados as outras
estruturas de saude do municipio, possibilitando o funcionamento de modo mais

integrado e inclusivo.

1.4- Metodologia

Analisar acdes de saude representa sempre um desafio, pois ndo existe um padréao
de atendimento ou uma Unica maneira para se demonstrar satisfagdo ao ser
atendido. Cada pessoa € Unica e assim também sdo os seus sentimentos de

aceitacdo ou negacao de um determinado procedimento.

Este sentimento muda também com o passar do tempo e com as novas experiéncias

vividas. Assim, optamos pela pesquisa qualitativa, um estudo de caso, realizado em



Juiz de Fora, correndo o risco de ser pouco representativa numericamente, mas,
garantindo o relato da percepc¢do do profissional e do usuario no cenario em que

estes se colocam e avaliam os processos pelos quais transitam.
Para Bosi, 2004, a abordagem qualitativa

“apresenta-se como orientacdo cada vez mais difundida no campo
da atividade cientifica nesta virada do século como resposta aos
desafios contemporaneos, em todas as areas do saber, em particular
na saude, que, pela sua complexidade e multidimensionalidade pede
um desenvolvimento mais intenso do componente humano, dominio
dos estudos qualitativos” (BOSI, 2004, p.27).

Procuramos assim nesta analise muito mais que uma avaliagdo dos servicos,
buscando entender o que os entrevistados percebem como prioritario considerando
0 impacto da organizacao dos servi¢os sobre a doencga e os custos de seu manejo, e
procurando entender de que forma sao afetados (de forma negativa ou positiva) os
outros aspectos da atengcdo ao paciente, aqueles de ordem bioldgica, psicolégica,

ambiental e principalmente de ordem social (STARFIELD, 2002, P. 265).

Nosso estudo tem portanto a focalizacdo dos aspectos subjetivos considerando “a
nao neutralidade do investigador; a ndo representatividade estatistica das amostras
selecionadas e a consequente impossibilidade de generalizar os resultados e
replicar os estudos”, mas, antes de tudo, acreditando na “inexisténcia de verdades

universais e eternas” (BOSI, 2004, P. 24).

A pesquisa de campo se deu nos meses de julho e agosto de 2006.

A - Analise documental:



Nesta etapa buscamos oferecer uma visdo geral da situagdo existente. Foram

utilizados para essa analise:

Plano Operacional para 1994 editado pelo Ministério da Saude para orientar a
implantacdo do Programa de Saude da Familia, O Plano Municipal de Saude de Juiz
de Fora de 1997, o Projeto do PROESF-(Projeto de Expansdo e Consolidacédo da
Saude da Familia) de 2003, Relatério de Gestdo 2003/ 2004, Relatério de atividades
do Departamento de Atencédo Primaria da Saude 2002-2004, Cadernos do Ministério

da Saude, documentos relativos a implantacdo do PSF em Juiz de Fora.

Consideramos esta uma fase importante ja que oferece uma visdo dos mecanismos
de funcionamento da Secretaria Municipal de Salude na época e estabelece a
correlacdo entre os processos do servico e as politicas de saude vigentes no pais,

embora ndo esteja em nossos objetivos a discussao dessas politicas.

B - Estudo da Populagéo Hipertensa:

Escolhemos trabalhar com a populacdo hipertensa, cadastrada no Sistema de
Informacdo em Atencéo Basica, SIAB, considerando que este é um grupo existente
em todas as unidades de PSF, permitindo maior abrangéncia e oferecendo dados
mais uniformes, possibilitando estendé-los para as regides com iguais

caracteristicas.

Num momento anterior as entrevistas realizamos uma pesquisa como exercicio em
quatro unidades proximas da area a ser realizado o estudo. Este “pré-teste” foi

realizado por alunos de medicina e agentes comunitarios de saude, previamente



treinados, utilizando um questionario estruturado e teve por objetivo testar o
instrumento e definir os padrdes de utilizacdo. Os resultados ndo foram utilizados na

analise final.

-Entrevista com usuarios:

Foram selecionadas quatro unidades, sendo uma em cada regido da cidade, na
regido central, na regido sul, na leste e na norte. A regido noroeste nao foi incluida
por ndo possuir até 0 momento, unidade funcionando com a Estratégia de Saude da

Familia.

Realizamos entrevistas com trinta e dois usuarios, todos hipertensos e cadastrados
nos grupos de controle de hipertenséo. A escolha dos participantes se deu de forma
aleatdria, por sorteio, realizado na lista do Sistema de Informacdo da Atencéo Basica

(SIAB).

Dos sorteados dois estavam impedidos de responder por apresentarem patologias
severas, com comprometimento da fala (1) e da cognicdo(1l). Foram substituidos

COm Novo sorteio.

Como instrumento de coleta utilizamos a entrevista, ndo estruturada (Apéndice A e
B), permitindo que o profissional e o usuario, a partir de perguntas simples usadas

como provocacao, pudessem se manifestar livremente.

As entrevistas foram previamente agendadas, sendo alguns (12) em seus domicilios
e outros nas unidades basicas. Nao houve diferenca entre a fala daqueles do

domicilio para os entrevistados em unidades, porém, fizemos a opcao pelo



agendamento nas unidades para permitir maior isengdo e menos interferéncia

externa nas falas dos usuarios.

O critério a ser utilizado para limitar o nUmero de entrevistas seria 0 da suficiéncia,
ou seja, a repeticdo dos temas nas respostas, porém, desde o inicio das entrevistas
as respostas foram bastante semelhantes e optamos por realizar 0 mesmo ndamero

de entrevista em cada regiao.

Em principio consideramos que aqueles que ja tinham lesdes em oOrgaos alvo,
deveriam ter mais necessidade de visitas aos especialistas que aqueles hipertensos
leves, que podem perfeitamente ser acompanhados na unidade de saude mais
proxima de suas casas, porém achamos dificil fazer uma selecao prévia, posto que
alguns, com hipertenséo leve, na verdade possuiam outras patologias associadas.

Assim, optamos por manter o critério de sorteio para definicdo do usuario a ser

entrevistado.

Quadro I- perfil do usuario entrevistado.
Sexo Feminino:22 Masculino:10 Total: 32
ldade <50anos: 10 50 a 60anos: 12 Mais de 60anos: 10
Escolaridade Até 4.a serie: 23 Segundo grau: 6 Superior: 3
Obesidade Normal: 11 SP: 13 Obeso: 8
Estrutura familiar S6: 4 2 a 4 pessoas: 19 Mais de 4 p: 9
Renda 1 salério: 10 2 a 3 salarios:16 Mais de 3salérios: 6
Plano de saude Sim: 8 Nao: 24
Frequenta o PSF: 1 a 3 anos:5 4 a 8 anos:7 Mais de 8 anos:20
Doencas associadas | Ndo tem:12 Diabetes: 8 Mais de 2: 12

Fonte: Elaboracédo propria a partir das entrevistas.



C - Estudo com os médicos

Como critério de selecdo dos médicos usamos o fato de trabalharem ha pelo menos um
ano na area selecionada para a entrevista com os usuarios, serem medicos de familia e
aceitarem participar das entrevistas. As entrevistas foram realizadas na propria unidade

em horario agendado previamente.

- Entrevista com os médicos:

Realizamos entrevista com 12 médicos de familia das quatro unidades selecionadas,
sendo 10 do sexo feminino, todos com curso de especializacdo em Saude da

Familia e atuando h& mais de cinco anos.

Para analise dos conteudos das entrevistas usamos a leitura compreensiva
exaustiva, procurando-se compreender além dos significados imediatos,
(BARDIN,1977) para que pudéssemos ter a no¢do do conjunto com a compreensao
das particularidades de cada fala, identificacdo dos temas mais citados, separacéo
em categorias que permitissem agregar os valores referidos e a elaboracdo de

sintese com articulagéo dos objetivos do estudo com a base teérica consultada.

D - Formalizagéao legal:

Todos os entrevistados foram devidamente informados do teor da entrevista e

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C). As



entrevistas foram gravadas em fitas cassete, ap0s a solicitacdo da permissédo para

esse procedimento pela pesquisadora.

Antes de iniciar qualquer procedimento de entrevistas, submetemos o projeto e
solicitamos a permissdo da geréncia de Atencdo Basica e do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estacio de Sa. Esse projeto foi autorizado pelo Comité no
parecer numero 254, em cumprimento da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional

de Saude.



2-RESULTADOS

Neste capitulo apresentaremos os resultados da pesquisa e das entrevistas, seguidos

pelas consideracdes sobre 0s mesmos.

2.1- Resultados da analise documental

O Plano Operacional para 1994 do Ministério da Saude identifica o Programa de
Saude da Familia como capaz de “restaurar a dignidade dos profissionais de saude”,
confiando que a partir disso se estabeleca o compromisso ético e que se forme um
vinculo de confianga com a comunidade” acreditando ser uma estratégia capaz de
“tornar realidade os principios basicos do SUS”. Para conseguir esses objetivos
determina que a unidade basica deve ser a “base de acesso ao sistema de saude”,
constituindo o que chama “porta de entrada” sendo “essencial que se garanta o
sistema de referéncia e contra referéncia”, enfatiza a importancia da preparacéo de
profissionais “capazes no exercicio da cidadania, além de tecnicamente
competentes” (BRASIL, 1994, p.4).

Em relacdo aos exames define que sera facilitado o acesso dos pacientes aos
laboratorios e servicos de referéncia com rapido retorno dos resultados a unidade de
origem e quanto aos atendimentos especializados determina que sejam
encaminhadas pela equipe do PSF que “orientard e fard os contatos para o

agendamento” (BRASIL, 1994, p. 8).



Para a capacitacdo estimula os acordos com as instituicdes de ensino, responséaveis
na formacdo de recursos humanos em saude comunitaria, e para a avaliagdo do
desempenho das equipes usa como critério trés premissas: indicadores de saude,
satisfacdo da populacdo sobre o servico prestado e a supervisdo que “realizara
consultas no local, junto ao usuario e a equipe de saude, com finalidade de
aprimorar a qualidade dos servicos” (BRASIL, 1994, p.7).

Este Plano norteou todo o processo de implantacdo de Juiz de Fora. Os profissionais
da primeira turma conheciam cada paragrafo. No momento da implantacdo tentavam
reproduzi-lo nas acdes, mas, nem sempre iSso era possivel e, na mudanca de
administrativa, tornou-se bem mais dificil.

A nova administracdo municipal iniciou organizando um amplo debate com as
comunidades construindo o Plano Estratégico de Juiz de Fora (PE/JF).

O PE/JF, iniciado em 1997 com a realizacdo do Seminario: “A cidade como sujeito
do desenvolvimento: a necessidade de uma visdo de longo prazo” tinha como um
dos objetivos a melhoria da qualidade de vida a curto, médio e longo prazo, atravées
do desenvolvimento sustentado conciliando o crescimento econémico com qualidade
de vida, com envolvimento e mobilizacdo de toda a comunidade (PREFEITURA DE
JUIZ DE FORA,1997).

O diagnostico especifico da saude demonstrava como tendéncia o aumento da
demanda por servicos de salude pressionada por “processos migratérios” tendo
como consequéncia a queda da qualidade do atendimento, considerando a nao
existéncia proporcional de investimentos. Nessas tendéncias também sinalizava o
aumento dos atendimentos ambulatoriais com reducdo das internacgdes,

considerando como pontos fortes: o Programa de Saude da Familia, os conselhos



locais de saude, os polos de capacitacdo profissional, e a gestdo plena da
assisténcia a saude, entre outros (PREFEITURA DE JUIZ DE FORA, 1997).

Nos pontos fracos eram citadas, a baixa qualidade do atendimento ambulatorial e a
caréncia de um trabalho mais efetivo na saude preventiva, talvez, tendo como
motivadores a deficiéncia dos recursos humanos e materiais nos postos de saude.
Ainda no diagnostico o PE/JF identificou como pontos necessarios a consolidacéo
da identidade do municipio a “democratizacédo eficaz das informac¢des”,e a “pratica
igualitaria, para a inclusdo de todos” além da “auséncia de privilégios quanto ao
aceso aos bens publicos” (PREFEITURA DE JUIZ DE FORA,1997, p. 75).

O Plano Municipal de Saude (PMS) de 1997 usou como pano de fundo o diagnostico
realizado pelo PES/JF e teve, dentre os seus focos, a necessidade de ampliacédo da
rede assistencial do SUS a partir da identificacdo de vazios assistenciais na atencao
basica, e, da necessidade de suporte assistencial para o nivel especializado além da
adequacao quali-quantitativa dos recursos humanos em salde e da programacéao
em todos os niveis do sistema priorizando a referéncia e contra referéncia.
Percebemos assim, que as propostas do Plano Operacional continuavam sendo
contempladas nos documentos oficiais que embasavam a nova equipe de governo,
talvez pelas imposi¢des dos conselhos de saude através da participacao popular.
Nessa ocasido houve uma primeira tentativa de se avaliar o PSF com base nos
dados da Epidemiologia.

No levantamento realizado na época sobre a mortalidade por grupos de causas as
mortes relacionadas ao aparelho circulatério chegavam a 1102 casos, 0 que
representava 62,37%, uma “verdadeira epidemia”. O documento classifica como

inaceitavel a concentracdo desses 0Obitos que ocorre na faixa dos 30 a 59 anos



(31%) “quando o cidadao esta no auge de sua capacidade produtiva” (PREFEITURA
DE JUIZ DE FORA, 1997, p.33).

Em relacdo as internacdes e ao gasto com Autorizacdo de Internacdes Hospitalares
(AIH) também as causas do aparelho circulatério lideravam em relacdo as outras
causas. Na ocasido apontava-se como necessario para a reducdo desses numeros
“o trabalho multidisciplinar e interinstitucional, articulando acfes” para tentar
modificar aquela realidade.

Na andlise do modelo assistencial constatou-se que 0 acesso aos Servigcos era
dificultado, o sistema de referéncia era precario com um numero excessivo de
encaminhamentos para os Institutos’ e que a contra referéncia ndo existia,
principalmente pela auséncia de prontuarios nas clinicas especializadas. Também foi
detectado e considerado um problema o fato dos usuarios poderem marcar
consultas especializadas sem o encaminhamento da unidade béasica de saude
(PREFEITURA DE JUIZ DE FORA,1996, p.58).

Nesta ocasido existiam 19 equipes de Saude da Familia e se verificou uma baixa
resolutividade das equipes, justificada talvez, pela falta de instrumentos de
acompanhamento, controle e avaliacdo dos processos de trabalho das mesmas.
Uma das propostas do Plano Municipal de Saude-97 foi a organizacdo de um
sistema de referéncia e contra referéncia suportado pelo prontuario de cada usuario
com a utilizacdo de uma folha de atendimento especializado (FAE), de carater
permanente conduzida pelo usudario, com ampla descricdo do motivo do
encaminhamento. Considerava-se também que as Equipes do PSF teriam
“supervisdo continua e permanente, sendo treinadas para utilizacdo correta do

sistema e atualizacdo das informacdes, além do acompanhamento dos pacientes em

! Os Ingtitutos foram mais tarde renomeados como Departamentos Especializados e constituiam a atencéo
Secundaria.



nivel primario, no ambito de sua capacidade, com a orientacdo de condutas
recomendadas pelo nivel secundario” (PREFEITURA DE JUIZ DE FORA,1996,p.62).
Quase tudo desse Plano ficou no papel, ou na intencéo, pois poucas acfes foram
realmente colocadas em pratica.

A 11l Conferéncia Municipal de Saude (CMS) em 2000 trouxe novamente a baila
essas discussodes, e entre suas propostas tinha a criacdo de um departamento de
Atencdo Primaria a Saude, investimento prioritArio na UBSs e revisdo do
organograma adequando-o as “novas necessidades” do modelo assistencial, além
de garantir a efetividade das unidades de apoio (PREFEITURA DE JUIZ DE FORA,
2000, p. 3).

Uma novidade sugerida foi a criacdo de um programa educativo para 0 usuario que
visava o esclarecimento dos objetivos e regras de funcionamento do PSF.

Em relacdo ao atendimento e controle dos pacientes hipertensos estava prevista a
ampliacdo da equipe de técnicos do Servico de Hipertensdo Diabetes e Obesidade
(SCHDO) e a informatizacdo do mesmao.

A Reforma Administrativa de 2001 modificou o Organograma, criou o Departamento
de Atencdo Primaria a Saude, conseguiu verba para sua operacionalizacdo com o
PROESF e redefiniu responsabilidades, porém, ao dar os primeiros passos na
execucao de suas reformas, uma nova troca administrativa, em 2004, transformou o
cendrio construido em passado e, mais uma vez, a percepcdo de um PSF
funcionando e a formacao de uma rede de servicos ligada a ele foi postergada, pois

se tornou prioritaria a construcdo de unidades de urgéncia nos bairros.

2.2-Consideracdes sobre a anélise documental



A rotina de um departamento na Secretaria de Saude é bastante previsivel. Faz-se a
cada quatro anos o Plano Pluri Anual (PPA) que define as diretrizes de atuacdo no
préximo quadriénio e os indicadores a ser monitorados sdo eleitos. Ele é feito no
ultimo ano da administracdo e serve de base para o proximo governo. A cada ano o
PPA é atualizado com base na Conferéncia Municipal de Saude e sao definidas as

metas e 0s orcamento, o0 que constitui o Plano Municipal de Saude.

No momento da atualizacdo do Plano todos 0s segmentos comunitarios Sao
chamados a participar, juntamente com os conselhos e liderancas politicas. A partir
dai, cada setor ou departamento traca o seu Plano de Metas e no final do ano
elabora o seu Relatorio de Gestdo. O consolidado desses documentos gera o Plano

de Metas Municipal e vai embasar a Lei de Diretrizes Or¢camentarias.

A partir da implantacdo do Pacto de Atencdo Basica um cuidado especial foi exigido
do Departamento de Atencdo Basica, pois suas metas tinham que se adequar aos

indices pactuados com o Ministério da Saude.

Nos ultimos anos tem havido uma pressao importante por parte do Governo Federal
para o monitoramento da HAS. As Secretarias municipais tiveram gue se organizar
para o cadastramento de todos os hipertensos no HIPERDIA, sistema informatizado
que deveria, como o SIAB, ser atualizado constantemente, oferecendo subsidios
para quantificar a necessidade de medicamentos e insumos. A Secretaria de Saude
de Juiz de Fora contratou técnicos que, ajudados pelas equipes do PSF,
principalmente pelos agentes comunitarios de saude, organizaram esse cadastro
chegando a cadastrar 45 000 hipertensos/diabéticos (PREFEITURA DE JUIZ DE

FORA, 2004).



Passado esse primeiro momento ap0s o cadastramento houve um periodo com
grande falta de medicamentos, talvez, pela expectativa criada em torno dessa busca
ativa o que gerou uma grande demanda nas UBS e levando ao descontentamento e
muitas queixas dos usuarios, havendo inclusive muitos mandatos judiciais com

vistas a aquisicdo de medicamentos.

Em relacdo a rede de servicos, pelo aumento da demanda e pelo fato de muitos
usuarios migrarem dos Planos de Saude onde o foco € bastante especialista,
cresceu também a procura pelas especialidades no SUS, o que comprometeu,

substancialmente a organizacéo da rede de servicos.

Essa mudanca no perfil do usuario, criou também uma outra exigéncia em relacéo
ao atendimento que passou a ser percebido como de qualidade pior nas avaliacdes
individuais, embora, muitas vezes se perceba nas falas dos usuarios certo

preconceito por se tratar de um servico publico.

A dificuldade percebida € que essa populacdo que reclama e avalia mal o servico
ndo comparece as reunides e nem nos momentos de atualizacdo do Plano
Municipal, e as decisfes sdo sempre tomadas, ou, pelo menos sugeridas, pelas

mesmas pessoas.

2.3- Resultados das entrevistas com 0S usuarios:

Nas primeiras perguntas, todos o0s entrevistados, mostraram-se reticentes,
preocupados com o0 que iriamos fazer com a gravacdo e se comprometeria 0s

profissionais da UBS.



Faziam questdo de elogiar o servico e de dizer que eram sempre muito bem

atendidos. SO relaxavam quando viam que as perguntas ndo giravam em torno do

atendimento local e sim dos processos enfrentados para sair e retornar a UBS.

Apesar do foco ndo ser o atendimento na UBS, utilizamos os relatos dos usuarios

sobre os processos realizados nesse cenario porque representavam a maior parte

dos depoimentos.

Durante a transcricdo e analise buscamos perceber diferencas relativas a idade,

sexo, gravidade, etc. Em nenhum desses tOpicos conseguimos identificar variacédo

constante, que pudesse ser significativa.

Optamos por separar as respostas por temas e posteriormente por categorias.

Tabela II- Principais categorias citadas pelos usuarios como dificultadores no
fluxo do usuério narede de servicos.

categorias frequéncia freqliiéncia
absoluta relativa
recusa x aceitacdo em relacéo a UBS. 24 32,4%
dificuldades em relacéo aos acessos. 22 29,72%
problemas logisticos internos e externos a UBS 12 16%
alternativas ao processo de referéncia-contra referéncia. 7 9,45%
problemas relacionados a cultura dos profissionais 8,1%
adequacéo entre o niumero de atendimento e as necessidades. 3 4,1%
total 74 100%

Elaboracé&o propria a partir das entrevistas

Descrevemos aqui as falas dos usuarios procurando seguir as sequéncias das

categorias listadas, porém, sem conseguir delimitar muito cada uma, ja que esses

limites sdo imprecisos e correriamos o risco de nos tornarmos repetitivos.




Ao se referirem ao atendimento na UBS os usuarios se mostravam satisfeitos. Como
a pesquisa foi realizada com aqueles que freqiientavam a unidade com a estratégia
de Saude da Familia e que estavam inscritos em grupos de controle de hipertenséo,
ficam mais evidentes as manifestacdes de apoio, porém, percebemos também

algumas criticas ao atendimento local.

Dentre as perguntas, questiondvamos quais as vantagens que o PSF trouxe para o
bairro, se havia diferenca no atendimento, quando comparado ao de uma unidade
tradicional. As respostas variaram, desde aquelas bem objetivas, que tinham foco no
recebimento de medicamentos, ou no tipo de organizacéo do servigco, com consultas

agendadas e acfes de promocdao da saude.

“Mas aqui ganho os remédios, quando saio a volta ja estd marcada, ainda visitam os

acamados e os agentes levam o0s exames”.
“Gosto da UBS, do pessoal, é perto de casa e ainda ganho o remédio”.
“Uso o PSF desde que comecou, participo de grupos, reunides e consultas”.

“Tenho liberdade pra falar o que estou sentindo e em outros lugares ndo tenho

como falar”.

Alguns pacientes, embora fossem inscritos no programa de controle da hipertenséao,
demonstraram resisténcia na mudanca do formato assistencial e deixavam claro que

estavam ali apenas pela consulta médica.
“Nao conheco o PSF, é isso que vai nas casas? Na minha casa ndo vai ndo”!

“Néo participo de nenhuma atividade. Sei que tem ginastica, reunido, mas nao vou,

eu fico desanimada”.



“Uso o PSF ha doze anos, mas participo apenas das consultas. Ja participei de

reunidoes para formacéo de conselho, mas desanimei”.
“Faco controle da PA (3/3 meses) e pego medicamento”.

Uma gquestdo bastante valorizada, até mais que o medicamento, foi o fato do PSF
estar proximo as residéncias permitindo que as pessoas freqientassem a unidade

sem grandes deslocamentos, reduzindo o custo e o tempo necessario para tal.

“Acho que a unidade é uma vantagem pra gente. Antes tinha que acordar cedo, ir 14

pra baixo, enfrentar fila”.

“No centro da cidade € mais dificil, nos bairros é mais facil porque tem o programa

da familia”.
“Se n&o tivesse aqui, tinha que ir ao SUS. E bem longe e dificil de marcar”.

Para a andlise do acesso perguntamos se era facil marcar consulta na unidade
basica. Apesar dos pacientes dos grupos serem pré-agendados, esse agendamento
garante sua consulta para a préxima reunido do seu grupo, que acontece a cada 2
ou 3 meses. Caso o paciente tenha uma gripe ou uma dor e precise de uma
consulta, devera chegar bem cedo e entrar na fila, o que ndo garante o atendimento

no mesmo dia, a ndo ser no caso de urgéncia.
“Quando precisa tem que vir bem cedinho e esperar”

“Quando tenho algum problema venho no posto, mas, se ndo conseguir vou direto

no SUS”.

“Nao tem facilidade de ser atendido fora do dia. Consulto muito na Unidade

Regional.”



Conhecendo esse fato o paciente, muitas vezes, procura direto uma unidade de

urgéncia o que sobrecarrega este servico e gera confusdo na concepc¢ao do PSF.
“Acho que aqui tinha que ter um Pronto Atendimento ou Emergéncia”
“Tem gente que nado precisa e vem consultar, tirando a vez de quem precisa”

Identificamos na fala do usuario a dificuldade para a marcacao e a solicitacdo de que
alguém, de preferéncia um dos componentes da equipe, recebesse 0 paciente a
qualquer hora e que lhe desse alguma informacao sobre o atendimento ou até, que
Ihe oferecesse uma forma de cuidado até que a consulta fosse marcada.
Percebemos também a culpabilizacdo do usuario demonstrando uma confusdo com
o tipo de atendimento proposto, de prevencdo e promocédo, entendendo que aquele

que “nao esta doente” ndo deveria procurar a unidade.

A solicitacdo de exames € uma necessidade em muitas doencas, principalmente as
cronicas, e, 0s proprios pacientes hoje, induzidos pela midia ou por outros tipos de
informac@es, buscam periodicamente as unidades para realiza-los. E o que chamam
“check up”. Essa demanda crescente faz parte dos processos de trabalho da equipe
de Saude da Familia, porém, se encontra dependente de outros servicos
considerados como atividade-meio, que sdo os laboratérios, servicos de imagem e

de tracado: servicos de Apoio Diagndstico.

Apesar de, em suas falas, ndo existir uma referéncia explicita as falhas desse setor,
percebemos que hd um descontentamento em relacéo a falta do acesso a exames,
principalmente aqueles mais especializados, e também da falta de alguns

equipamentos nas unidades, o que os faz desvalorizar o atendimento.

“Agui ndo tem nem RX".



“Agente tem que marcar uma consulta com o especialista s6 pra pedir um exame.

Tinha que poder pedir aqui (na propria unidade), isso ja adiantava o tratamento”.

“Na verdade a ida ao cardiologista demorou uns 20 dias, mas o exame que ele pediu

demorou mais de 5 meses”.

“Quando vou a Unidade Regional faco tudo que preciso, inclusive os exames, néo

tem que esperar. Aqui além de demorar, tem que remarcar a consulta”.

“Fui ao endocrinologista e ele me pediu uns exames, mas, ndo consigo fazer. A
moca ficou com o papel e disse que me ligava quando fosse marcado, mas, iSso ja

faz seis meses”.

“Pra marcar médico de ouvido, demorei 2 anos, e os procedimentos demoram mais

que a consulta”.

Muitas vezes o usuario prefere procurar outros servicos ou o0s laboratorios
particulares e, muitos laboratérios de bairros fazem “preco especial” para quem leva

a solicitacdo do SUS, numa tentativa de aumentar seu volume de atendimento.

“Se for esperar pelos exames a gente morre. Eu prefiro pagar. E mais rapido e

garantido”.

“Quando precisei de exames demorou, tive dificuldade. N&o tinha vaga. Tive que
repetir o exame porque o primeiro ndo deu certo e ai procurei o HU e ficou mais facil,

mas tive que ir ao coordenador pra conseguir uma vaga”.

Embora ndo entendam com detalhes o funcionamento dos servicos 0 USUArio
percebe que “algo ndo funciona bem”, que faltam materiais, que faltam vagas
especializadas, que o profissional da CMC nao tem boa vontade, e por iSso existe a

demora. Percebemos isso em suas falas:



“A marcacao pela CMC tem vez que demora bastante, as vezes ndo da pra esperar”.
“Outra dificuldade da unidade € a falta de insumos, faltam materiais de curativo”.
“Pra ortopedia, mesmo sendo retorno demora uns 30 dias”.

“Muitas vezes quando se consegue a consulta, ja ndo precisa mais”.

“Pra marcar foi facil, pois a minha méae ja tratava la e eu queria a mesma meédica,

assim ela mesma me deu o encaminhamento e foi bem facil marcar”.
“Para melhorar acho que precisava ter garantia de consulta “fora de hora”.

Embora o estudo tenha sido realizado em unidade com ESF, alguns pacientes
deixavam claro que possuiam alternativas para “furar” o bloqueio em relacdo a
consultas especializadas, procurando mecanismos para serem atendido mais

rapidamente:

“As vezes vou a Regional, quando aqui esta fechado, demora, mas consigo

consultar no mesmo dia”.

“Tinha um plano do Sindicato, mas passei mal e fui direto no HU. Foi de graca e néo

demorou”.
“Vou direto na Associacéo dos Cegos. Marca direto e ndo demora nada.”
“Tenho um conhecido que marca direto no HU”.

Uma outra forma de conseguir o atendimento mais rapido seria através de planos de
saude. Alguns usuarios, que ndo os possuiam, declaravam ser esse seu sonho de

consumo.

“Acho que quem tem um bom plano de salde n&o precisa esperar. As vezes tem um

plano, mas que ndo cobre exames, ndo adianta”.

Ou se percebia certo descontentamento com o servi¢o oferecido:



“Meu Plano? E um SUS arrumadinho, se precisar de um exame mais sofisticado tem

gue pagar ou fazer no SUS”.

“Tenho o plano da AME. Sé da direito a consulta”.

Na maioria das falas havia uma preocupacdo com o custo:
“D4 direito a 2 consultas por més e desconto nos exames”.

“Tenho Plano de Saude para internacdo, mas ndo pra consulta. Tenho que pagar os

exames, a ndo ser internada”.

“Tenho o plano de saude da Cemig — a gente paga na conta de luz, e quando

precisa usar, paga uma parte, € baratinho”.

Algumas vezes o relato do usuario demonstrava que, mesmo pagando um plano,
tinha vivido a experiéncia de precisar e ter que recorrer ao SUS, pois a sua cobertura

nao era suficiente para o procedimento necessario.

“...Me senti mal, fui ao Regional Leste e o cardiologista mandou direto pro hospital, o

plano ndo cobria, fiz tudo pelo SUS”

Quando precisavam qualificar a atuacdo do profissional os pacientes se mostravam

reticentes, tentavam justificar os atrasos e falhas percebidas.

A formacao do profissional € determinante de sua maneira de atuar, porém, muitas
vezes, apOs anos de servico e na falta de uma politica adequada de recursos
humanos que permita a esse profissional aprimorar sua pratica, incorporam-se Vvicios
de postura, o que além de gerar estresse e desgaste fisico ao proprio profissional,

gera descontentamento no usuario.

“...quando a gente chega pra consulta com o0 especialista, estava marcado pra 7

horas, mas ele s6 chega as 9 horas”.



“O atendimento é tdo rapido, nem da pra sentar, perguntam o que vocé tem e véao

logo receitando”.

“As vezes demora mesmo quando o médico chega cedo, ai o que vale é quem

chegou primeiro. Acho que o horario deveria ser reservado”.

Os hipertensos obesos procuram, muitas vezes, uma solucdo magica para conseguir
emagrecer, porém, Como 0 acesso ao especialista € demorado e, ele nem sempre
aceita fazer esse controle na unidade basica, existe pouca adeséo ao tratamento por

causa da demora.

“Fui encaminhado porque precisava emagrecer e ndo consigo sozinho. O ruim € que

a volta ndo fica agendada. Tem que marcar de novo e ai demora muito”.

“Seria interessante que fosse mais rapido, talvez seja porque é muita gente pra

atender”.

Uma dificuldade ja percebida pelo usuario € com relacdo ao tratamento dispensado.
Eles jA& notam uma diferenca entre o da unidade e o dos departamentos

especializados e atribuem ao desconhecimento das regras do SUS.
“Talvez exista pouco conhecimento em relacdo ao PSF / SUS”.

“Fui ao especialista e ele nem olhou minha pressdo, mandou continuar com o

remédio e voltar em trés meses. Nunca mais voltei”.

“Fui ao enddcrino duas vezes, mas, ele ndo sabia nem porque eu tinha ido. Nao

havia nenhuma anotacao”.
“Gracas a Deus consegui marcar num médico particular e que ndo me cobra”.

Consideramos recursos em saude, os bens e servicos, diretamente ligados a saude

e necessarios para que possamos realizar um atendimento digno ao usuario,



permitindo, ndo apenas sua insercdo no Sistema de Saude, mas também a

resolubilidade, isto €, a resposta a todas as suas demandas.

Quando questionados sobre recursos, o item que mais aparece na fala dos

pacientes é a falta de medicamentos.
“Agui os médicos sdo maravilhosos, s6 deixa a desejar a falta de remédios”.

Outra dificuldade percebida é a fila para a marcacdo de consultas, muito acima da
capacidade de absorcdo da equipe, o que muitas vezes ndo permite o atendimento

naquele horario.

“Acho que a pessoa idosa tinha que ter prioridade. Mas néo gosto quando chega um

idoso e passa a minha frente”.

“Tem que chegar bem cedo sendo ndo consegue, € muita gente e sdo poucas

vagas”.

“O bairro cresceu muito e ficou dificil consultar”.

“No inicio a consulta era mensal, mas agora a marcacao é de seis em seis meses”.
“E s6 chegar cedo e marcar. E tudo uma quest&o de sorte”.

“Se eu sentir outra coisa, eu posso vir, mas tenho que marcar... € muita gente, tenho
que vir pra fila bem cedinho. O pessoal daqui € bom, pena que nédo fica mais tempo

aberta”.
As pessoas que conhecem outra experiéncia percebem que podia ser pior.
“Eu j& morei numa cidade que mesmo pagando era muito mais dificil”

Alguns, ainda que aceitando bem a unidade, sentem falta do especialista, ndo

conseguem se adaptar ao novo paradigma.



“Acho que precisa ter mais especialistas, mais médicos, 0os que estdo ai nédo

conseguem dar conta das necessidades”.
“Prefiro ir direto no HU, |4 tem mais especialistas”.

“Pra todas as especialidades demora. As vezes a gente até esquece que marcou”.

2.4- Consideracdes sobre a fala do usuario.

Para melhor entender algumas queixas dos usuarios faz-se necessario descrever o
funcionamento “padréo” de uma unidade basica com ESF.

A marcacdo de consultas para a demanda espontédnea acontece geralmente pela
manha, tendo como critério unico a ordem de chegada. O usuario deve chegar antes
da abertura da unidade e aguardar na fila e nem sempre existe um lugar adequado
para esperar, sendo muitas vezes exposto ao sol e a chuva.

Com o aumento da demanda essa fila ficou muito grande, ultrapassando a
capacidade de absorcéo da equipe. Nos primeiros tempos do PSF a Sala de Espera
ajudava na reducdo dessa demanda e fazia-se uma triagem com agendamento.
Hoje, poucas equipes fazem Sala de Espera e a triagem recebeu o nome de
“acolhimento” palavra que nem sempre significa a mesma coisa para equipes
diferentes.

Embora tenham sido bastante discutidas as formas de acolhimento em Juiz de Fora,
nunca conseguiram serem viabilizadas a contento. Hoje, 0 que ocorre, na maioria
das vezes, é a barreira que chamamos “balcdo”. Em muitas unidades de Juiz de

Fora, percebemos que esse € um no critico.



Nosso balcdo ndo é apenas uma estrutura fisica € uma barreira entre o paciente,
que busca um atendimento, e o atendente. Muitas vezes, o profissional,
administrativo ou da saude, deslocado para fazer esse servico se sente punido ou
ameacado pelo usuario impaciente e, coloca nesse contato todo o seu mau humor.
Parece um campo de batalha onde o de “fora” tenta “furar” um cerco para conseguir

um servico, e o de “dentro” tenta rechacar o “oponente”.

Este embate é o tipo de relacdo que faz mal para todos. Para o usuario, que nao
consegue ser atendido, para o profissional, que fica doente apds algum tempo nessa
lida, para a equipe, que perde o vinculo, construido com tanto esforco, e para
Estratégia de Saude da Familia, que recebe uma avaliacdo negativa no quesito

satisfacdo do usuario.

A falta da informacdo entre os setores da saude, que impede a integralidade,
associada a uma demanda crescente parece dificultar o trabalho da equipe e, com
isso, 0 acesso do usudario a unidade se torna mais dificil, o que implica numa
avaliacao negativa do servi¢o logo no primeiro contato. Um dos motivos do aumento
de demanda é a busca pelos exames complementares. Muitos usuarios reclamaram
da demora que tém encontrado para realizar os exames e procedimentos solicitados,
porém, percebemos no dia a dia que existe uma solicitacdo exagerada dos mesmos,
seja por exigéncia do usuario, seja por uma necessidade do profissional para reduzir

o tempo da consulta.

Essa € uma realidade bastante contraditéria, pois, 0 paciente necessita de mais
tempo para estabelecer e estreitar o vinculo com a equipe ,mas, esta , por sua vez,

tem que atender cada dia um nimero maior de pacientes.



Nos ultimos anos muita tecnologia foi incorporada aos cuidados com a saude.
Temos aparelhos e sistemas que auxiliam no diagnéstico e tratamento de doencas
gue nem conheciamos ha alguns anos. Toda essa parafernalia tecnolégica, porém,
deixou num segundo plano as técnicas de abordagem, nossa tecnologia leve, nossa
capacidade de ouvir e sentir o que o paciente gostaria realmente de nos dizer e,

além disso, o tempo encurtou.

Outra dificuldade acontece no momento da solicitacdo dos exames. Na implantacéo
do PSF em Juiz de Fora a questdo do apoio diagndstico foi bastante discutida e
decidiu-se gque, para se conseguir a resolubilidade esperada, (pelo menos 85% da
demanda) o acesso aos exames devia ser garantido, conforme orientacdo do Plano

Operacional de 1994 (BRASIL, 1994).

Na mudanca de administracdo entendeu-se que essa “facilidade” ficava muito cara e
criou-se uma cesta basica de exames. Com isso 0s generalistas ficaram “amarrados”
ao especialista tendo que encaminhar para solicitar exames especificos como, por
exemplo, raioX de face ou dosagem de horménios e, ainda que tivessem,
capacidade de diagnosticar e tratar, ndo estavam autorizados a solicitar exames que

estivessem fora da cesta basica.

Com o passar do tempo e a pressao exercida junto aos gestores, essa cesta foi
sendo ampliada e hoje, embora ainda existam restricdes, 0s exames mais simples
podem ser pedidos na propria unidade, demorando em torno de 20 dias para a
devolucdo do resultado, porém, aqueles mais sofisticados, de imagem
principalmente, ainda precisam ser solicitados por especialistas e dependem de uma
marcacao centralizada, que atende ndo apenas a Juiz de Fora, mas, a toda regido, o

gue compromete bastante a agilidade do procedimento.



Temos que considerar também gue no caso de uma glicemia de jejum, por exemplo,
qualquer demora compromete o resultado e que um exame realizado ha 20 dias

praticamente nao tem valor para deciséo terapéutica.

Além do custo e da incorporacdo de tecnologias, 0os servicos de apoio diagnostico
sdo ainda extremamente dependentes dos recursos humanos e da qualidade de
seus processos de trabalho, bem como das condigcdes em que esses acontecem,

reiniciando um novo ciclo.

A demanda por exames desencadeia novas consultas e novos procedimentos o que
gera aumento do consumo de materiais, nos insumos, e gera um esgotamento dos

Servicos.

Para repor 0s insumos e recursos materiais temos os servicos de Apoio Logistico
gue correspondem a todos os servi¢cos que, de alguma forma, contribuem para que o

setor saude funcione.

Dentro dessa denominacdo temos servi¢os inespecificos, como os de manutencao
predial e instrumental e outros mais direcionados, como compras de materiais
(formulérios, materiais para curativos, seringas, agulhas, materiais de limpeza), e

insumos (recursos pedagadgicos, videos, etc).

As acles de apoio logistico, responsaveis pelo funcionamento das unidades, sua
manutencao e até pelas questdes de pessoal, sdo distribuidas em departamentos,
gue se colocam de forma matriciada no organograma atual. O uso desse formato
serve para demonstrar a auséncia de um padrao hierarquico e também para que os
servicos “conversem” entre si, construindo a integralidade das acdes, condi¢cdes

importantes, mas, que nunca sairam do papel.



Esses Departamentos sao: Departamento de Execucgdo Instrumental (DEIN),
Departamento de Apoio Diagnostico e Terapéutico (DADT), Departamento de

Regulacéo, Departamento de Auditoria, Departamento de Vigilancia Sanitaria.

O Departamento de Execucdo Instrumental (DEIN) é responsavel por todos os
processos administrativos — compras, manutencdo, controle de pessoal e
administracdo do Fundo Municipal de Salde. E responséavel também pela compra de
medicamentos, embora a solicitacdo e o controle estejam no Departamento de Apoio
Diagnostico e Terapéutico (DADT). Todos os processos de compra, manutencéo e
reposicdo sao extremamente burocraticos o que dificulta muito a gestdo dos

Servicos.

Dentro dessas dificuldades estruturais temos aquelas que vao desde as
inadequacdes fisicas das unidades, falta de instrumental, falta de insumos, e, até a

falta de produtos basicos de manutencao, como produtos de limpeza.

Em varios momentos do PSF de Juiz de Fora, cogitou-se em criar uma OP (ordem
de pagamento) para cada unidade, ainda que fosse um valor pequeno. Esta verba
permitiria que o préprio gerente local pudesse resolver problemas como queima de
lampadas, quebra de cadeado, ou até a compra de um produto emergencial de baixo

valor.

O processo de compra na Secretaria de Saude € extremamente complexo e a
liberacdo da OP gerou, na época, grande confusdo pela burocracia que envolveria,
nunca sendo posto em pratica. Assim, varios procedimentos realizados passam por

varios departamentos, necessitando de muitas assinaturas para que se realizem.

Este € um fator que retarda o fluxo dos processos na administracdo municipal, pois

guem compra nao sabe, na maioria das vezes, a importancia de um item o que



ocasiona situagbes como a ocorrida em 2003, em que 0s servigos paralisaram por
falta de dgua sanitaria, indispensavel para a higienizacao das unidades e percebida
como dispensavel no momento de priorizar a compra. Esta situacao fica ainda mais
confusa quando pensamos que 0s processos de orcamento e licitacdo da Saude sdo

da responsabilidade de uma outra Secretaria: a de Administracao.

N&o menos complexos sao 0s processos envolvidos numa consulta. Ao atender um
usuario o meédico desencadeia um processo que envolve em média sete
procedimentos: agendamento, marcacao da consulta, retirada de ficha, marcacao e
coleta de exame, encaminhamento, entrega de medicamentos, curativos,
esterilizacdo de material, limpeza da sala, etc. Quando multiplicamos esse namero
pelo total de atendimentos no més, cerca de 300, e pelo total de equipes, 80,
chegamos a um numero préximo de 17 000 processos que envolvem insumos e

recursos materiais e humanos.

E importante lembrar que esse é um atendimento simples, individual, mas, o PSF
desenvolve também acdes coletivas, realizadas as vezes nas comunidades, além de
reunides, planejamentos, e visitas domiciliares, que pela suas complexidades podem
gerar outros inameros procedimentos. Cada procedimento usa determinados
materiais, papéis, equipamentos, e instrumentais que precisam ser constantemente

repostos ou sofrer manutencdes.

Além desses, temos os chamados equipamentos fisicos, ou instalacbes que irdo
comportar as equipes, permitindo que seu desempenho se dé de forma mais

confortavel possivel.

Na implantacdo do PSF em Juiz de Fora, muitas unidades foram “adaptadas” numa

ansiedade de se colocar o programa “pra funcionar”. Com o tempo percebemos que



era impossivel oferecer um servico de qualidade num espaco inadequado, até
porque as equipes ficavam nesses espagos por quarenta horas semanais no

minimo. Reformas foram feitas, mas ainda de forma muito precaria.

Em 2003, gracas ao PROESF (Projeto de Consolidacdo e Expansao da Saude da
Familia) conseguimos verba para a melhoria num grande numero de unidades.
Essas reformas, porém, ndo podem parar nunca, pelo risco de perder a qualidade do

atendimento e na satisfacdo do usuario.

Um outro complicador é a pressao exercida nas unidades pelos usuarios das areas
descobertas. Apesar do empenho das equipes e dos gestores em oferecer um bom
servico de atencdo primaria a saude, esta cobre apenas pouco mais de 50% da
populacdo e ainda existe uma grande demanda que ndo consegue ser absorvida,

havendo necessidade de se complementar esse atendimento.

Os diversos servicos que atuam de forma complementar ao SUS, com ou sem
financiamento deste, funcionam como se fossem “valvulas de escape”. Um desses
servicos, o do Hospital Universitario, oferece atendimento ambulatorial em
especialidades e internacdo hospitalar, quando necesséario. Alguns ambulatérios
disponibilizam vagas pela Central de Marcacdo de Consultas e assim, entram na
marcacdo normal da UBS, outros ndo e sdo acessados de forma direta, muitas

vezes com a ajuda de algum “conhecido”.

Esse mecanismo de utilizar pessoas conhecidas do sistema para conseguir vaga de
especialidade também é muito utilizado nos servicos do SUS, algumas pessoas

detém informacdes privilegiadas e conseguem “furar” a fila de marcacao.



Esse privilégio ndo € exclusividade dos servi¢os de saude e menos ainda de Juiz de
Fora, porém, o que deveria existir, e este é 0 nosso foco, € uma maior transparéncia

na divulgacao dessas informacdes, possibilitando um pouco mais de equidade.

Em nosso trabalho percebemos que, mesmo em familias bem pobres, existia uma
preocupacdo em manter um plano de saude, ainda que fosse apenas para aquele
familiar mais fragil ou para realizar alguns procedimentos mais dificeis na rede

publica.

Na falta de condicdo para pagar um Plano de Saude os usuérios vdo em busca dos
especialistas, certos de que conseguirdo 0s mesmos servicos oferecidos pelos

planos, porém, isso ndo é tdo simples.

Na maioria dos departamentos de servicos especializados, em Juiz de Fora, 0s
médicos enfrentam dificuldades: os espacos nem sempre sdo adequados, ndo existe

prontudrio do paciente e, muitas vezes, ocorre falta de equipamentos.

Outro problema é que esses profissionais possuem varios tipos de vinculacdo ao
SUS: alguns sdo do Ministério da Saude, outros sdo da Secretaria de Estado da
Saude, outros da Secretaria Municipal de Saude e ainda aqueles ligados a
Universidade Federal. Os médicos de Familia tém seu vinculo complementado,
(20horas) pela Associacdo Municipal de Apoio Comunitario (AMAC) com vinculo da

CLT (Consolidacao das Leis Trabalhistas).

Para os médicos de familia existe a obrigatoriedade de cumprir 40 horas semanais e
além disso devem participar de reunifes de conselhos o que geralmente ocorre fora
do horéario de atendimento, além disso ha uma dificuldade em relacdo ao vinculo
empregaticio porque nado existe um plano de carreiras e 0 médico que entra na

AMAC hoje tem o0 mesmo salério daquele que entrou em 1994.



Esta precariedade no vinculo tem reduzido bastante o quadro dos médicos de
familia realmente envolvidos com a ESF sendo substituidos por profissionais sem a

devida qualificacéo prejudicando sobremaneira a qualidade dos servicos prestados.

A variedade de vinculacdo e, consequentemente, de salarios, traz dificuldades na
regulamentacdo dos horarios e formas de trabalho. As agendas dos especialistas
ficam a disposicdo da CMC, porém, isso hdo garante a qualidade ou a resolubilidade

do atendimento.

Alguns especialistas a partir dessas mudancas sairam da assisténcia e assumiram
tarefas burocraticas ou de ensino, alguns ficaram e passaram a ser identificados
como “médico do SUS”, contrapondo a idéia de “médicos de familia”, outros, porém,
gue ja possuiam uma historia na cidade e eram bem conhecidos, optaram por ficar
nos departamentos especializados, e ficam sobrecarregados, tendo que responder

pela referéncia de dentro e de fora do municipio.

Apos o inicio da ESF muitos alguns passaram a ser “pedidores de exames” porque
ao se criar a cesta basica alguns usuérios ja tinham formado vinculo com os
médicos de familia, e ai buscavam os especialistas apenas para a solicitacdo de
exames que nao podiam ser solicitados na unidade e, muitas vezes, nem
retornavam para levar os resultados, o que gerou descontentamento e represalias

destes em relacdo ao generalista.

As diferentes formas de se relacionar com os pacientes e a falta de integracéo entre
0S servicos sao percebidas pelos usuarios e justificadas pelo desconhecimento do

gue seria o SUS.

Uma outra questdo bastante referida pelos usuarios foi com relacdo a falta de

medicamentos. Até a implantacdo da ESF a dispensacdo era quase exclusiva no



nivel central. A partir do momento que as unidades iniciaram a dispensagdo de
remédios houve um aumento consideravel de solicitacfes e de processos na justica

buscando consegui-los.

Antes, apenas 0s pacientes menos favorecidos financeiramente os requisitavam,
porém, com o empobrecimento da populacdo e os avancos tecnolégicos gerando
medicamentos cada vez mais caros e de alcance mais restrito, temos uma procura
incessante, gerando custos consideraveis ao sistema de saude e fazendo com que o
paciente procure outras unidades quando ndo encontra seu remédio na sua unidade

de referéncia.

Um critério para se conseguir o medicamento na unidade basica é estar cadastrado
em programas de monitoramento. Muitos pacientes hipertensos nao querendo
participar desses programas procuram a marcac¢ao da consulta na livre demanda ou
buscam os especialistas. Essa procura em horarios diferentes ao das equipes de

ESF sobrecarrega as unidades tradicionais que funcionam apos as 17 horas.

A partir das reclamacdes quanto ao horario de funcionamento algumas unidades
com a ESF passaram a funcionar até as 22 horas, porém com meédicos de apoio,
pediatras, ginecologistas, e até clinicos. Como funcionam em livre demanda nao
fazem prevencdo o que confunde o usuério e, as vezes, atrapalha o trabalho que o

médico de familia vinha realizando, principalmente no caso dos hipertensos.

Para a marcacdo com o especialista também ocorre a demanda reprimida e ai, nao
adianta chegar cedo, a espera sempre acontece. Todos os dias ao abrir as agendas
existe um numero limitado de vagas no sistema, quem nao consegue marcar tem
que voltar no outro dia. Embora o nimero de vagas ofertadas seja maior que o

pactuado para a regido existe sempre solicitagdo por mais vagas.



2.5- Resultado das entrevistas com os médicos:

Para facilitar a visualizacdo consideramos algumas categorias que foram citadas
pelos profissionais, porém, ndo percebemos uma limitacdo nitida entre elas e

optamos por fazer as consideracdes de forma mais abrangente

Tabela lll - Principais categorias citadas pelos médicos como dificultadores no
fluxo do usuério narede de servicgos.

Categorias Frequéncia | Freqiéncia
Absoluta relativa
Problemas logisticos: infra-estrutura 12 25,53%
Dificuldades em relacdo aos pacientes: 8 17,02
Dificuldades em relacdo ao entendimento do que é o PSF |8 17,02
Problemas relacionados a educacdo permanente: 8 17,02
Adequacao entre o numero de atendimento e as 6 12,78
necessidades-
Alternativas ao processo atual ou Referéncia-contra 5 10,63
referéncia
total a7 100%

Elaboracé&o propria a partir das entrevistas com os médicos

Durante as entrevistas com os médicos um dos itens mais citados foi o relacionado
aos problemas de infra-estrutura e que corresponderam a 25% do total. Foram
englobadas nesse topico desde dificuldades com a estrutura fisica da unidade,
inadequacdes dos espacos, até os problemas da falta de integracdo entre os niveis
assistenciais. Os médicos se mostraram muito receptivos e nao apresentaram
resisténcia a gravacao das entrevistas. Suas falas denotavam certo desanimo com a

Estratégia de Saude da Familia, como se ndo adiantasse mais investir:



“As dificuldades sdo as mesmas do SUS - financiamento, gerenciamento, estrutura

fisica, organizacional”.

“A area adscrita € muito grande pro trabalho que a gente faz. Faltam insumos nas

unidades, fica dificil trabalhar”.

“A demanda é muito grande e estamos vivendo um periodo de transi¢do, quando se

descobre a demanda reprimida, e é dificil dar conta dessa demanda”.

“As vezes uma coisa é simples, facil de resolver, e fica emperrada, se torna

enorme”...

Quando pedimos para avaliarem o mecanismo de marcagdo para consultas em

especialidades as respostas foram variadas, embora tendo conotacao negativa.

“Na hora de encaminhar a primeira barreira é o tempo para marcacdo que demora

até 3 meses”

“Acho que demora muito por haver falta de profissional, ou de estrutura, ou de

organizacao, nao sei...”.

“O mecanismo como um todo ndo € satisfatorio porque a gente nao recebe a CR.
Muitas vezes encaminho para fazer exames complementares e o paciente volta do

especialista sem resolver o problema e a gente acaba tendo que resolver aqui”.

“Falta a atuacéo de forma integrada com as outras areas de atencéo. E como se a
atencdo primaria ficasse isolada e ai ndo consegue dar a resolutividade que

poderia”.

“Demora demais...e agora o encaminhamento s6 vale pra trés meses, ai, 0 paciente
€ avisado e tem que voltar e pegar outro papel. A gente acaba fazendo varios

encaminhamentos pro mesmo fim”.



“As vezes o tempo é determinante, se ndo tratar fica com defeito, mas a demora

inviabiliza o tratamento”.

“As vezes o proprio especialista precisa encaminhar para outro especialista e manda

0 paciente de volta pra marcar na unidade”.

“Nao existe um protocolo para o encaminhamento, cada um segue 0 seu proprio

esquema’.

Nas dificuldades relatadas pelos profissionais em relacdo as solicitacfes e
comportamentos dos usuarios, notamos que, muitas vezes, pela impoténcia do
profissional frente a uma demanda, este se torna impaciente e culpa o outro pelas

faltas que, muitas vezes, sao do sistema de saude como um todo:

“A culpa é do préprio paciente que perde a consulta e ndo avisa, a ai ndo da pra

substituir, perde-se a vez e tem de entrar de novo na fila”.
“Ha limitacédo de fazer a parte curativa, porque todos querem o especialista”.

“Ma aceitacdo pela propria comunidade. O povo ndo entende o que a gente esta

fazendo e quer consulta o tempo todo”.

“Como houve mudanca em apenas uma parte do Sistema, quando o paciente
consulta na Urgéncia ou na Atencdo Secundéaria a légica € outra. Isso acaba

confundindo sua percepc¢ao de SUS e cria demandas confusas”.

“Alguns ja descobriram que existe a coordenacao (de turno) e vao direto. Furam a
fila”.

No entendimento dos meédicos, viver o dia a dia de uma unidade com ESF é uma

experiéncia unica, pois ndo existe uma rotina padrdo. Mesmo nas unidades em que

existe uma separacdo dos programas por dia e turno, acontecem imprevistos, isto €,



o grupo do dia é de hipertensos, mas, aquela crianca atendida ontem e que nédo
melhorou, certamente retornard. Dessa forma, seu atendimento € muito diversificado
e, por mais que se queira “organizar” sempre havera algo mais. Na opinido dos
entrevistados € muito dificil, para um gestor que nunca esteve na pratica, entender
esse processo, 0 que pode representar uma dificuldade na provisdo de insumos e

recursos e nas exigéncias quanto a niumero e qualidade do atendimento.

“E uma nova viséo e dificil de ser entendida, principalmente por parte da gestdo. A

gente bate de frente o tempo todo e é dificil atingir os objetivos”.

“Acredito que o PSF é a solucdo pra Saude Publica. A dificuldade é que o gestor nédo

sabe o que é”.

“Falta a atuacdo de forma integrada com as outras areas de atencdo. A atencéo

primaria fica isolada e ai ndo consegue dar a resolutividade que poderia”.

“Acho que € um programa diferente, que tem futuro, € interessante e sai da rotina.

S6 néo deslancha por falta de interesse dos gestores”.

“Tenho uma formacédo mais humanistica e vi no PSF uma forma de trabalhar mais
adequada ao meu perfil. Hoje a légica se deteriorou, fomos engolidos pela

demanda”.

Quando perguntamos ao profissional os motivos dos encaminhamentos,
percebemos que, em algumas especialidades existe ainda muita inseguranca do
médico de familia. Geralmente, aquela especialidade com a qual se identifica mais,
Ou exerceu por mais tempo, possui maior resolubilidade, outras, prefere encaminhar.
Apesar disso, muitas vezes, 0 paciente retorna para saber sua opinido sobre o
tratamento, pois € com ele que se fez o vinculo. Esse retorno aumenta a

responsabilidade e a necessidade de saber mais, de estudar mais. Em suas falas os



profissionais revelam a falta dessa educacéo continuada ou de uma supervisao mais

presente.

“Claro que, se vocé sabe mais vocé diminui os encaminhamentos, aumenta a

resolutividade da UBS".

“Se houvesse uma equipe de supervisao fixa seria mais facil, permitiria o acesso

mais direto ao especialista, também o especialista conheceria 0 paciente”.

“Talvez a gente encaminhe também por defesa. O médico fica se protegendo no

encaminhamento”.

“As vezes 0 especialista “trata mal” o paciente para ele ndo voltar. Isso sobrecarrega

os bons, temos que encaminhar sempre para os mesmos”.

“Fiz especializacdo na area, me preparei para isso. Acho importante o vinculo com o

usuario. O PSF é a forma que trabalha a atencao basica, mas ,é preciso reciclar”.

“E preciso que haja um processo de supervisdo ou de educacdo continuada como

uma solucao para melhorar a resolubilidade”.

“Em SP todo o profissional do PSF era obrigado a participar da educacéo

continuada, oito horas por més”.

“A solucdo seria uma equipe de supervisdo mais presente, pra gente estudar, rever

as questdes, discutir com os especialistas”.
“Se a supervisao estivesse mais perto, funcionaria melhor”.

“Com a supervisdo “in loco” seria melhor. As vezes o paciente retorna e o prontuario

ainda ndo chegou, fico sem saber o que fazer”.

A presenca, em todos os relatos, da necessidade da supervisdo técnica nos da bem

a dimenséo do qudo solitario esta esse profissional.



Nas entrevistas com o0s médicos percebemos certa impaciéncia quando
guestionados sobre 0 acesso dos pacientes a consultas na unidade basica e sobre a

idéia de que a unidade deve ser vista como porta de entrada do sistema de saude

“Atendemos de porta aberta e acabamos tendo que dar resposta pra tudo, inclusive

0 que nédo é da area médica”.

“Depois de algum tempo na unidade vocé passa a ter que resolver tudo pro
paciente, ele que vocé cuide dele o tempo todo, até nas questdes ndo meédicas, e

iSso consome tempo, as consultas ficam mais demoradas”.

“Eu ndo concordo com a idéia da piramide, acho que porta de entrada € onde o

individuo consegue entrar”.
“Outro problema é gque o leque de exames € muito restrito. Nem um RX de coluna a
gente pode pedir”.

“H& estudos que dizem que todos os dias 1% da populacdo adscrita viria por
demanda espontanea, aqui no posto isso corresponderia a cerca de 90 pessoas/dia

para as trés equipes. E um nimero muito grande!! Ndo ha com trabalhar assim”!!

Ao final da entrevista ofereci sempre a oportunidade do profissional se expressar

sobre o que ele entendia como alternativa melhor em relacéo ao processo atual.

As respostas foram bastante diversas, talvez dependendo das experiéncias vividas

anteriormente.

“Acho que seria bom se houvesse mais servicos de urgéncia e emergéncia, talvez

uma unidade para cada regido da cidade, pois o que existe hoje ndo da conta”.

“O retorno ao especialista jA deveria ser marcado pelo préprio especialista para

evitar que o paciente tenha que voltar na UBS para pegar novo encaminhamento”.



“Deveria aumentar a cobertura do PSF, pois as pessoas das areas descobertas

forcam a ida ao especialista, dificultando a mudanca de paradigma”.

“O horario da UBS é muito restrito. Se passar mal fora do horario como faz? O

paciente ndo tem uma orientacao quanto a isso”.

“A contra referéncia seria o ideal, mas nunca recebi. Parei de preencher a

referéncia”.

“Ainda acho que o que vale é o papel, mas entendo que é chato escrever, atrasa a

consulta, raramente preencho a referéncia”.

“Em Sé&o Paulo tinha uma unidade de referéncia proxima ao PSF, facilitava bastante.

O contato com o especialista era bem proximo”.
“Seria interessante ter um médico de referéncia, aquele que vocé ja conhece”.

“O especialista tem que ser incluido no processo, ele precisa ser sensibilizado para

tentar resolver o problema do paciente”.

2.6- Consideracdes sobre a fala dos médicos:

Os meédicos entrevistados, todos atuando na ESF ha algum tempo, ao reclamarem
da demora para conseguir 0 atendimento especializado tém como referéncia um
momento anterior, quando, por existirem menos equipes e por atuarem com uma

area mais adscrita, conseguiam encaminhar com mais facilidade.



Além do crescimento populacional na area, pela migracdo dos planos de saude,
novos nascimentos, reducdo da mortalidade, existe uma “invasdo” daqueles que

moram em areas sem cobertura da ESF, nos vazios sanitarios.

Esse aumento, sem a contrapartida da melhoria das condi¢cdes de trabalho e de
investimentos, sem programas de Educacdo Permanente sisteméaticos e, sem a
implantacdo de uma politica adequada de recursos humanos, gera desmotivacao e

perda na qualidade do atendimento.

Quando associamos a tudo isso, um atendimento especializado sem integracdo com
a atencdo primaria e com caracteristicas de atendimento tdo diferentes, teremos
como resultado final um descontentamento generalizado que interfere sobremaneira

no fluxo do paciente nos servicos de saude.

O sistema da Central de Marcacdo de Consultas permite que, se avisado com
alguma antecedéncia, a consulta seja cancelada e se oferece a vaga para outra
pessoa, porém, esse mecanismo raramente é acionado. O paciente muitas vezes
ndo o faz por esquecimento ja que a consulta demorou muito para ser marcada,
mas, muitas vezes ele ndo comparece por ndo possuir dinheiro para passagem e

fica constrangido de revelar, faltando simplesmente e perdendo a consulta.

Essa perda diaria é importante, chegando a 20% das agendadas, e tem gerado até
“campanhas” dos gestores junto aos profissionais e usuarios para que nao ocorram,

mas, até agora sem grandes resultados.

Na organizacdo dos servicos, na alocacdo dos recursos humanos, enfim, no
momento em que se propOe a fazer funcionar um servigo, temos que considerar
guem sdo os melhores profissionais para exercer as atividades e de que forma

deverdo atuar.



Muitas vezes no servigo publico, isso ndo é levado em conta. As pessoas vao sendo
contratadas, ndo existe nenhum tipo de acolhimento ou contato prévio onde lhe seja

dito qual a missdo daquele servico.

Embora esteja dentro das regras da ESF a atuacdo em equipe, e, apesar de todas
as unidades selecionadas estarem com as equipes completas, pouco se falou do
trabalho dos outros profissionais. Os médicos em questdo assumiam como suas as
responsabilidades do atendimento e do encaminhamento realizado, talvez, por isso,

estivessem tdo cansados.

Na implantacdo da ESF estimulou-se, através da busca ativa da populacdo de risco
e de acles educativas, o controle dos agravos mais comuns. A iniciativa de se
buscar os mais vulneraveis criou um aumento da demanda por consultas e por
procedimentos que, atualmente, ndo consegue ser resolvida pela equipe da unidade

de salude o que vem aumentando muito o tempo de espera.

Essa demora é percebida pelos profissionais entrevistados como um aumento da
exposicdo da chamada “porta de entrada” a problemas que nem sempre dizem
respeito ao setor saude. O aumento de demanda associado a reducdo dos
incentivos, gerou cortes na cesta de exames e procedimentos, 0 que € visto pelos
médicos como um descompasso entre oferta de servicos e necessidade da

populacao.

Esse excesso no numero de atendimento gera um aumento de encaminhamentos e
de solicitacdo de exames, 0 que desencadeia aumento do numero de retornos
transformando-se num circulo vicioso 0 que compromete a entrada de outras

pessoas no sistema e dificulta o fluxo do usuario na rede de servicos.



3- EXISTE UMA REDE DE SERVICOS EM JUIZ DE FORA?

O processo de descentralizacdo tem possibilitado aos municipios criar formas de
organizacdo das praticas de assisténcia a saude com uma diversidade de modelos
orientados pela integralidade, resolubilidade e acesso universal, instrumentalizadas

pela saude coletiva e pela clinica, mais préximas da realidade local.

Quando observamos nossa forma de atuar percebemos que se “torna urgente
avaliar os diferentes impactos e promover a busca de alternativas para a construcéo
de uma agenda que contribua para a equidade nas condi¢cdes de vida e de saude,

consoante as diretrizes de um Sistema Unico de Saude” (BOSI, 2004, p:65).

Juiz de Fora, no Sistema Unico de Salde (SUS) possui 42 unidades béasicas na
zona urbana e 14 postos na zona rural, oito departamentos de especialidades (entre
eles o Departamento de Clinicas Especializadas), trés unidades de urgéncia e
emergéncia com funcionamento 24 horas e 1 hospital municipal. A cidade conta
ainda com recursos de 1 hospital universitario, ligado a Universidade Federal de Juiz
de Fora, 1 hospital Estadual e 1 Santa Casa de Misericordia. Além desses servigos,
temos também 1 maternidade, cinco hospitais psiquiatricos e quatro hospitais gerais

privados além de Clinicas e Servi¢cos de Apoio Diagndstico conveniados ao SUS.

Das 42 unidades basicas, 30 funcionam com a Estratégia de Saude da Familia
(PSF), duas unidades funcionam como Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e as outras atendem no modelo tradicional, com clinicos, pediatras e
ginecologistas. Esses servicos cobrem hoje 65% da populacdo sendo 50% coberto

pela ESF que conta com 80 equipes (PREFEITURA DE JUIZ DE FORA, 2005).



Para estabelecer a ligagdo entre as unidades béasicas e as especialidades,
facilitando o mecanismo de referéncia, existe uma Central de Marcacdo de
Consultas (CMC) que possui um sistema informatizado e trabalha com uma

telefonista em cada unidade de saude.

Ao ser implantada, em 1995, a Central de Marcacdo de Consultas pretendia orientar
0 usuario, principalmente em relacdo aos mecanismos de referéncia e contra-
referéncia, criando um fluxo entre os servicos. No inicio chegou a funcionar, porém,
com a criacdo da Macrorregido de Saude? ocorreu uma ampliacdo do territério de
abrangéncia da saude de Juiz de Fora, que passou a atuar como Municipio Poélo
estabelecendo pactos para atendimento de outros municipios em consultas

especializadas, através da Programacéo Pactuada Integrada (PPI)>.

Os territérios sdo “espacos de responsabilizacdo sanitaria” e em se cumprindo os
principios da cooperacdo gerenciada, com definicdes claras das acfes oferecidas
por cada territério as populacbes adscritas, haveria uma compatibilizacdo na
construcdo de uma rede de atencdo a saude com responsabilidades inequivocas

(MENDES, 2004, p.59).

A ampliacdo do acesso, porém, sem a devida transparéncia na definicdo das
competéncias e responsabilidades, gerou um aumento na procura das unidades de
atencao especializada (nivel secundario), que passaram a atender a demanda dos

outros municipios e da populacdo de Juiz de Fora das areas descobertas pela

2 Macrorregi&o de salide: E um territdrio de prestacio de servicos, onde se concentra a oferta de servicos de
sallde de maior densidade tecnolégica. Sao organizados pel os principios de economia de escala e de escopo e
devem ser distribuidos pelos pélos secundérios de atencdo. As pactuactes sdo feitas a partir das Comissdes
Intergestores Bipartite Microrregionais, retirratificadas pela CIB estadual: Programacdo Pactuada Integrada
(MENDES, 2001, p. 52).

% PPI: Criada pela Norma Operacional Bésica 96 para a definicéo dos tetos dos municipios. (CARVALHO, 2001,
p. 12).



atencdo primaria, construindo uma confusa malha de idas e vindas em busca do

atendimento de médio e alto custo/ complexidade.

O nosso fluxograma a partir do atendimento que deveria ser: ao encaminhar o
paciente para um nivel de maior complexidade tecnoldgica, o médico entrega o
encaminhamento ao paciente que leva ao telefonista da UBS. Este entra em contato
com a Central de Marcacdo de Consultas (CMC), por telefone, e solicita o

agendamento da consulta especializada.

No nivel central o profissional da CMC rastreia na agenda dos especialistas
disponiveis no sistema e, se existe a vaga, esta é reservada e repassada a
informacdo para a unidade. A guia € devidamente preenchida com data, hora e
nome do médico especialista de referéncia e, em seguida, € devolvida ao paciente.
Se ndo existe a vaga no momento, a guia fica com a telefonista da UBS que
continua a tentar, toda manha, quando abrem as agendas dos especialistas. Parece

simples e deveria ser resolutivo, porém, esta marcacédo pode demorar meses.

Para a referéncia dos pacientes hipertensos o0 nivel secundario conta com o
Departamento de Clinicas Especializadas, existindo até mesmo um servico
especifico para esse fim: Servico de Controle de Hipertenséo, Diabetes e Obesidade
(SCHDO), que conta com cardiologistas e endocrinologistas para atender a

demanda vinda das unidades basicas e das areas descobertas.

Este servico, porém, por ser referéncia para todas as unidades de Juiz de Fora e
regido, rapidamente se esgotou e possui hoje a mesma dificuldade de marcacéo que

0s servicos em geral com a agravante de ndo mais estar ligado a CMC.

A procura pelo especialista em Juiz de Fora € muito grande, pois os modelos

assistenciais existentes até a década de 90, que valorizavam as especialidades e as



tecnologias utilizadas para diagnéstico, ainda estdo presentes nos idearios dos
pacientes e até de muitos profissionais de saude. Além disso, para a solicitacdo dos
exames complementares mais complexos, o paciente precisa ser encaminhado ao
especialista para que ele faca a solicitacdo, aumentando a demanda e postergando,

o tratamento.

Quando ocorre uma situacao de urgéncia a guia de referéncia é entregue ao gerente
da unidade que liga para a coordenacdo de turno das unidades especializadas e
marca na agenda do especialista em questdo. O coordenador de turno guarda,
diariamente, duas vagas para cada especialista e que sdo oferecidas nessas

situacdes.

Em 2005, apenas das consultas para a cardiologia, 3 548 foram agendadas como
urgéncia o que representou 13,9% das realizadas, para a endocrinologia, foram
1983, representando 13,4% das realizadas e para oftalmologia foram 3740, 14,2%,
porém na oftalmologia estdo incluidas as consultas de retorno para procedimentos
especificos como curativos e avaliacdo pos-cirargica. Das consultas realizadas 6953
foram “urgéncias” representando 17,29% (PREFEITURA DE JUIZ DE FORA, 2006).
A especialidade campea de marcacdo na urgéncia € a ortopedia e esses numeros
tém aumentado bastante pelo fato do Instituto Nacional de Seguridade Social, INSS,
exigir comprovantes dos tratamentos realizados para o afastamento remunerado e
aposentadoria dos segurados. Este € um fator que também aumentou a busca de

consulta e monitoramento dos hipertensos nas unidades basicas.

Consideramos nesse calculo apenas as consultas realizadas de fato, pois, cerca de
20% das agendadas sao perdidas, 0s pacientes ndo comparecem e nem avisam a

tempo de serem substituidas.



Apesar dos numeros e das consultas oferecidas e perdidas, quando tentamos
responder a questao sobre se teriamos ou ndo uma rede de servigos a resposta que
nos vem é que nao existe. Percebemos claramente uma divisdo onde de um lado
temos a Central de Marcacdo de Consultas ligando a Atencdo Priméaria aos
ambulatérios especializados e, de outro lado temos as Unidades de Urgéncia e
Emergéncia ligados ao hospital pela Central de Vagas, porém, sem haver um

relacionamento entre os dois lados, a ndo ser informalmente.

3.1-NUmeros de Juiz de Fora

Juiz de Fora possuia em de 2004 cerca de 50% da sua populacdo de 485 500
habitantes, coberta pela atencao basica em 41 unidades na zona urbana e 14 postos

da zona rural, sendo 30 funcionando com a estratégia de Saude da Familia.

O valor do Piso de Atencdo Basica - PAB fixo anual era de R$ 4 502 880,00. No
Plano Municipal de Saude de 2004 e no Plano de Metas para 2005 formalizou-se a
expansdo do PSF com recursos assegurados atraves do Projeto de Expansao e
Consolidacdo da Saude da Familia* (PROESF). O projeto foi realizado em 2003 pela
equipe do Departamento de Atencdo Primaria a Saude e aprovado pelo Ministério da

Saude com liberacéo de recursos para execucao de 2004 a 2008.

* PROESF -Iniciativado MS com apoio do BIRD para fortalecimento da Atencdo Bésica a Salide, composto de 3
componentes: 1- Apoio a conversdo do modelo de Atencdo Bésica a Salide, 2-Desenvolvimento de Recursos
Humanos, 3-Monitoramento e Avaliacdo. (Informe da Atencdo Basica, julho/ agosto de 2003).



Foi liberada, pelo componente 1 do PROESF, verba para reforma, ampliacdo e
equipagem das unidades basicas de saude. Esta liberacéo foi de grande importancia

e permitiu adequacéo dos espacos de muitas unidades.

Também foram garantidos recursos para o desenvolvimento profissional, bem como
para a organizacdo de eventos cientificos, previstos no componente IV do projeto.
Essas propostas visavam estimular a motivacédo do profissional de saude, garantindo

melhorias em seu processo de trabalho.

Com a mudanca da administracdo municipal muita coisa do planejamento realizado

se perdeu uma vez que toda a equipe idealizadora do Projeto foi substituida.

No levantamento dos processos realizados até 2004 utilizamos dados fornecidos

pelo SIAB e do relatério de gestéo feito antes das mudancas administrativas.

O nuamero de consultas oferecido pelas equipes de PSF ficou em torno de 1,3 por
habitante, bem abaixo do padrdo esperado que seria de 2 consulta por habitante /

ano (PREFEITURA DE JUIZ DE FORA, 2004).

As consultas especificas para hipertensao arterial em 2004 foram de 73414consultas
0 que representou 20,09 % do total, 223 544 consultas, executadas pelo PSF em
Juiz de Fora. Nesta ocasido o total de encaminhamentos para todas as
especialidades chegou a 30 504, 11% do total de atendimentos e 0s exames
complementares informados foram de 39 464 (PREFEITURA DE JUIZ DE FORA,

2004).

Uma distorcdo é percebida quando comparamos os numeros informados pelas
equipes ao SIAB com os da CMC. Em todas as analises ocorre uma grande
diferenca o que talvez seja decorrente das marcacfes em outros pontos fora das

UBS como, por exemplo, nas unidades de urgéncia. Uma outra causa seria o



retorno por solicitacdo do proprio especialista que é marcado na unidade bésica e

computado em nome da equipe.

Em relacdo ao numero de hipertensos cadastrados nos programas das unidades
vemos que o numero cresceu bastante e continua crescendo, provavelmente pela
distribuicdo gratuita de medicamentos e busca de laudos para licencas junto ao

INSS.

Quando consideramos que da nossa populacao juizforana 11% tem mais de 60 anos
e que das 239 715 pessoas cadastradas no SIAB em agosto de 2005, 23 729
estavam nessa faixa de idade, correspondendo a 8% do total e que destes 28 089
eram hipertensos, percebemos o quao importante se torna o0 monitoramento da HAS

em nossa comunidade.

Figura I- Evolucéo da implantacdo da ESF em Juiz de Fora Elaboragéo propria-
Fonte: SIAB/ JF SSSDA - agosto 2005
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Tabela | - Evolucao Hipertensos cadastrados no SIAB



ANO 1999 2000 2001 2002 2003 2004
cadastrados | 7296 15865 16354 16573 21951 28052
% 8,04 9,3 9,59 9,73 10,8 11,6
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Figura 2-Fonte: SIAB/ JF SSSDA - agosto 2005 Elaboracéo prépria-

Em relacdo as consultas especializadas disponiveis percebemos que houve um

aumento importante durante o ano de 2005, porém, ainda insuficiente para suprir a

demanda.

Quadro II- Nomero de consultas especializadas disponibilizadas no més de agosto
de 2005 pela SSSDA - DCE

jan fev mar abr mai jun jul ago set out nov dez
Cardiolo |1510 2065 2906 |2421 |1859 |2207 |1228 (1983 |2936 |2727 |3164 |2302
gia
Endocri | 1189 1480 |1808 [1342 |1603 |[1537 |852 1406 |1511 |1437 |1250 |1435
nologia
ortopedia | 2332 3411 4605 |3769 (3901 |2652 |943 2458 4218 |4058 |[3632 |3631
total 27126 32654 | 44102 | 38463 |38109 |40433 |30045 |42253 |41247 |38373 | 38636 |36368

Elaboracé&o propria a partir de dados do SIAB/JF
Fonte: SIAB/ JF SSSDA - agosto 2006




4- REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA NA REDE DE SERVICOS.

Para abordarmos a questao da referéncia e contra referéncia foi necessario construir
algumas bases tedricas, objetivando maior clareza nos conceitos utilizados e
facilitando o andamento do trabalho de pesquisa. Consideramos importante nessa
construcdo tanto as questdes politicas, que culminaram com a implantacdo da ESF e
trouxeram a necessidade de se formar uma rede de servi¢os, como a discussao das
guestdes ligadas ao envelhecimento da populacdo que nos demonstra a importancia
de abordar a hipertensdo arterial como a doenca de maior prevaléncia nessa

populacao.

4.1- Os modelos assistenciais e o nascimento do SUS.

A concepcdo de saude passou por diversas mudancas nos ultimos anos. Isso se
refletiu na pratica da medicina e nas habilidades e competéncias exigidas dos

profissionais da area de saude.

Em meados do século XX, percebiam-se no Pais algumas tendéncias relativas a
organizacdo do sistema de salde: extensdo da cobertura previdenciaria, e
reorientacdo da politica nacional de saude para uma pratica curativo-individual,

especializada e sofisticada, em detrimento de medidas de salude publica de carater



preventivo e interesse coletivo. Nesse contexto, 0 modelo flexneriano® foi, com a
ajuda do financiamento de fundacdes estrangeiras, adotado como padrdo na

formacéo de médicos brasileiros.

Esse exercicio profissional focado nas especialidades determinou a expansao da
base tecnoldgica nos servicos e o aumento do consumo de medicamentos, deixando
para um segundo plano o individuo e suas necessidades, “tecnificando” a medicina e
impondo a sua pratica um alto custo. Essas caracteristicas, logo se mostraram
inadequadas ao padrdo brasileiro (TEIXEIRA, 1995) O descontentamento com o
modelo emergiu e gerou criticas que se tornaram mais explicitas com a abertura

politica vivida na década de 80, impondo mudancas de paradigmas.

Assim, ganhou forca entre segmentos da salde, o modelo de Levell
e Clark de “histéria natural da doenca”, que introduzia conceitos de
prevencdo primaria, secundaria e terciaria. Nessa tendéncia, o foco
era na “medicina preventiva” e “medicina integral”, com estratégias
gue privilegiavam as praticas de atencdo basica, e com uma
formacéo profissional caracterizada pela integracéo entre o ensino e
os sistemas de saude (RODRIGUES NETO, 2003, P.13).

Nesse processo de descentralizacdo no setor de saude, que pretendia substituir a

maquina estatal centralizadora e autoritaria, por outra mais democrética, podemos

destacar duas grandes forcas que traziam idéias conflitantes.

A primeira acompanhava uma tendéncia neoliberal, que “defendia a reducdo do
Estado sob o pretexto de sua ineficiéncia intrinseca para gerir a assisténcia”
(COSTA, & AQUINO, 2003 p.3). Entre suas propostas estava a “contencdo de

custos” com implantacdo de “orcamentos globais prospectivos, e controle na

®> No inicio do século, em 1910, é divulgado o Relatério Flexner, elaborado a partir de visitas em 155
escolas médicas nos EUA, numa tentativa de modernizar o ensino médico americano, baseando-se no
mecanicismo, biologismo, individualismo e com foco na especializagdo. Esse modelo introduziu a “separacéo
entre ensino basico, em laboratérios e ensino clinico, em hospitais, exportando essa concepcdo para outros
paises.” (RODRIGUES NETO, 2003, P.12).



construcdo de hospitais e aquisicdo de equipamentos. Além da restricdo na
formacdo de recursos humanos” incentivava a melhoria da eficiéncia pela introducéo

de mecanismos de mercado (como a concorréncia) (MENDES, 2001a).

Estas mudancas efetuadas nos paises europeus acabaram por privilegiar reformas
de carater gerencial com a reducéo efetiva dos gastos com a saude, sem reverter o

padrdo de expressiva intervencédo estatal (COSTA, & AQUINO, 2003 p.3).

Ja o movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, tentou operacionalizar a
descentralizacéo através do “empoderamento” da populacéo, entendendo que dessa
forma seria mais facil a organizacao dos servicos, isto, porém nao foi tdo facil, pois,
implicaria em um “deslocamento do poder para a periferia das instituicées e dos
fatos administrativos. Assim, a descentralizacdo, esta sempre conotada a um
movimento centrifugo do poder, com aumento relativo do poder periférico”,

(MENDES, 2001b, p.19) dificultando seu exercicio em plenitude.

Sob influéncia de toda essa movimentacao, social e politica, foi construido o Sistema
Unico de Saude (SUS). Ainda que enfrentando dificuldades, a satde foi o setor com
descentralizacdo mais difundida e profunda, onde o padrédo anterior de centralizacao,
de privatizacdo da oferta e de exclusdo social foi sendo gradualmente modificado
(VIANA et al, 2002). Nasceu assim um modelo que se propds ser universal,
equanime e integral e prometeu atuar em sintonia com a participacdo popular

(BRASIL, 1990).

Tantas propostas e mudancas fazem surgir diferentes concepcdes sobre o SUS: o
SUS democratico, desenhado pelo projeto da Reforma Sanitaria Brasileira, o SUS
legal, estabelecido pela Constituicdo Federal, o SUS real, refém da area econdmica

do governo, e 0 “SUS para pobre”, centrado numa “medicina simplificada para gente



simples”, considerando suficiente um “pacote minimo” composto de a¢des de baixa
complexidade e baixo custo, tal como recomendavam certos organismos

internacionais (PAIM, 1999, p.494).

Uma dificuldade identificada na inversao do modelo preconizada foi como priorizar o
planejamento local uma vez que isso implicava em fuga de poder administrativo?
Interessante talvez fosse organizar o sistema local para a execucao dos servicos e
manter o planejamento e controle em niveis mais centrais. Uma proposta de solucao
foi a expansdo dos servicos de atencdo basica, que, atuando mais proximo da
populacdo usuaria, perceberiam as dificuldades nos locais onde elas acontecem, e
as transmitiiam aos “tomadores de decisdo” para definir as intervencdes

necessarias.

Nessa redefinicdo de acdes e de papéis, ganha forca a idéia da unidade basica de
saude como espaco privilegiado de primeiro contato com a familia e onde aparece a
possibilidade de se programar acfes baseadas na realidade local e nas

necessidades da populacao (STARFIELD, 2002).

As mudancas na saude evoluem assim, com avangos e retrocessos, hum movimento
pendular de idas e vindas. Porém, apesar das criticas e das dificuldades, nédo se
pode negar que a criacdo do SUS permitiu ao brasileiro sonhar com o direito a saude
publica com qualidade. Uma das estratégias utilizadas para viabiliza-la foi a
implantacdo do Programa de Saude da Familia (PSF), que mais tarde foi

denominado Estratégia de Saude da Familia, ESF.

4.2- Estratégia de Saude da Familia



O PSF foi concebido a partir do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), que comecou no nordeste em 1991 e se “tornou um braco auxiliar na
implementacdo do SUS e na organizacao dos sistemas locais de saude” (VIANA &

DAL POZ, 1998 p.18).

A implantacdo da ESF aconteceu em 1994, prioritariamente em areas de risco,
utilizando-se indicadores do Mapa da Fome® e gerou um aumento na oferta de
consultas, porém, ampliou também a demanda por exames e medicamentos, que

tomou grandes proporcdes, principalmente em municipios de médio e grande porte.

Considerando as exigéncias impostas para seu funcionamento (Conselho Municipal
de Saude, Plano Municipal de Saude, Plano de Metas e Relatério de Gestédo) esse
modelo tornou obrigatéria a reformulacdo de alguns conceitos, o que funcionou
como mola propulsora ao desenvolvimento de mecanismos de participacao popular
e deu visibilidade as fragilidades do modelo assistencial vigente, sendo também “um
diferenciador nas discussdes dos tetos de transferéncia de recursos para 0s

estados” (VIANA & DAL POZ, 1998 p.18-22).

Em relacdo a qualidade da assisténcia, esperava-se que, estando a equipe proxima
do usuario, se desenvolveria nela um vinculo mais estreito, aumentando a
preocupacdo com a resolubilidade’, o que até entdo nao era estimulado nos servicos

de saude que atuavam no modelo tradicional.

Assim, o PSF definia o papel da atencdo priméria como estruturante do modelo de
atencdo a saude. Esse prestigio alcancado pelo programa fez com que ele fosse
disseminado pelo Brasil, e sobrevivesse até mesmo as trocas de governo e as crises

financeiras.

® Mapa dafome: elaborado em 1993 pelo Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA) e usado como
critério de selecdo para areas de risco.
" Resolubilidade: capacidade de resolver amaioria (cerca de 85%) das demandas trazidas pelo usuério.



Por trazer tantas mudancas e propostas e por atingir tdo diretamente a tantos
usuarios, a idéia do PSF foi bastante debatida. Para comprovacdo de seus
resultados, positivos ou negativos, era preciso que fosse avaliado. Para isso, criou-
se o Sistema de Informacbes de Atencdo Basica (SIAB), que permitiria a analise dos

resultados e a programacéo das equipes a partir de seu consolidado.

A andlise dos resultados, nas primeiras tentativas de utilizacdo dessas informacdes
pelas equipes, porém, demonstrou que existiam falhas na coleta dos dados e no
Sistema, 0 que se refletiu numa distorcdo dos numeros representando uma
resolubilidade mais baixa que a esperada, em desacordo com 0 que se observava

nas reacdes da populacédo e em alguns indicadores.

Era preciso uma avaliacdo séria e institucional. O préprio governo federal se
encarregou disso encomendando um estudo em 22 municipios com mais de cem mil
habitantes e que foi realizado por pesquisadores altamente qualificados, o estudo de

linha de base - ELB (MENDONCA, 2006).

Acreditava-se que o “desenvolvimento, discusséo e disseminacédo do
ELB e a proposta metodoldégica desenvolvida pela equipe
responsavel poderia estimular a politica de salde regional, no
sentido de seu aperfeicoamento gerencial e do processo de trabalho
nas unidades de saude” (MENDONCA, 2006, P.158).

Entre as conclusdes de tal pesquisa evidenciaram-se a necessidade de qualificar
profissionais de salude e de integrar 0s projetos e programas na gestao,
demonstrando também a importancia de se discutir os processos de trabalho em

satide (MENDONCA, 2006).

Essas conclusbes reforcaram a importancia de se investir na qualificacao
profissional para se constituir uma “rede de apoio” ao PSF, que permitisse ao

profissional da “porta de entrada” encaminhar o paciente e recebé-lo de volta,



estabelecendo assim um fluxo de informacdo sobre suas condi¢cbes de salde e

favorecendo o melhor aproveitamento das potencialidades do servico.

Esse fluxo se faz necesséario e € de grande importancia quando trabalhamos com
pacientes sujeito aos riscos cardiovasculares que constituem a maioria das
internacdes e perdas de vida util e que geralmente sdo causados pela hipertensao

arterial.

Numa campanha sobre a Hipertensdo Arterial, o Ministério da Saude utilizou o PSF
para enfatizar a importancia da abordagem multidisciplinar e fortalecer o trabalho da

equipe nas acdes de promocado da saude e prevencao dos agravos:

As acdes do programa sao desenvolvidas principalmente por meio da
atuacdo das equipes de Saude da Familia. Para isso, 0 programa
realiza a capacitacdo dos profissionais de saude para fazer o
diagnostico precoce, identificar os fatores de risco, prescrever
medicamentos adequados e orientar a populacdo para adocdo de
habitos saudaveis. Os casos mais graves, que ndo possam ser
resolvidos na rede basica, sdo encaminhados aos especialistas da
rede publica (localizados nos hospitais ou centros especializados)
para um tratamento mais adequado (BRASIL, 2005).

Neste mesmo documento j& aparece a observacdo sobre a necessidade de existir
uma rede de servigos que ofereca suporte as equipes.

A utilizagcdo dos encaminhamentos, adequadamente preenchidos, e o retorno do
paciente com a contra-referéncia do especialista, possibilitariam ao profissional
generalista esclarecer um pouco mais o caso e, lhe permitiram tomar decisoes,
baseado no contexto do usuario, o que seria dificil para o especialista que se
posiciona distante desse contexto.

Essa troca de experiéncia ofereceria ganho para todos: para o especialista, quando
Ihe sobraria tempo para acompanhar 0s casos que realmente exigissem
complexidade tecnoldgica, para o generalista que conseguiria ampliar seu olhar em

relacdo a doenca, e para o0 paciente, pois seria visto de forma individualizada sem



perder 0 acesso aos servigos especializados quando necessario. Alem disso,
haveria o ganho do sistema como um todo, pois, esse mecanismo evitaria gastos
desnecessarios que ocorrem quando ndo ha individualizacdo do tratamento.

Para que lograsse sucesso, era desejavel que se expandissem as acdes
intersetoriais, evitando-se o desperdicio de recursos que ocorre no uso de “forma
incipiente e anarquica, como uma atividade a mais, sem inclusdo num plano de
melhoria das condi¢des de saude da populacao” (VIANA & DAL POZ, 1998, p.27).

A identificacdo dessas dificuldades, porém, ndo se transformaram em ac¢des em prol
das mudancas, ou, quem sabe, essas mudancas, talvez por acontecerem de forma
muito lenta, ndo sédo ainda percebidas nos servicos, como avalia a autora, “ apés
uma década de implantacdo do SUS, ainda € grande o contingente populacional,
sobretudo os mais pobres, com dificuldades de acesso a assisténcia médica”
(SENNA, 2002).

Em vez disso, o que percebemos hoje, € o médico generalista, na porta de entrada
do sistema, sendo utilizado para “dificultar o acesso aos especialistas” 0 que pode
até mesmo “levar a uma atencado inadequada’, (STARFIELD, 2002, p. 221) sem
contar com a falta absoluta de resposta, por parte dos especialistas, quando
acionados. Configura-se assim a atencao primaria ou basica como um “servi¢o para
pobre”, sem garantia de acesso aos outros niveis e de baixa resolubilidade.

A denominacdo de um “servico para pobre” ja havia sido usada com reacdo do
governo, em relacdo ao SUS e, novamente aparece para o Programa de Saude da
Familia (PSF), em documento preliminar de marco de 1996. Em sua defesa
argumenta-se que “ndo € um modelo simplificado, de pobre para pobre, ndo recorta
a populacdo em fatias (mulher e crianca) e nem a atencdo em niveis”

(VASCONCELLOS, 1998, p.156).



Apesar dessa visdo do PSF quanto a ndo ser desenhado como um programa para
pobre, muita discussdo aconteceu sobre 0 que seria a proposta de um “minimo” e o
gue seria “basico” num contexto de servicos de salde e das politicas sociais.

O minimo teria o significado de menor, de menos qualificado, identificado com
patamares de satisfacdo de necessidades que beiram a desprotecdo, acompanhado
por supressao ou cortes de atendimentos. J& o provimento do basico expressa algo
fundamental, principal, primordial, que serve de base de sustentacéo indispenséavel
ao que a ela se acrescenta. O basico requer investimentos sociais de qualidade que
preparem o terreno para o surgimento de outras necessidades, que questionem 0s
limites da prépria estrutura social e das relagdes sociais vigentes (POTYARA apud
PUCCINI e CECILIO 2004, p.1349).

Assim, o que seria a ESF? Um atendimento minimo ou basico? Qual a expectativa
apos a sua implantacao?

Esperava-se, pois, que o PSF abrisse caminho para a organizacdo de todo o
sistema, uma vez que pretendia inverter o0 modelo assistencial vigente no nivel
primario, englobando acdes de prevencdo e promocdo da Saude. Isso, porém,
dependeria de recursos que ndo se localizavam apenas na area da saude e nem na
atencdo primaria, exigindo a intersetorialidade® além da formacdo das redes de

Servicos.

4.3- Redes de Servigos

8 Intersetorialidade - utilizada aqui como ainterag&o dos vérios setores sociais, educacso, moradia, transporte,
lazer.



Rede, segundo Ferreira, 1998, seria o “entrelacamento de fios, cordas ou cordéis
formando uma espécie de tecido, ou conjunto dos meios de comunicacdo ou
informac&o”, ou ainda, o0 “conjunto de estabelecimentos, agéncias ou individuos,
pertencentes a organizacdo que se destina a prestar determinado servico”
(FERREIRA, 1998, p.556).

Utilizamos aqui esse conceito para demonstrar a idéia de servigcos integrados num
objetivo maior, que seria o cuidado integral e continuado ao individuo e a sua familia
através de acbes compartilhadas, oferecidas de forma transparente para que
permitisse a entrada de qualquer pessoa, sem discriminacdo ou privilégio
(PREFEITURA DE JUIZDE FORA, 1997, p.75).

Entendemos que, para atuar dessa forma o servico exigiria uma cultura de
integracdo, com um profissional diferenciado, propicio a aceitar o novo. Esse peffil
deveria ser construido a partir de “mudancas na formacédo, capacitacdo e educacéao
continuada”, tanto para o generalista quanto para os especialistas que atuariam no
suporte as equipes, contribuindo para manté-la atualizada e dividindo a
responsabilidade técnica (CORDEIRO, 1996, p.15). Para continuar na construcao da
rede, precisariamos também servi¢cos organizados.

Considerando-se a atencdo primaria como “locus da responsabilidade pelos
pacientes e o nivel de atencdo na melhor posicdo para interpretar os problemas
apresentados”, identificamos a Saude da Familia como uma “estratégia para
melhorar a efetividade da atencdo primaria e a equidade dos servicos de saude”
sendo, porém apenas um dos componentes, embora fundamental, dos sistemas de

saude (STARFIELD, 2002, p. 314).



Esse componente precisaria, para dar as respostas esperadas, de cuidado
continuado, resolutivo e de qualidade, estabelecer ligacao entre os niveis de atencéo
da saude e desta com outros servi¢os sociais.

No momento em que decide encaminhar o paciente para outros niveis de atencéo, o
médico precisa contar com “amplo conjunto de recursos a sua disposicao” ou seja,
uma rede de servi¢os organizada e funcionando para dar ao paciente a tranquilidade
guanto a sua atuacdo profissional, pois ndo se pode esperar que um setor sozinho
lide com todas as necessidades da populac¢do (STARFIELD, 2002, p. 315).

Os servicos especializados também precisam estar organizados para receber o
paciente e devolvé-lo, criando um movimento harménico, o que exige investimentos
em todos os niveis.

A integracao constituiria um eixo prioritario na investigacdo e avaliacao dos servicos
e sistemas de saude, estruturados como redes assistenciais interorganizacionais
que articulariam dimensdes clinicas, funcionais, normativas e sistémicas em sua
operacionalizacdo, reconhecendo que, nenhuma organizacao reune a totalidade dos
recursos e competéncias necessarias para a solucdo dos problemas de saude de
uma populacdo (HARTZ, 2004, p. 331).

No momento em que nos propomos analisar o fluxo dos usuéarios nos servigos, a
integralidade passa a ser um referencial, reconhecendo-se a interdependéncia dos
atores, setores e instituicdes.

Consideramos entdo como indispensaveis “desenvolver mecanismos de cooperacao
e coordenacdo proprios de uma gestdo eficiente e responsavel dos recursos
coletivos, a qual responda as necessidades de saude individuais em ambitos local e

regional” (HARTZ, 2004, p. 332).



Essa coordenacdo pode ser percebida também nos servicos como “um estado de
estar em harmonia numa ac¢éo ou esforco em comum” (STARFIELD, 2001, p.365).

Dentro da atencédo primaria a Estratégia de Saude da Familia € o modelo ideal para
estabelecer este contato, pela sua forma de organizacdo e pelos seus principios
basicos focados na familia, percebidos a partir do seu ambiente fisico e social, 0 que
vem possibilitando as equipes uma compreensdo ampliada do processo saude /
doenca e da necessidade de intervencfes que vao além de praticas educativas

(FRANCO E MERHY, 1999, p. 2).

4.4- Transicdo demogréfica/ Transicdo epidemioldgica

Os censos demograficos, realizados no Brasil desde 1940, nos mostram que a
populacdo vem envelhecendo. Neste ultimo século, as expectativas de vida tiveram
um aumento de cerca de 30 anos em paises desenvolvidos (OMS, 2003, p.17).

Além desse envelhecimento tem nascido menos criancas: a taxa de crescimento
anual da populacdo que era 2,4 na década de 70 alcancou 1,6 em 2000. Outras
mudancas tém sido percebidas no aporte nutricional, no perfil de morbimortalidade e
no grau de urbanizacdo da populacdo e sdo acompanhadas por indicadores de uso
mundial que permitem acompanhar a evolucdo da saude nos contextos politicos,
culturais e sociais (RUMEL, et all, 2005).

Dois fatores sdo responsaveis pela tendéncia de envelhecimento populacional: “o
crescimento da expectativa de vida por causa da reducdo da mortalidade infantil e

das melhorias de acesso e tecnologia no setor de saude e a queda acelerada do



padrdo de fecundidade brasileira, que desde 2003 indica mera reposicao
populacional, que é 2,1 filhos por mulher” (GOIS, 2006).

A expectativa de vida que em 1980 era de 62,6 anos, em 2000 chegava a 70,5 anos
e atualmente é de 71,9 anos. Essa longevidade deve-se, em parte, aos avancos
cientifico e tecnolégico, bem como a uma melhora substancial dos parametros da
salude publica ao longo dos ultimos 100 anos, que levaram a transicéo
epidemiolégica. Em Minas Gerais a expectativa de vida, que era de 72,7 anos em
2000, passou para 74,1em 2005, ocupando o quarto lugar nacional (GOIS, 2006).
Juiz de Fora possui na sua populacdo 11% de idosos o que significa uma taxa bem
maior do que a nacional, e, uma taxa de crescimento em torno de 1,8 (PREFEITURA
DE JUIZ DE FORA, 2004).

Considerando-se esses numeros vemos a importancia de se investir na prevencao
das doencas crbénicas que sao mais prevalentes nessa populacdo e que
representam um importante fator na perda de anos de vida produtivos.

Até o inicio do século as doencas predominantes em todo o mundo eram as
transmissiveis. Morria-se de sarampo, diarréia, difteria entre outras. A partir da
industrializacdo e dos avancos tecnoldgicos houve uma mudanca significativa nas
maneiras de adoecer e de morrer. As taxas de mortalidade diminuiram, aumentou a
expectativa de vida e assim as doencas cronico-degenerativas como 0 cancer,
diabetes e as doencas cardiovasculares, passaram a representar problema
importante para as acdes de saude (RUMEL, 2005, p.59).

Nas areas de maior desenvolvimento socio-econémico houve melhora do perfil
epidemiolégico, ao contrario das menos favorecidas que agregaram as doencas

degenerativas as infecto-parasitarias, o que afetou a estrutura demografica dessas



populacbes com um excesso de Obitos precoces e interferéncia nos niveis de
fecundidade (PAES-SOUSA, 2002, p.1419).

No Brasil, a mortalidade infantil, que em 2004 era de 26,6 mortes por 1000 nascidos
Vivos passou para 25,8. Essa reducéo, de 0,8 é semelhante a que vem acontecendo
desde 2000. Temos ainda que levar em conta a desigualdade regional, pois,
enguanto essa taxa no Rio Grande de Sul € de 16,7 mortes por mil nascidos vivos,
em Alagoas € de 63,8 por mil nascidos vivos, que € superior ao Haiti (61,6) (GOIS,
2006).

Os numeros refletem o grau de pobreza desse Estado e demonstram a desigualdade
socioeconémica em que vivemos, talvez pela insuficiéncia na alocacédo de recursos
associada a uma gestdo inadequada dos mesmos. Os paises desenvolvidos tém
superado tais dificuldades e ja mostram as taxas de mortalidade infantil de apenas
um digito deslocando a mortalidade para as doencas cronico-degenerativas.

Esse fenbmeno, denominado transicdo epidemioldgica, adquire caracteristicas
diferenciadas nos paises em desenvolvimento como o Brasil onde convivem os dois
perfis, com aumento, por exemplo, da tuberculose e maldria em associacdo ao
aumento das doencas degenerativas. As condicdes ndo transmissiveis e 0s
distirbios mentais representam 59% do total de 6bitos no mundo e, em 2000,
constituiram 46% da carga global de doencas. Presume-se que esse percentual
atingird 60% até o ano 2020 e as maiores incidéncias serdo de doenca cardiaca,
acidente vascular cerebral, depresséao e cancer (OMS, 2003, p.17).

O controle dessas doencas exige cuidado permanente, além disso, elas possuem
algumas caracteristicas preocupantes: estdo aumentando no mundo e nenhum pais

estd imune ao impacto causado por elas.



Esse adoecer representa um sério desafio para os atuais sistemas de salude e para
a capacidade de organizar sistemas que supram as demandas iminentes. Além
desses fatos desencadeiam sérias consequéncias econdmicas e sociais em todas as
regides e ameacam 0s recursos da saude e sé serdo minimizadas quando os lideres
do governo e da saude adotarem mudancas e inovagdes (OMS, 2005, p.15).

De acordo com a OMS ao receberem tratamento eficiente e seguimento regular, os
pacientes apresentam melhoras e também demonstram que sistemas organizados
de assisténcia (ndo apenas profissionais da saude individualmente) sdo essenciais
para produzir resultados positivos (OMS, 2005, P.7).

Assim, a baixa capacidade gerencial do nivel local e a desigualdade social vigente
em regides mais pobres, influenciam sobremaneira os indices de morbidade e
agravos decorrentes dessas afeccoes.

A Constituicdo Federal de 1988, ao definir um novo pacto federativo, motivou
grandes transformacdes quanto a transferéncia de capacidade decisoria, funcdes e
recursos para os estados e, fundamentalmente, para 0s municipios, sem a
contrapartida de capacitacdo para a gestdo dessa responsabilidade, mas, também é
fato que a descentralizacdo de corte municipalizante acarretou a indefinicdo das
competéncias e atribuicbes dos estados, criando um vazio no que se refere as
medidas que atenuem as desigualdades regionais (MONNERAT, 2002, p.509).

A indefinicdo de responsabilidades associada ao empobrecimento da populacdo em
geral e o aumento das desigualdades sociais afetaram as respostas dos servicos de
saude, comprovando-se que mesmo onde existe um bom servico, a presenca da
pobreza impede a resolubilidade. Um bom planejamento na salde nédo € suficiente,

nossa heterogeneidade (e doenca social) compromete e dificulta o acesso ao



diagnéstico precoce e a possibilidade de uma assisténcia de qualidade (ACHUTTI e

AZAMBUJA, 2004, p.838).

4.5- Hipertensao Arterial nos servi¢cos de saude

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é uma doenca cronica, de alto custo social e
econdbmico e cursa geralmente com complicagbes em 0Orgdos nobres como o

cérebro, o rim e o coracéao.

De acordo com a V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial publicada em 2006,
ocorreram no Brasil em 2005, 1.180.184 internacfes por doencas cardiovasculares,
com custo global de R$ 1.323.775.008,28, sendo a Insuficiéncia Cardiaca a principal
causa de internacdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL,

2006, p.5).

Segundo dados do Ministério da Saude, a Hipertensdo Arterial Sistémica foi
responsavel por 20 875 (8,14%) dos Obitos em 1998 e é um dos mais importantes
fatores de risco para o desenvolvimento das doencas cardiovasculares (DCV),
explicando 117 946 6bitos em 1998, ou seja, 46,01% das mortes por DCV. Contribui
também para as doencas isquémicas do coracdo, que Sao responsaveis por 75 745
Obitos. Além da mortalidade os estudos de prevaléncia apontam a hipertenséo
arterial no Brasil entre 18 e 20% sendo grande o impacto dessas doencas nas

internacdes e na aposentadoria por invalidez (BRASIL, 2002, p.7).

Uma das primeiras acdes colocadas em pratica pelas equipes na ESF tem sido a

organizacdo do Grupo de Hipertensos que representa o maior volume de



atendimentos das equipes e uma grande preocupacao dos gestores pelas demandas
de exames e medicamentos. Um problema percebido por todos os profissionais é a
baixa adesdo as orientacbes e aos tratamentos, as vezes por falta de
esclarecimentos, outras por dificuldades financeiras e outras ainda pela néo

valorizacdo da doenca pelo paciente.

Dentre os fatores de risco para a HAS temos a idade, pois a presséao arterial tende a
aumentar nos pacientes idosos, a etnia, jA que € mais freqlente nos
afrodescendentes, as dietas ricas em sodio; a obesidade; o sedentarismo e o alcool.
Um fator importante associado a maior prevaléncia de HAS e ao risco elevado de
lesdo em 6rgédo alvo € a baixa condicdo socioeconbmica, talvez pelo menor acesso
aos cuidados de satde (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL,

2006, p.6).

Um dos fatores importantes para evitar o agravamento e as complicacfes da HAS é
o controle dos niveis pressoricos, porém, as referéncias demonstram que uma
pequena taxa (cerca de 10%) consegue manté-lo, sendo atribuido a idade avancada,
a obesidade e o baixo nivel educacional como principais causas (SOCIEDADE

BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2006, p.7).

Muitos usuarios sequer sabem que séo hipertensos e muitas vezes descobrem
numa visita domiciliar ou mesmo numa consulta por um outro motivo, as vezes até
para fazer exames de rotina. E claro que o fato de existir uma unidade no préprio
bairro e a possibilidade de se colher exames ali mesmo facilita muito o diagnéstico
ocasional e a busca ativa dos mais resistentes em relagcdo aos cuidados com a

saude.



Além das consultas individuais, as atividades coletivas com 0S usuarios e seus
familiares sdo extremamente importantes, tanto para aumentar a adesao ao controle
guanto para se planejar estratégias mais proximas a realidade local. Os resultados
serdo tanto melhores quanto mais sincronizada estiver a equipe. “As mudancas de
atitudes sdo demoradas, e a comunicacao clara, objetiva e equilibrada € crucial para
o alcance das metas” (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL,

2006, p.17).

Cada equipe deve construir a estratégia que seja adequada a sua capacidade de
trabalho e que contemple as necessidades de seu publico, respeitando sempre a

realidade do seu usuario.

No primeiro contato com o0 servico a anamnese € uma importante ferramenta,
guestionando sobre a utilizacdo de bebidas alcodlicas, anticoncepcionais, tabagismo
e a presenca do fenbmeno em familiares diretos (pais e irmdos), bem como para
conhecer a visdo do paciente sobre seu agravo, facilitando sua adesdo ao
tratamento. O preenchimento da folha de rosto deve ser realizado por alguém da

equipe, que aproveite esse momento para ver e ouvir o paciente.

Apoés esse primeiro contato faz-se a avaliacdo dos riscos a que esse paciente esta
submetido através do exame fisico e da solicitagdo dos exames de rotina. Quando
h&d necessidade de outros exames, de maior complexidade, deve-se encaminhar

para os especialistas.

A existéncia, na unidade basica de uma equipe multiprofissional, facilita a execucéo
de muitos procedimentos, melhorando a resolubilidade da equipe e reduzindo a

necessidade dos encaminhamentos.
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Além da equipe multiprofissional é importante a garantia de um sistema de
referéncia e contra referéncia eficiente, evitando-se que o paciente se sinta perdido
tendo que recorrer as mais diversas estratégias a fim de conseguir uma vaga para
internacdo0 ou uma consulta com especialista, sendo importante também os

mecanismos de devolucéo das informacdes.

Esse tipo de organizacdo dos servicos, se sistematizado, e se incorporado a rotina
das equipes, permitiria ao usuario entender cada passo do seu tratamento e ajudaria
a adesdo aos controles, porém, nem sempre se consegue ser tdo organizado. A

dificuldade do acesso também ainda € um problema para essa populacao.

Com a implantacdo da politica de dispensacdo de medicamentos pelo governo
federal, houve um afluxo de pacientes, muitos com planos de saulde, para as
unidades basicas de saude, complicando uma demanda que ja era excessiva, e
dificultando o acesso para aqueles que moram mais distante ou que tém mais

dificuldade de locomocao.

Assim, os individuos com menor poder aquisitivo, em geral, ndo tém acesso aos
servicos de saude ou a medidas preventivas o que tem relacdo com resultados
precarios de saude e agravamento das condi¢cdes cronicas. Freglentemente, a

assisténcia a saude de grupos indigentes € protelada ou dificultada.

A rotina a ser seguida devera considerar a avaliagdo do quadro clinico, avaliacédo
dos exames complementares, a classificacdo quanto a gravidade (caso ja seja
possivel), a orientacdo quanto a medidas ndo medicamentosas e 0s medicamentos
guando necessarios e 0 agendamento para grupos educativos, operativos de acordo

com o perfil: baixo risco, retorno a cada 6 meses, médio risco de 3 em 3meses.
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Porém, hoje o numero de pessoas inscritas € maior do que a capacidade de
absorcdo das equipes, o que dificulta o0 monitoramento ficando o hipertenso muitas

vezes por longos periodos sem atendimento ou sem exames.

Quando se diagnostica no paciente a HAS com alto risco para complicacdes, sua
consulta deveria ser mensal e deveria ser garantido seu acesso a Servigcos
especializados que ofereceriam exames e procedimentos mais adequados ao seu

controle.

Essa necessidade de garantia de acesso aos servi¢cos especializados nos remete ao
objeto de nosso estudo que é analisar o fluxo do usudrio hipertenso na rede de
servicos. Como proceder para que esse usuario ndo se perca na rede de servigos,
como ajuda-lo a vencer os desafios da doenca e das questdes burocraticas que tera

gue enfrentar para sobreviver?

4 .6- Outros Olhares

Durante a ap6s o trabalho de campo, procuramos, a luz de autores reconhecidos,
entender o que se percebia como problema na Gtica dos usuarios e médicos do PSF,
porém, ndo nos furtamos de trazer alguns pontos vividos durante o periodo que

estivemos na coordenacédo do PSF.

A construcdo de um novo “desenho institucional, composto por féruns participativos”
permitiria a inclusdo de “atores tradicionalmente excluidos do processo de deciséo e

execucao das politicas publicas” (CORTES, 2006, p.402).



Quando nos propomos a avaliar servigcos geralmente essas avaliagdes se pretendem
a quantificar recursos e insumos, a analisar numeros de atendimentos e as vezes
até o tempo gasto nas consultas. Claro que esses dados sdo importantes, porém, o
subjetivo também precisa ser avaliado e por isso optamos por analisar os
sentimentos gerados pelos servicos e nos servicos. A analise qualitativa nos da essa

dimensao.

A tendéncia em “concentrar a avaliacdo na qualidade da cura, demonstra a
necessidade de se ampliar, de forma sistematica e quantificavel esta avaliacdo na
direcdo de outros atributos do cuidado” (AKERMAN, 1992). Poderiamos entéo
pensar gue poucas doencas sdo “curaveis” mas muitas, ou praticamente todas sao

controlaveis.

No exercicio da ESF aprendemos a fazer diagndsticos de situacéo e a trabalhar com
0S pacientes no controle dos agravos. Temos que ser sensiveis o suficiente para
perceber as variagdes ja que “as abordagens ditas integrais ou integradoras correm
também o risco de sancionar interven¢des normalizadoras indesejaveis” (CAMARGO

JR, 2003, p.42).

Ao oferecermos esse controle ao paciente estamos ajudando a modificar sua
expectativa perante a vida. E a oferta de um pouco de esperanca, de visdo de futuro.

Esse sentimento se traduz na satisfacédo do usuario.

Muitas vezes esse resultado pode ser “medido” logo na primeira tentativa do usuario
em conseguir uma consulta. “A auséncia de um ponto de entrada facilmente
acessivel faz com que a atencdo adequada possa nao ser obtida, ou seja adiada,

incorrendo em gastos adicionais” (STARFIELD, 2002, p.208).



Essa foi a primeira dificuldade relatada pelo nosso usuario: a falta de acessibilidade
na atencao primaria. “A acessibilidade se refere a caracteristica da oferta e o acesso

€ a forma como as pessoas percebem a acessibilidade (STARFIELD, 2002, p.225)".

O termo acesso é também utilizado para estudar a relacdo do
paciente com o servi¢o, considerando este como “um dos elementos
dos sistemas de saude, dentre aqueles ligados a organizacdo, que
se refere a entrada no servico de salde e a continuidade do
tratamento” (ANDERSEN apud TRAVASSOS, 2004).

Essas caracteristicas, inclusao e cuidado continuado deveriam ser pontos fortes da
ESF garantindo ao usuario, até para os fora de area, a inclusao no sistema e depois

referenciando para sua unidade de abrangéncia.

Na sistematizag&o do fluxo de eventos: “necessidades de salde - desejo de obter
cuidados de saude -> procura pela entrada nos servicos > continuidade dos
cuidados”, considera-se que as dificuldades de acesso sdo mais ligadas a oferta do

que aos individuos (FRENK, apud TRAVASSOS, 2004).

A importancia do facil acesso a atencdo primaria para reduzir a mortalidade e
morbidade é reconhecida ha muitos anos e com o desenvolvimento da tecnologia,
principalmente na area de comunica¢do, ndo se admite que ainda seja téo dificil

organizar e informar os mecanismos facilitadores desse acesso.

Percebemos em nossos entrevistados um descontentamento com 0 acesso
dificultado e analisamos que as dificuldades “teriam caracteristicas estruturais:
obstaculos financeiros; temporais, tempo de espera, organizacionais e aqueles

ligados a pratica médica” (STARFIELD, 2002, p.209).

Os impedimentos ferem todos os principios do SUS, falta universalidade, equidade e

principalmente integralidade (BRASIL, 1990).

A integralidade exige que a atencdo primaria reconheca,
adequadamente, a variedade completa de necessidades



relacionadas a saude do paciente e disponibilize os recursos para
aborda-las. A decisdo sobre quem deverd prestar cada tipo de
servico, se a atengdo primaria ou outro nivel de atencdo, variam de
lugar para lugar, de época para época, dependendo da natureza dos
problemas de saude de diferentes popula¢des (STARFIELD, 2002).

Nas falas dos meédicos identificamos que o fato de terem “tomado pra si” essa
decisédo tem gerado um aumento na demanda, pois, 0 usuario, a partir da criacao do
vinculo, busca esse profissional em todos os momentos em que precisa algum

aconselhamento, ainda que essa necessidade nao seja dos servicos de saude.

Essa identificacdo com o profissional demonstra a satisfagdo com o atendimento e,
nao existiria um servigo de alta qualidade sem a satisfacdo do usuario que é o alvo

do servico (AKERMAN 1992).

Verificamos que questdes individuais, sociais, culturais, econémicas e psicoldgicas
também sdo citadas como fatores que interferem na relacdo do individuo com os
servigos de saude. Assim, “acessibilidade ndo se restringe apenas ao uso ou nao de
servicos de saude, mas inclui a adequacdo dos profissionais e dos recursos
tecnologicos utilizados as necessidades de saude dos pacientes” (TRAVASSOS,

2004).

“E preciso desenvolver novas competéncias para o trabalho das equipes de satde”
(MENDONCGCA, 2006) e acreditamos que a melhor forma de fazé-lo é investindo no

aluno dos cursos de graduacéo, principalmente da saude.
Andreoli et all, em 1997, demonstrou que na avaliacdo de um servi¢o de salde a

“expectativa avaliada manteve relacdo com a satisfacdo do servico
recebido por meio de fatores como: (a) resolutividade; (b) o contato
com o interconsultor para troca de informacdes; e (c) foco na
assisténcia ao paciente” (ANDREOLI, 2006).

Algumas conclusfes desse trabalho sdo mensuradas a partir de critérios como

assiduidade, competéncia e resolutividade e ele acrescenta a tudo isso a percepcao



gue algumas pessoas tém de que possuem mais direito a saude que outras por

possuirem melhor condicédo social (ANDREOLI, 2006).

Esses dados séo reafirmados em outro estudo de satisfacdo do usuario onde ficou
“clara associacdo dessa satisfacdo com o0s seguintes itens: maior acesso aos
cuidados médicos, melhoria do nivel de informacéo sobre o processo saude-doenca
(situacdo de risco e protecdo, cuidados basicos), a existéncia da visita domiciliar

como elemento chave da prevencédo e do acompanhamento” (TRAD et al. 2002).

Essa satisfacdo diz respeito também a percepcédo subjetiva que o individuo tem do

cuidado que recebe.

“O grau de satisfacdo ou de insatisfacdo pode decorrer das relacdes
interpessoais entre o profissional e o paciente. Ademais, ele pode se
relacionar com aspectos da infra-estrutura material dos servicos
(existéncia de equipamentos, medicamentos, etc.), com as
amenidades (ventilacdo, conforto, limpeza, etc.) e, também, com as
representacdes do usuario sobre o processo saude-doenca” que a
equipe podera trabalhar em suas ac¢bes educativas (SILVA e
FORMIGLI,1994).

Assim, acreditamos que, quando o profissional se preocupa em gastar um pouco
mais de tempo para explicar para o paciente / usuario, 0s mecanismos de seu
adoecimento, as razdes pelas quais vale a pena prevenir, as vantagens em construir
uma vida mais saudavel, e se coloca a disposicéo para ajuda-lo em cada um desses
itens, esse wusuario se sente mais seguro e tem maior adesdo ao

tratamento/orientacéo proposto.

Todas essas questdes sao particularmente importantes no caso do paciente portador
de hipertensao arterial, pois ele possui um perfil de risco para as doencas cardio e
cérebrovasculares. No momento em que toma conhecimento de quais sdo esses

riscos e de como preveni-los essa percepcédo permite que tome algumas atitudes



gue terdo um impacto positivo na qualidade de sua vida futura. Essas atitudes

dependem do grau de adeséo instituido com o servico ou profissional de referéncia.

Para levantamento desse perfil de risco existem hoje alguns protocolos, sendo o
mais importante o organizado pelas Sociedades de Hipertensao Arterial, de
Cardiologia e de Nefrologia e que é revisto periodicamente: O Consenso Brasileiro
de Hipertensdo Arterial ou Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial.. Em sua
tltima edicdo de 2006, sugerem alguns passos para sistematizar o cuidado do

paciente com hipertensao arterial.

Um dos primeiros cuidados a serem tomados, ainda quando o paciente é
assintomatico e identificou o perfil de risco, sdo as medidas ndo medicamentosas,
dieta, combate ao fumo e ao sedentarismo, reducdo da obesidade. Essas
orientacBes devem ser passadas ja no primeiro contato com o paciente, seja na
consulta, seja num grupo educativo ou até num atendimento feito para tomar vacina
ou fazer um curativo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL,

2006).

Outro passo preconizado para o diagnostico precoce e acompanhamento do usuario

hipertenso ou com risco para tal agravo € a solicitacdo periédica de exames:

Quadro Il. Avaliacéo inicial de rotina para o paciente hipertenso:

*Andlise de urina.

* Potéassio plasmatico.

« Creatinina plasmatica.

 Glicemia de jejum.

» Colesterol total, HDL, triglicérides plasmaticos.
« Acido urico plasmatico.

« Eletrocardiograma convencional.

Fonte: Sociedade Brasileira de Hipertensédo Arterial, 2006,p14.

Esses exames auxiliam no rastreamento dos fatores de risco.




Considerando que grande parte de nossa populagdo é constituida de pacientes com
mais de 60 anos e que a abordagem da Saude da Familia deve ser preventiva,

esses exames deverao ser solicitados, pelo menos, anualmente.

As alteracdes nos resultados dos exames, associadas a clinica do paciente e as
suas condi¢des de vida dardo ao meédico a real necessidade de intervir com medidas
ndo medicamentosas ou com medicamentos. Algumas vezes, porém, a situacao que
se apresenta foge ao escopo do profissional de atencdo primaria que precisa
encaminhar o0 paciente para novas pesquisas ou procedimentos mais

especializados, o que nem sempre é facil em tempo habil.

O Ministério da Saude regulamentou, através da PORTARIA N° 648/GM de 28 de
Marco de 2006 que “Aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica, diretrizes e
normas para a organizacdo da Atencdo Basica para o Programa Saude da Familia
(PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), definindo

competéncias”:

Segundo a Portaria compete as Secretarias Municipais garantir a infra-estrutura
necessaria provendo recursos para o pleno funcionamento, de forma a oferecer
maior resolutividade. Considera também como competéncia deste nivel de gestdo a
“garantia dos fluxos de referéncia e contra-referéncia aos servicos especializados,

de apoio diagndstico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar” (BRASIL, 2006).

Essa definicdo, embora tenha sido publicada em marco de 2006, depende de
recursos financeiros e da estruturacdo das secretarias municipais para ser colocada
em prética o que é dificil, pois, em muitos casos essas secretarias ndo conseguem
sequer manter um orcamento basico para permitir operacionalizar tais medidas,

além de que precisariam investir em setores que gerissem 0 apoio logistico.



Percebemos assim que nao basta implantar a equipe de saude da familia para haver
resolubilidade, toda a rede de servicos tem que funcionar. E para isso é
inquestionavel a importancia de wuma infra-estrutura para que ocorra
“desenvolvimento dos processos e seus conseguentes resultados” uma vez que sem
esses requisitos o monitoramento ficaria comprometido assim como outros aspectos

organizacionais dependentes dos recursos materiais (SILVA e FORMIGLI, 1994).

Acreditamos, pois, que todas essas questfes estruturais, fisicas, geograficas e até
orcamentarias sejam de extrema importancia para permitir a insercado dos usuarios

na rede de servicos, ou talvez, constituam a base da propria rede.

Uma referéncia importante para abordar o problema da inadequacdo dos recursos
em salde é a publicacdo da OMS: Cuidados inovadores para condicdes cronicas:

componentes estruturais de acao: relatério mundial, 2003.

Esse manual se propde a orientar aos “tomadores de decisdo a
adotar medidas que reduzirdo as ameacas impostas pelas condicbes
cronicas a saude da populacdo, aos sistemas de salude e as
economias. As acdes empreendidas por esses agentes, quanto ao
financiamento, alocacdo de recursos e planejamento do sistema de
salde podem reduzir substancialmente os efeitos negativos dos
problemas crénicos” (OMS, 2003, p.8).

As condicbes cronicas, entre elas a Hipertensdo Arterial, sdo predominantes na
atencdo primaria e devem ser abordadas e controladas nesse nivel, devendo para
isso existir “informacédo oportuna, apoio e monitoramento constante” uma vez que
essas facilidades permitirdo melhorar a aderéncia, aos tratamentos propostos
reduzindo carga das condi¢des cronicas e oferecendo melhoria na qualidade de vida

aos pacientes (OMS, 2003, p.8).

Além disso, o0 gerenciamento inadequado dessas condicbes, aumenta

substancialmente os encargos de saude e gera desperdico de recursos, além de



frustrar os profissionais que ndo conseguem os resultados esperados em relagao

aos tratamentos de seus pacientes.

“Varios paises estdo fazendo essa mudanca”, principalmente aqueles
com ‘“recursos escassos ou praticamente inexistentes, buscando
maximizar os resultados, reorientando os modelos antes voltados a
problemas agudos para o atendimento das condi¢cbes cronicas.
Pequenos passos séo tdo importantes quanto a mudanca de todo o
sistema. Aqueles que procedem a mudancas, pequenas ou grandes,
estdo se beneficiando hoje e criando as bases para 0 sucesso no
futuro” (OMS, 2003, p.13).

Também em nossa realidade a populacdo de menor condi¢cdo socio-cultural, em
geral, ndo tem acesso aos servi¢cos de saude ou a medidas preventivas que, por sua

vez, tém relacdo com estados precarios de saude e piora das condi¢cdes cronicas.

Consideramos também como agravantes de algumas condi¢cdes o fato de alguns
“trabalhadores da saude nao terem acesso a habilidades que os tornem capazes de
colaborar com os pacientes e de atuar nas equipes de saude de forma eficaz”, o que
imp&e certa urgéncia a organizacdo de uma educacao continuada e permanente em

todos os niveis de atuacao na saude (OMS, 2003, p.26).

Espera-se que com a apropriacdo pelos profissionais das diretrizes para o
gerenciamento das condi¢cdes cronicas, delineadas com base em evidéncias
cientificas, além da garantia dos medicamentos, dos equipamentos para diagnostico
e 0S servicos laboratoriais necessarios para seguir os protocolos terapéuticos, que
nem sempre estdo disponiveis, seja possivel melhorar os indicadores em relacao a

esses agravos (OMS, 2003).

Considerando a necessidade de praticar acdes de prevencéo, promocgao e cuidados
continuados sugeridos pelos protocolos existentes urge que se promova, hao

apenas a educacdao continuada dos profissionais da saude, mas, acima de tudo, uma



mudanca substancial no processo de formacao dos profissionais, especialmente,

médicos para que possa haver uma mudanca na cultura da assisténcia.

A Resolucdo CNE/CES n° 4, de 7 de novembro de 2001 institui Diretrizes
Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Medicina, considerando

essencial que este profissional tenha como caracteristica uma

“ formacédo generalista, humanista, critica e reflexiva, capacitado a
atuar, pautado em principios éticos, no processo de salude-doenca
em seus diferentes niveis de atencdo, com acbes de promocéo,
prevencgdo, recuperacdo e reabilitagdo a saude, na perspectiva da
integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade social e
compromisso com a cidadania, como promotor da saude integral do
ser humano” (CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO - CAMARA
DE EDUCACAO SUPERIOR-2001).

Chaves e Rosa apud Bulcdo, postulam que “a estratégia educacional deve ser o
treinamento em servico”, e que tal treinamento em unidades de saude deva ser
implementado o mais precocemente possivel, colocando, desde o inicio do curso, o
aluno na vida profissional e em contato permanente com a comunidade (BULCAO,

2003).

Wierzchan (2002) apdia a insercédo precoce nas praticas, porém vé
como desafio o ensino das disciplinas basicas no ciclo pré-clinico ao
ressaltar que, ficando mais interessante a pratica em cenarios
externos a sala de aula, o aluno poderia vir a desvalorizar a teoria
dando mais importancia a pratica clinica e haveria perdas de
conceitos basicos, na vida profissional (WIERZCHAN, 2002).

Partindo desse pressuposto, a entrada do aluno de Medicina em unidades basicas
de saude favorece o reconhecimento do processo saude-doenca ao se deparar com
pacientes, sem diagnosticos previamente firmados, construindo habilidades nao
desenvolvidas em préticas realizadas somente em ambientes hospitalares. Esse
contato precoce permite a construcdo de uma cultura mais direcionada ao cuidado e

mais humanizada.



O cuidado aqui sendo entendido ndo apenas como assisténcia, mas, como um
envolvimento responsavel nas questbes trazidas pelo paciente ou seja, “uma acao
com significados e sentidos voltados para a compreensao da saude como direito de
ser” (SILVA JUNIOR, 2006, p.65).

Ao se aproximar do contexto do paciente, ao interagir com sua realidade, o médico
passa a perceber que sua realidade, muitas vezes, nao lhe permite as mudancas

gue o tratamento propde e consegue criar alternativas mais adequadas a cada caso.

Muitas vezes na pratica diaria esquecemos que “0s proprios
individuos ndo podem mudar muitas circunstancias nas quais se
encontram. O resultado dessa falha leva a intervengdes médicas
paliativas, porque sdo direcionadas ao aumento da capacidade do
individuo em se acomodar a situacdes que afetam adversamente a
saulde, e ndo em muda-las” (STARFIELD, 2002, p.307).

Quando associamos uma pratica humanizada, respeitando os principios do SUS,
com a discussdo teérica de qualidade técnica, conseguimos formar profissionais
mais comprometidos e mais propicios a aceitar as mudancas de paradigmas

assistenciais, um profissional mais adequado para a realidade de nosso Pais.

Esse novo profissional teria mais facilidade para lidar com suas proéprias limitacdes e
aprenderia a ouvir e aceitar outras opinides, requisito basico para o trabalho em

equipe.

Considerando o modelo de assisténcia proposto para ser trabalhado na ESF
entendemos que nem sempre fica facil estabelecer um protocolo de condutas. As
evidéncias nos ajudam a estabelecer padrdes terapéuticos, porém, quando estamos
diante de uma familia que nos fala de seu sofrimento e, principalmente, quando essa
familia jA estabeleceu um vinculo conosco, qualquer protocolo fica obsoleto.

Pensamos com o coragao.

Para Mattos, 2004, “ndo se trata de simplesmente desenvolver
protocolos ou rotinas capazes de identificar e oferecer acdes



preventivas ndo demandadas diretamente pelas pessoas que
procuram os servi¢os de salde. Ha que se compreender o contexto
especifico de cada encontro entre membros da equipe de salde e as
pessoas. H& que se adotar uma postura que identifica a partir do
conhecimento técnico as necessidades de prevencdo e as
assistenciais, e que seleciona as intervencdes a serem ofertadas no
contexto de cada encontro” (MATTOS, 2004).

O profissional, muitas vezes esta fora de sua area, ndo gosta do que faz, néo
percebe a logica de sua atuacao e assim, considera o paciente como se esse fosse

um “entrave” ao funcionamento do servico.

Essa inadequacédo espacial desse profissional gera situacdes como as citadas acima

e gue Mattos, 2001, exemplifica em seu texto:

“Ha profissionais que, impossibilitados de tratar com sujeitos, tratam
apenas das doencgas. Lidam com os sujeitos como se eles fossem
apenas portadores de doencas, e ndo portadores de desejos,
aspiracdes, de sonhos. Reificando suas proprias percepcoes,
tornam-se insensiveis aos desejos e aspiracdes de outros”
(MATTOS, 2001, p.62).

Essa percepc¢do se torna muito mais séria no atendimento em UBS porque elimina a
possibilidade do sujeito ser inserido no sistema, gerando uma forma de excluséo,

ndo permitindo a esse individuo a chance de ser cuidado.

“As pessoas sofrem e buscam cuidado”, considerando ser esse
sofrimento uma “construcao cultural, sujeita a intensas variagcbes em
diferentes tempos e lugares”. Da percepc¢do desse sofrimento surge
a demanda por servicos de saude (...) o que equivale dizer que o
retrato da atencdo a salde num dado instante é resultado de
processos constantes, que se ajustam uns aos outros, e a superagao
das insuficiéncias percebidas ndo se dara pela producdo de
pequenos ajustes em pontos isolados desse sistema” (CAMARGO
JR, 2003, p.38).

Ao atuar em equipe a ESF propde um trabalho em equipe e refor¢ca a necessidade
de se compartilhar essa tarefa com um trabalho multidisciplinar para conseguir lidar
com as limitagdes individuais. Considera mais importante esse trabalho do que a

tentativa que se coloca de se criar superprofissionais de saude, “capazes de



atenderem a toda e qualquer necessidade da clientela, mesmo as nédo percebidas”

(CAMARGO JR , 2003, p.39).

Na identificacdo das dificuldades relatadas nos mecanismos de referéncia e contra
referéncia dos servicos de saude, agrupamos em problemas de estrutura, de
processos e de resultados. Consideramos como de estrutura aqueles ligados ao
funcionamento organizacional da Secretaria de Saude, de processos aqueles ligados
ao desempenho dos profissionais e, de resultados, aqueles percebidos como
produto final, ou seja, a avaliacdo final do usuario ou do médico em relacdo ao
encaminhamento realizado. Sabemos, porém, que essa divisdo possui apenas um

carater didatico, pois é dificil saber onde termina um e onde comeca outro.

Para Starfield (2002), a variedade de servicos adequados para a
assisténcia primaria consiste em trés componentes: os problemas e
necessidades das populagbes e dos pacientes, as tarefas que séo
necessarias para abordar esses problemas e o local em que sdo
realizados (STARFIELD, 2002, p.315).

Quadro lll - Elementos essenciais para aprimorar o sistema de salde para as
condicdes cronicas: (Organizacdo Mundial da Saude — Brasilia, 2003)

. Apoiar uma mudanca de paradigma

. Gerenciar o ambiente politico

. Desenvolver um sistema de saude integrado

. Alinhar politicas setoriais para a saude

. Aproveitar melhor os recursos humanos do setor saude

. Centralizar o tratamento no paciente e na familia

. Apoiar os pacientes em suas comunidades
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. Enfatizar a prevencéo.

Elaboracé&o propria a partir de OMS, 2003.




Essa a mudanca de paradigma comecou a ser desenhada com a implantacdo do
PSF e a cada novo trabalho, deve ser enfatizada a importancia deste na

reorientacdo dos servicos e na busca de qualidade da atencao primaria a saude.

A insercdo do usuario nos processos decisérios, quando existe, ainda ocorre de
forma muito timida. Muitos sdo levados por interesses politicos, proprios ou de
terceiros, outros por insisténcia das equipes, e, outros ainda por uma insatisfacéo

com as dificuldades que vivenciam quando necessitam utilizar os servigos.

Associa-se a esse desinteresse da maioria uma total falta de conhecimento das
politicas de salude e a falta de tempo, e também desinteresse das equipes, em

desenvolver acdes educativas que compartilhem essas informacoes.

Starfield sugere a possibilidade de mudanca pela otimizacdo dos
servicos através de “métodos mais convencionais para melhorar a
transferéncia de informagdes que envolvem melhorias na
continuidade dos profissionais ou equipes dos profissionais,
prontuarios médicos ou sistemas de informa¢des computadorizados”
(STARFIELD, 2002, p.375).

Ao se protocolar uma acao que integre os servigcos, de atencdo secundaria, onde
funcionam os ambulatérios de especialidades, os servicos de diagndstico e
terapéutica responsaveis pelos exames e medicamentos, e os de reabilitacdo, ainda
em fase de implantacdo, aproximaremos o0s profissionais das equipes de PSF
melhorando ndo apenas o0 acesso aos servi¢cos de saude, como servindo de exemplo

a outros setores, principalmente aqueles ligados as politicas sociais.

O processo de descentralizacdo tem possibilitado aos municipios formas de
organizacdo dessas praticas mais proximos da realidade local, com uma diversidade
de modelos assistenciais orientados pela integralidade, resolubilidade e acesso

universal, com praticas instrumentalizadas pela saude coletiva e pela clinica.



Nas questbes do empoderamento temos que refletir que “sociedade, e cidadaos de
modo geral, estéo reinvidicando uma relacao de transparéncia e de participacdo nas

decisBes em torno de alternativas politicas e programaticas” (RICO, 2001. p.88).

A tudo isso se deve agregar uma grade curricular e uma forma de avaliacédo

coerente com esse modelo, como citado por Aguiar, 2006:

“Uma atividade profissional ética e comprometida, em equipe
profissional, demanda experiéncias de cooperacdo ao longo da
formacéo, e avaliacbes coerentes” (AGUIAR & LUGARINHO, 2006,
p. 292).



5- CONCLUSOES E PROPOSTAS

Chegamos ao final da dissertacdo mas ndo do trabalho. Durante todo o percurso
buscavamos detectar nas entrelinhas as principais dificuldades. Resgatando o nosso
objetivo de analisar, sob a O6tica do médico e do usuario hipertenso, o fluxo
percorrido na rede de servicos em busca da assisténcia, constituido como cuidado
continuado, identificamos algumas dificuldades passiveis de solucdo sem a

necessidade de grandes investimentos financeiros.

De acordo com o objetivo dos Mestrados Profissionalizantes de propor alternativas
para o trabalho no SUS, com o compromisso assumido nas equipes durante as
entrevistas, e, considerando ainda a base tedrica consultada, organizamos algumas

acOes que poderiam contribuir para melhorar o fluxo dos pacientes.

Quadro IV -Propostas baseadas nas falas dos usuarios e dos médicos de familia

1- Reunibes entre equipe e conselho para discutir os processos de referéncia e contra
referéncia melhorando a aceitacao do usuario.

2- Organizacgéao de grupos de hipertensos formados a partir dos interesses dos usudrios que
possibilite uma discussédo sobre o papel de cada nivel na assisténcia.

3- Implantacdo de um programa de educacéo permanente para todos os profissionais da
saude associado a um PCCS.

4- Elaboracéo de um boletim interno, produzido pela Secretaria de Saude, para
democratizar as informacdes.

5- Envolvimento dos hipertensos no processo de discusséo e tomada de decisdo sobre
insumos e medicamentos.

6- Divulgacao das decisGes em foruns locais, nos conselhos de bairros.
7- Promocéao de encontros entre generalistas e especialistas para discusséo dos protocolos.
8- Acompanhamento da pratica diaria dos servigos pelos supervisores.

9- Integracédo entre as instituicdes de ensino e 0s servigos basicos de saude para
construcao de um perfil profissional para o SUS.

10- Reducédo do numero de familias por areas de abrangéncia.

Elaboragéo propria a partir da anélise das entrevistas com os usuarios e médicos do PSF/JF.




Nas respostas dos usuarios percebemos que as questbes do acesso ainda nao
estdo resolvidas, 0 que se reflete nas reivindicacbes quanto ao funcionamento das

unidades bésicas.

Propomos que essas questdes sejam trazidas para as reunides de equipe e
conselhos e, ao invés de levantarmos trincheiras, tragamos esses itens para o
dialogo oferecendo as informacdes necessarias aos Conselhos de Saude e
trabalhadores da ESF, construindo-se no médio prazo, uma massa de pessoas
esclarecidas trabalhando com um objetivo comum: o de promover a saude nos

diversos setores de trabalho e da sociedade.

Particularizando a questdo do hipertenso inscrito nos grupos da ESF sugerimos que
a organizacao dos grupos respeite os interesses dos usuarios e permita durante a
troca de experiéncias o esclarecimento dos mecanismos de acesso aos Servicos
mais especializados, bem como o papel de cada servico dentrodo sistema de saude,

contribuindo para a disseminacao da légica da integralidade.

Dentre os servicos oferecidos pela ESF temos os grupos educativos e operativos, 0s
atendimentos individuais com solicitacdo de exames considerados basicos e os
encaminhamentos as especialidades, quando existe a necessidade de um
procedimento mais especifico. Se esta informacao se fizer presente em todos os
espacos do SUS, durante toda e qualquer acdo executada, estaremos viabilizando

uma inversdo do modelo assistencial.

A transparéncia na divulgacdo das informacdes, associada a organizacdo dos
servicos, seria um grande passo na melhoria do acesso do usuario a qualguer nivel

de atencdo que se fizesse necessario, possibilitando sua inclusdo na rede.



E importante enfatizar a necessidade de um programa de educacgdo permanente que
permita a melhoria dos recursos humanos em todos 0s niveis de atencdo, pois,
temos que considerar que para absorver essas informacdes e repassa-las ha que
existir massa critica atuante em todos os setores. Todos tém que falar uma mesma

linguagem.

N&o menos urgente € a necessidade de se instituir um plano de cargos e carreiras
que permita ao profissional da ESF vislumbrar a melhoria salarial no futuro,

fortalecendo sua motivacgao.

Na solicitacdo de exames percebemos que existem dificuldades tanto por parte dos
profissionais quanto por parte dos usuéarios. Os primeiros mostram-se perdidos
diante inovacdes do setor médico especializado e da restricdo local; os outros se
sentem desvalorizados, pois, embora sejam impulsionados pela midia quanto aos
avancos da tecnologia médica, ndo conseguem a ser atendidos nas suas demandas
pelos servicos disponiveis. Acreditam que o0 acesso € para que tem plano de saude

0 gue acaba acontecendo, pois estes detém mais informacdes. Como resolver?

Embora seja mencionada nas entrevistas, a formalizacdo de um protocolo para
orientacdo isto precisa ser bastante amadurecido a ponto de subsidiar uma tomada

de decisdo, caso seja necessaria.

Entendemos que existe a necessidade de se construir protocolos para alguns
procedimentos, mas, ndo podemos perder de vista que temos a nossa frente um
individuo que sofre e, que seu sofrimento é Unico e nem sempre cabe num arranjo

metodoldgico.

Propomos, pois, 0 investimento em programas de Educacdo Permanente e

Continuada além de outras estratégias organizacionais que deverdo entender a



complexidade dos processos da saude e torna-los eficientes para cumprir os
principios de economicidade e transparéncia, permitindo a inclusdo de todos no

sistema.

Considerando que Juiz de Fora é um pélo formador de qualidade em salde e que a
rede publica é ainda um grande empregador, entendemos que a integracdo ensino-
servico seria de grande importancia na mudanca dos paradigmas assistenciais. Essa
integracdo, embora j4 ocorra de maneira formal, pois as universidades locais tém
convénio com a Secretaria de Saude e todos os servicos recebem alunos, precisa
ocorrer também pela divulgacao dos principios e diretrizes institucionais, para que se

formem multiplicadores do SUS.

Uma proposta para auxiliar nas informacGes seria a elaboracdo de um boletim
interno, produzido pela Secretaria de Saude, que permitisse a todos os servidores o
conhecimento sobre os servicos que existem, como funcionam e as fontes de

financiamento e modos de utilizacdo dos recursos.

No caso dos usuarios hipertensos seria interessante envolvé-los no processo,
publicando no boletim os valores correspondentes a aquisicdo de medicamentos e o
desperdicio gerado pela falta em consultas agendadas para que compartilhassem da

gestao dos investimentos em seu cuidado.

A logistica dos servicos, mesmo quando nao citada, permeou todos 0s depoimentos,
da falta de vagas a falta de espaco fisico adequado. Muitas vezes ocorrem por

problemas financeiros, outras vezes, pelos administrativos.

Acreditamos que a descentralizacdo da gestdo, ocorrida na década de 90, néo
sendo acompanhada de definicbes quanto as responsabilidades e competéncias,

possa ser responsavel por algumas dessas dificuldades e percebemos nas



entrevistas que existe uma grande distancia entre quem recebe 0s servi¢cos, quem

executa as acdes e quem planeja.

A organizacdo dos conselhos contempla alguns destes objetivos, porém, nossa
proposta é que haja divulgacdo das decisbes em foruns locais, permitindo maior
envolvimento de todos os segmentos da sociedade ou que as reunides do Conselho
Municipal sejam itinerantes, acontecendo cada més num bairro, com ampla

divulgacao, permitindo a insercéo social indiscriminada.

No momento em que recebemos as informacdes necessarias e nos tornamos
cumplices do planejamento e das tomadas de decisdes, percebemos o processo
como nosso, entendemos as dificuldades, e lutamos pelas melhorias com economia

na utilizacdo dos recursos disponiveis.

Importante enfatizar que ndo se pretende responsabilizar o usuario pelas questdes
ligadas a gestdo, apenas oferecer informacdes que possibilitem a cobran¢a daqueles

servicos a que tem direito.

No caso dos hipertensos por representarem um expressivo volume na populacdo do
municipio, ao fazer parte dos féruns de discussdo seu envolvimento nas propostas

poderd gerar acdes mais realistas.

Percebemos, de um modo geral, que as questdes logisticas envolvem um processo
com muitas falhas em Juiz de Fora o que tem levado a perda no tempo e na
qualidade dos servicos prestados. Mudancas precisam acontecer e num curto
espaco de tempo. Quanto mais demoradas, mais sofridas serdo e mais dificeis de

serem absorvidas pelos servicos.

Algumas estratégias serviriam para criar possibilidades de integracdo. Além do

boletim interno, que circularia em todos os setores da saude, onde estariam



informacdes gerais sobre os programas desenvolvidos, resultados obtidos, novas
metas e incentivos sobre a saude das populacdes de abrangéncia, a realizacdo de
seminarios tematicos, com representantes dos diversos servicos, onde cada setor
pudesse apresentar suas estratégias e resultados e até suas dificuldades para a

discusséo e permitir solucdes coletivas.

Outra proposta seria a promocao de encontros entre generalistas e especialistas, em
pequenos grupos, para debater problemas comuns que, embora simples para o

especialista, seriam de muita ajuda no cotidiano do generalista.

No inicio da atividade os médicos tém muitos sonhos. Mesmo 0s mais céticos,
guando tomam contato com a ideologia da Medicina se encantam. Ao entrarem na
rotina, porém, sentem-se num primeiro momento, perdidos, e depois,
decepcionados. Pouco se faz, pouco se ganha, sofre-se muito, com raras excec¢oes.
Quando falamos de ESF fica um pouco pior, pois, agregamos as dificuldades da
clinica as dos setores sociais e, muitas vezes temos que decidir sobre o que néo

conhecemos.

Some-se a isso a demanda crescente e uma diversidade de formularios a serem
preenchidos para atender aos diferentes Sistemas de Informacédo e o que é pior,
sequer temos as andlises do que preenchemos, o que se constitui numa contradicédo
Com tudo isso, incorporou-se tanta solicitacdo ao médico que ele constréi sua
pratica dentro dos padrées que lhe permitam transitar sem muito sofrimento. E claro

gue alguma coisa fica por fazer.

A proposta da Educacdo Permanente que nasceu junto com o PSF e nunca foi

realmente colocada em pratica, precisa ser retomada.



A prética diaria dos servi¢cos também deveria ser acompanhada mais de perto pelos
supervisores, ndo para punir, mas, para permitir um crescimento profissional e
manter sempre atualizado o perfil e a capacidade técnica do profissional, facilitando
sua participacdo em cursos, treinamentos e até, utilizando-se suas habilidades para

desenvolver encontros de compartilhamento de experiéncias.

~

O incentivo a participacdo em eventos cientificos também € de grande valia na

motivacao do profissional.

Acreditamos que a verdadeira mudanca acontecera quando houver uma integracao

estreita entre as instituicées de ensino e 0s servi¢cos basicos.

Quando visitamos Cuba, em 1995 e tivemos oportunidade de conhecer os médicos
de familia cubanos e seus processos de trabalho, percebemos que, embora com

muito pouco recurso material e tecnolégico, eles pareciam ter bons resultados.

O profissional cubano tinha por sua responsabilidade um quarteirdo, o que
significava 250 familias, cerca de 1000 pessoas. Sua area era em geral plana e de

facil acesso. Conhecia todos 0s seus usuarios e suas dificuldades.

Ao transportarmos para nossa realidade percebemos algumas diferencas: A maioria
trabalha com mais de 1000 familias, cerca de 4000 pessoas, em areas distantes e
muitas vezes acidentadas, o que dificulta a visita e conseqlentemente o

conhecimento em profundidade.

Outra diferenca € que temos unidades que trabalham com mais de trés equipes,
causando um congestionamento dos espacos comuns e uma demanda que nao
acaba nunca.lsso dificulta a acdo educativa, gerando mais consultas e mais
procedimentos e ai, entra-se num circulo vicioso, consulta, procedimento, demanda

e, é claro, encaminhamento.



No caso dos hipertensos duas motivagdes aumentaram a demanda pela consultas.
Em primeiro lugar a dispensacdo de medicamentos nas unidades. Mesmo aqueles
pacientes que tém plano de saude e faziam, ou fazem, controle ali, migraram e hoje
freqientam regularmente a unidade para conseguir a medicacdo. O problema

gerado € gque nem sempre a quantidade é suficiente e ocorrem conflitos.

Outra motivacéo € causada pelos afastamentos do INSS que agora obrigam a levar
o cartdo de acompanhamento na unidade basica e muitos usuarios recorrem,
mensalmente a unidade para atualizacdo dos atestados e receitas, ainda que nao

tomem as medicacdes ali indicadas.

Assim, temos no final do més um namero de atendimentos que ultrapassa e muito a
capacidade de acompanhamento da equipe com baixo impacto na salude dessa

populacao.

Acreditamos que a reducdo do numero de familias poderia diminuir a busca por
atendimentos e daria uma folga para o planejamento e para o trabalho coletivo como

realmente deve ser.

A atualizacdo profissional foi um item que apareceu o tempo todo e que permeia
todo o processo da ESF. Precisa estar presente desde que o profissional se forma e,
se consideramos a diversidade de procedimentos da Saude da Familia, néo

conseguiremos resultado sem que haja investimento real na Educacdo Permanente.

Entendemos também, que para que funcione a EP precisamos ter uma boa base na
formacdo do profissional. Ndo se pode aprimorar 0 que nunca se teve. Essa é uma
discussdo que vem acontecendo ja ha algum tempo e que tem embasado as

Reformas Curriculares. As Diretrizes Curriculares de Curso de Medicina de 2001



enfatizam a necessidade de se formar generalistas com habilidades diversas e a

importancia da insercéo precoce dos alunos nos cenarios de praticas.

Sabemos que tudo isso é importante, mas temos que conhecer qual é o perfil do
professor, pois se ele é um especialista convicto, jamais conseguira moldar um aluno

generalista.

O Mestrado Profissional em Saude da Familia desempenha ai um importante papel,
construindo a partir de seu enfoque na saude da Familia um perfil docente que
permitira essa abordagem na atividade de ensino. Um importante aliado nesse
processo seria 0 médico de familia atuando juntamente com os professores nas

preceptorias.

Estabelecer com nossas comunidades as parcerias, ouvir 0 nosso colega em sua
verdade, buscar nos livros as respostas as nossas duvidas e principalmente, pensar
na equipe como local de discusséo e crescimento dos processos de trabalho e do

planejamento de acdes.

Quando trazemos essas propostas para o monitoramento da Hipertensado Arterial na
Saude da Familia, ficam bem mais faceis de operacionalizar, pois o grupo € bem
delimitado e de facil acesso, porém, é preciso lembrar que os hipertensos séo
pessoas e como tal, portadores de outros sofrimentos e sujeitos a outros riscos, que

ndo devem ser desprezados nos momentos de discussao e planejamento.

Entendemos que uma vez organizado esse fluxo nas unidades com ESF
automaticamente as outras unidades tenderiam a absorver as idéias e coloca-las em

pratica, favorecendo a melhorias no atendimento e na organiza¢ao dos servicos.

Assim, a proposta desse estudo foi demonstrar, na opinido de usuarios e

profissionais, alguns pontos criticos no funcionamento do SUS local, porém nao



podemos no furtar de oferecer, com base nas referéncias dos estudiosos do

assunto, algumas idéias para buscar novos e melhores resultados.

Esperamos que esses resultados impulsionem outros estudos e que influenciem
positivamente a saude de Juiz de Fora e de outros municipios com realidades

semelhantes.



REFERENCIAS

ACHUTTI, A; AZAMBUJA, M..R. Doencas crbnicas nao-transmissiveis no Brasil:
repercussdes do modelo de atencdo a saude sobre a seguridade social. Ciéncia &
Saude Coletiva, Rio de Janeiro v.9 n.4 p.833-840 — 2004.

AGUIAR, A.C. & LUGARINHO, R. A constituicdo do Férum Nacional de Educacéao
das Profissbes da Area de Salde e a avaliagdo da formacdo no contexto de
implantacéo das Diretrizes Curriculares Nacionais para a Graduacao em Saude. In:
Pinheiro e Mattos,(org) Gestdo em Redes: praticas de avaliacdo, formacéo e
participacdo na saude. Rio de Janeiro, CEPESC, 2006, p.290-296.

AKERMAN, M. & NADANOVSKY, P. Avaliacdo dos servicos de saude - avaliar o
que? Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v.8, n.4, p. 361-365, out/dez
1992.

AKERMAN, M. et all. Avaliacdo em promocdo da saude: foco no “municipio
saudavel”. Revista de Saude Publica, Rio de Janeiro, v.36, n.5, p.638—646, outubro
de 2002.

ANDREOLI, P.B.A.A, MARTINS, L.A.N., MARI, J.J.. Satisfacdo do usuario médico
com um servi¢o de interconsulta psiquiatrica e psicoldgica. Boletim do Centro
de Estudos do Departamento de Psiquiatria — Disponivel em http://UNIFESP/EPM,
acesso em 11/12/2006.

BARDIN, L. Anélise de Conteudo. Edi¢bes 70, 1977.

BODSTEIN R., ZANCAN L., Avaliacdo das Ac¢des de Promocdo da Saude em
Contextos de Pobreza e Vulnerabilidade Social. In, BODSTEIN R., ZANCAN L.,
MARCONDES W.B (orgs) Promoc¢do da saude como caminho para o
desenvolvimento local - A experiéncia de Manguinhos - RJ Rio de Janeiro:
ABRASCO/ FIOCRUZ, 2002, p. 39-59.

BOSI, M.L.M. & MERCADO, F.J. (Orgs.). Pesquisa Qualitativa de Servicos de
Saude, Vozes, Rio de Janeiro, 2004.

BRASIL, Ministério da Saude, Campanha de Prevencdo das Doencas
Cardiovasculares - Hipertensdo: um mal que pode ser evitado disponivel
http://portal.saude.gov, acesso em 11/10/2006.



BRASIL, Ministério da Saude, Programa de saude da Familia - Plano Operacional
para 1994, fevereiro 1994.

BRASIL, Ministério da Salde, Departamento de Atencdo Basica, Ato Portaria n.°
648/ GM. De 28/3/2006, Brasilia, 2006.

BRASIL, Ministério da Saude, Leis Organicas da Saude-n. 8080 de setembro de
1990 e 8142 de dezembro de 1990.

BRASIL, Ministério da Saude. Pacto de Atencdo Béasica de Juiz de Fora, 2004.

BRASIL, Ministério da Saude. Informac6es em Saude. Sistema de Informacéo da
Atencdo Basica, SIAB, 2004.

BRASIL, Ministério da Saude, Manual para organizacdo da Atencdo Basica,
Brasilia, 1999.

BRASIL, Ministério da Saude, Secretaria de Politicas da Saude, Departamento de
Acdes Programaticas Estratégicas Plano de Reorganizacdo da Atencdo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, Brasilia, 2002.

BRASIL, Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de
Atencdo Baésica: Monitoramento na Atencdo Béasica de Saude: roteiros para
reflexdo e acéo. Brasilia, 2004.

BRASIL, Ministério da Saude, Instituto para o desenvolvimento da Saude.
Universidade de Sao Paulo. Manual de Condutas Médicas, Brasilia, 2002.

BRASIL, Ministério da Saude, Instituto para o desenvolvimento da Saude.
Universidade de S&o Paulo. Manual de Enfermagem, Brasilia, 2001.

BRASIL, Ministério da Saude. Gestdo Municipal de Saude — Leis, Normas e
Portarias Atuais. Disponivel em: http//www.saude.gov.br. Pesquisado em outubro
de 2005.

BULCAO, L. G., O Ensino Médico e os Novos Cenarios de Ensino-Aprendizagem.
Revista Brasileira de Educacdo Médica, Rio de Janeiro, v.28, n° 1, p.61-72,
jan./abr. 2004.



CAMARGO Jr. K.R., Um ensaio sobre a (IN)definicdo de integralidade.In PINHEIRO
R., MATTOS, R.A. Construcdo da Integralidade: cotidiano, saberes e praticas
em saude. Rio de Janeiro, IMS, UERJ, ABRASCO. 2003, p.35 — 44.

CARVALHO B. G., MARTIN G. B., CORDONI JR, L., A Organizacao do Sistema de
Saude no Brasil. In ANDRADE S.M.(org.), Bases da Saude Coletiva. Londrina:
2001, p.27-59.

CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO - Camara de Educacdo Superior —
Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagcdo em Medicina - 2001.

COSTA, A. M.; AQUINO, E.M. Politicas de Saude, Equidade e Género: Atualizando
A Agenda. (Relatério Final de Oficina de Trabalho). In: V CONGRESSO
BRASILEIRO DE SAUDE COLETIVA, 1997, Aguas de Linddia. ANAIS. Rio de
Janeiro: ABRASCO, 1997. p. 223-229.

COTTA R. M. M., MENDES, F.F, MUNIZ, J.N. Descentralizacdo das politicas
publicas de saude: do imaginério ao real. Vigosa: Editora UFV, 1998.

CORDEIRO, H. O PSF como estratégia de mudanca do modelo assistencial do
SUS in Cadernos Saude da Familia, construindo um novo modelo. Ministério da
Saude, n.1, janeiro — junho /96.

CORTES, S.V. Céticos e esperancosos: perspectivas da literatura sobre participacéo
e governanca na area da saude. In Pinheiro e Mattos,(org) Gestdo em Redes:
praticas de avaliacdo, formacdo e participacdo na saude. Rio de Janeiro,
CEPESC, 2006, p. 401 a 425.

COSTA, W. G. A. & MAEDA, S. T., Repensando a Rede Bésica e o Distrito Sanitario.
Revista Saude em Debate, Rio de Janeiro v. 25, n.57, p. 15-29, jan/abr.2001.

DUNCAN, B. B. e cols. Medicina Ambulatorial: Condutas Clinicas em Atencao
Primaria, Porto Alegre, 3%.ed.: Artmed, 2005.

FRANCO T. & MERHY E. PSF: contradicGes e novos desafios. Disponivel em:
http://www.datasus.gov.br/cns/temas/tribuna/psf. Campinas/. Acesso em 1/8/2005.

GOIS, A. Familias brasileiras ficam mais velhas, Folha de Sdo Paulo, Caderno
Cotidiano 2 publicado em 2/12/2006.



FERREIRA, A. B. H. Novo dicionéario basico da lingua portuguesa. Rio de
Janeiro, Editora Nova Fronteira, 1998.

FREIRE, P. Pedagogia da autonomia: saberes necessérios a pratica educativa.
S&o Paulo, Editora Paz e Terra, 15°.ed. 2000.

HARTZ, Z.M.A., Avaliacdo dos programas de saude: perspectivas teorico-
metodoldgicas e politicas institucionais. Revista Ciéncia e Saude Coletiva, Rio de
Janeiro, v.4 n.2, p.341-353, 1999.

HARTZ, Z.M.A. & CONTANDRIOPOULOS, A.P. Integralidade da atencdo e
integracdo de servicos de salde: desafios para avaliar a implantacdo de um
"sistema sem muros" Revista Cadernos de Saude Publica. [online]. v.20 supl.2. p.
331-336, 2004.

LESSA, |. Doencas cronicas nao-transmissiveis: bases epidemioldgicas. In
ROUQUAYROL, M. Z. & ALMEIDA FILHO, N. Epidemiologia e Saude. Rio de
Janeiro, 5.% ed., MEDSI, p. 285-299, 1999.

KLOETZEL, K., Raciocinio clinico. In DUNCAN, B. B. e cols. Medicina
Ambulatorial: Condutas Clinicas em Atencdo Primaria. Porto Alegre, 3%.Ed.
Artmed, 2005.

LEVCOVITZ, E. & GARRIDO, N.G. Saude da familia: a procura de um modelo
anunciado In Cadernos Saude da Familia, construindo um novo modelo.
Ministério da Saude, n.1, janeiro — junho /1996.

LEVCOVITZ, E. LIMA, L. D, MACHADO, C.V. Politica de Saude nos anos 90:
relacfes intergovernamentais e o papel das Normas Operacionais Bésicas. Revista
Ciéncias e Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v.6 n.2, p. 269-292, 2001.

MARQUES, R.M. & MENDES, A. A dimensao do financiamento da atencao basica e
do PSF no contexto da saude - SUS. In SOUSA, M.F (org). Os Sinais Vermelhos
do PSF, Hucitec, S&o Paulo, 2002, p. 71 - 101.

MATTOS, R.A. Os sentidos da Integralidade: algumas reflexdes acerca de valores
gue merecem ser defendidos. In PINHEIRO R., MATTOS, R.A. Os sentidos da
integralidade na atencdo e no cuidado a saude. Rio de Janeiro: IMS/ UERJ/
ABRASCO, 2001, pp.39-64.

MATTOS, R. A integralidade na préatica (ou sobre a préatica) da integralidade.
Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v.20 n.5 set./out. 2004, p. 1411-1416.



MCWHINNEY, I. R. Medicina de Familia. Barcelona: Mosby/ Doyma Libros, 1995.

MENDES, E.V. A Organizacdo da Saude no nivel local. Sdo Paulo, Editora
Hucitec, 1998.

MENDES, E.V. Os grandes dilemas do SUS. Tomo | - Bahia Casa da Qualidade
Editora - Salvador, 2001.

MENDES, E.V. Os grandes dilemas do SUS. Tomo Il - Bahia Casa da Qualidade
Editora - Salvador, 2001.

MENDES E.V. e PESTANA M. Pacto de Gestdo: da municipalizacdo autarquica a

Regionalizagdo cooperativa. Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais, Belo
Horizonte, 2004 disponivel em http://www.saude.mg.gov.br/publicacoes/livros, acesso
em 12/3/2006.

MENDONCA, M.H.M. Praticas de avaliacdo e formacdo profissional em politicas
publicas voltadas para consolidar a esfera publica no SUS. In Pinheiro e Mattos,
(orgs.) Gestdo em Redes: préaticas de avaliacdo, formacao e participacdo na
saude. Rio de Janeiro, CEPESC, 2006.p.151-164.

MINAYO, M. C. S. O desafio do Conhecimento: pesquisa qualitativa em saude,
82 ed. Sao Paulo: Hucitec, 2004.

MONNERAT, G.L., SENNA, M.C.M, SOUZA, R.G. A reorganizacdo dos servicos e
salde no cenario local. Revista Ciéncias& Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v.7 n. 3,
p. 509-521 2002.

NEGRI B. A Politica de Saude no Brasil nos anos 90: avancos e limites. Serie
textos basicos, MS - Distrito Federal, 2002.

NOVAES, H.M. D., Avaliacdo de programas, servicos e tecnologias em saude.
Revista Saude Publica, Sdo Paulo, v. 34, n.5, 2000.p. 547-559.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Cuidados inovadores para condicfes
crbnicas: componentes estruturais de acdo: relatério mundial, disponivel em
http://www.opas.org.br/publicmo, acesso em 12/3/2006.




PAES-SOUSA, R. Diferenciais intra-urbanos de mortalidade em Belo Horizonte,
Minas Gerais, Brasil, 1994: revisitando o debate sobre transicdes demogréficas e
epidemiolégica Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, vol.18, n.5, p.1411-
1421, set / out 2002.

PAIM, J.S., Politicas de Descentralizacdo e Atencdo Primaria a Saude. In
ROUQUAYROL, M. Z. & ALMEIDA FILHO, N. Epidemiologia e Saude. Rio de
Janeiro, 5.% Edicdo, MEDSI, 1999, p. 489-503.

PEREIRA, J.C.R., Analise de dados qualitativos: Estratégias metodoldgicas
para as ciéncias da salde, humanas e sociais. 2.% ed. Editora da Universidade de
Sao Paulo. S&o Paulo, 1999.

PREFEITURA DE JUIZ DE FORA, Secretaria de Saude Saneamento e
Desenvolvimento Ambiental Secdo de Estatistica do Departamento de Clinicas
Especializadas, Dados Primérios sobre o atendimento ambulatorial, SIAB-2004-
2006.

PREFEITURA DE JUIZ DE FORA, Secretaria de Saude Saneamento e
Desenvolvimento Ambiental, Departamento de Atencdo Primaria da Saude, Pacto
de Atencao Bésica, 2004.

PREFEITURA DE JUIZ DE FORA, Secretaria de Saude Saneamento e
Desenvolvimento Ambiental, Plano Estratégico de 1996.

PREFEITURA DE JUIZ DE FORA, Secretaria de Saude Saneamento e
Desenvolvimento Ambiental, Plano Municipal de Saude, 1997.

PREFEITURA DE JUIZ DE FORA, Secretaria de Saude Saneamento e
Desenvolvimento Ambiental, Il Conferéncia Municipal de Saude, Relatério, 2000.

PREFEITURA DE NITEROI: Anais da Terceira Conferéncia Nacional de Saude-
1963, Niteroi, Agosto de 1992.

PUCCINI P. T. & CECILIO L. C. O. A humanizacao dos servicos e o direito a saude.
Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro v.20, n.5. p. 1345 — 1353, set / out.
2004.

RODRIGUES NETO, E. A faculdade de Ciéncias da Saude da UnB...in Revista
Divulgacdo em Saude para Debate, Rio de Janeiro, n. 28, julho 2003, p.12-16.



RUMEL D., TOSCANO, C. M., MENGUE, S. S., DUNCAN B.B. Condi¢6es de saude
da Populacdo Brasileira. In DUNCAN, SCHMIDT e GIUGLIANI e cols. Medicina
Ambulatorial, Condutas de Atencdo Primaria Baseadas em Evidéncia. Porto
Alegre, Artmed, 3%. ed. 2005, p. 59 - 67.

STARFIELD, B. Atencdo Priméria: Equilibrio entre as necessidades de saude,
servicos e tecnologia. Brasilia: UNESCO/ Ministério da Saude, 2002.

SENNA, M.C.M.. Equidade e politica de saude: algumas reflexdes sobre o Programa
Saude da Familia. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro 2002, v.18 supl,
p.203-211.

SILVA JUNIOR, A.G. Avaliacdo de redes de atencdo a saude. In Pinheiro e
Mattos,(org) Gestdo em Redes: praticas de avaliacao, formacéo e participacao
na saude. Rio de Janeiro, CEPESC, 2006.p.61-89.

SILVA, L.M.V. & FORMIGLI, V. L. A, Avaliacdo em Saude: limites e perspectivas.
Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v.10, n.1, p. 80 — 91, janeiro/marco,
1994.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA - IV Diretrizes Brasileiras de
Hipertenséo Arterial: Revista Brasileira de Hipertensdo, ano9, v.9, n.4, outubro/
dezembro de 2002. Departamento de Hipertensao Arterial.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO E SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA -V Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao Arterial, 2006. Disponivel em
http://www.diabetes.orq.br/educacao/documentos/documents/V._DBHA 2006.pdf,
acesso em 16 de dezembro 2006.

TEIXEIRA, C.F. Epidemiologia e planejamento em saude. Revista Ciéncia & Saude
Coletiva, Rio de Janeiro, v.4, n.2, 1999. p- 287-303.

TRAD, L. A. B, BASTOS, A C.S., SANTANA, E.M. et al. Estudo etnografico da
satisfacdo do usuario do Programa de Saude da Familia (PSF) na Bahia. Revista
Ciéncia & Saude Coletiva. v. 7, n 3, p. 581 -589, 2002.

TRAVASSOS, C. MARTINS, M. Uma revisdo sobre os conceitos de acesso e
utilizacao de servicos de saude, Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v.20,
supl. 2, p. 5190 — 5198, 2004.



UGA M. A. Descentralizagéo e alocagdo de recursos no ambito do SUS. Revista
Ciéncia & Saude Coletiva. Rio de Janeiro v.8, n.2, p. 417 — 437, 2003.

VIANA, A L.A, DAL POZ, M.R. A Reforma do Sistema de Saude no Brasil e 0
Programa de Saude da Familia. PHYSIS - Revista Saude Coletiva, Rio de Janeiro
v.8, n.2, p.11-48, 1998.

VIANA, A.L.A. et all. Mudancas significativas no processo de descentralizacdo do
sistema de saude no Brasil, Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v.18 supl.
P. 139-151, 2002.

VASCONCELOS E.M. Educacao popular e a atencdo a Saude da Familia. Séo
Paulo: Editora Hucitec, 1999.

WIERZCHAN, P. M. O Ensino médico no Brasil estd mudando? Transpondo desafios
para concretizar mudancas. Revista Brasileira de Educacdo Médica, v. 26, n.1,
jan/abril, 2002.



APENDICE A- ROTEIRO DA ENTREVISTA COM O USUARIO

Nome:

|dade:

Endereco:

Escolaridade:

Divide aresidéncia com quem?

Renda familiar:

Ocupacéo atual:

Tem Plano de Salde?

Tem Hipertensdo? Diabetes? Obesidade? Outras doengas?
Ja sofreu alguma complicagdo? Precisou internar?

O que o(a) Sr(a) conhece sobre sua doenca?

Como ficou informado sobre ela?

Usa o PSF desde quando?

Participa de quais atividades?

Qual afrequéncia de suas consultas?Percebe alguma vantagem em consultar na UBS? Qual ?
Jafoi encaminhado para algum servico especializado? Qual ?
Qual foi o motivo de seu encaminhamento?Foi facil marcar a consulta?
Quanto tempo demorou?

Como é feita a marcacdo da consulta especializada?

O Sr(a) considera esse mecanismo satisfatorio?

O médico mandou alguma resposta paraa UBS?

Como acha que deveria ser?

Conhece outras realidades?

Qual suasugestéo paramelhorar ?

Gostaria de acrescentar algo?



APENDICE B- ROTEIRO DA ENTREVISTA COM OS MEDICOS

Nome:

|dade

Tem especializacdo em Saude da Familia?

Ha quanto tempo atua no PSF?

Quais as vantagens vocé encontra no PSF?

Quais as dificuldades?

Qual a especialidade que vocé mais encaminha?

Quais os motivos que o(a) levam a encaminhar?

Quais as principais dificuldades na hora de encaminhar?
V océ considera 0 mecanismo de encaminhamento satisfatério?
V océ normal mente preenche a referéncia?

V océ costuma receber a contra referéncia?

Vocé jatrabalhou ou conhece outra realidade?

Como vocé acha que deveria ser?

Que sugestdes vocé daria para melhorar os servicos?



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE ESTACIO DE SA
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA
Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa sobre O FLUXO DO PACIENTE
COM HIPERTENSAO ARTERIAL ATENDIDO NA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA
NA REDE DE SERVICOS DE JUIZ DE FORA: A VISAO DO USUARIO, desenvolvida por
uma aluna do mestrado profissional em satlde da familia, da Universidade Estacio de S& RJ.

O objetivo deste estudo € “ conhecer, sob a 6tica do paciente hipertenso atendido no PSF, o
fluxo em busca de assisténcia dentro do Sistema de Salde de Juiz de Fora. Entendendo aqui
“o fluxo” como o movimento criado a partir da referéncia e contra referéncia dentro dos
diversos niveis de complexidade da atencéo.

Vocé foi selecionado por fazer parte do grupo de hipertensos cadastrado numa unidade basica
de salde com o Programa Sallde da Familia do Municipio de Juiz de Fora e sua participacéo
ndo é obrigatéria. A qualguer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento.

Sua participacdo nesta pesguisa consistird em responder algumas questdes a respeito do
processo de referéncia e contra referéncia dentro do sistema de satide de Juiz de Fora. E um
questionario simples, objetivo, e a duragdo da entrevista ndo tomard mais do que trinta
minutos. Sua participacdo ndo trard nenhum risco para voceé.

As informacgdes obtidas nessa pesquisa seréo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua
participacdo. Como ndo havera identificacdo no questionario, seu anonimato sera preservado
guando os dados forem divulgados.

V océ recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e enderego do pesquisador principal,

podendo tirar suas davidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento.

Célia Regina Machado Saldanha

Avenida Barao do Rio Branco 3596 apto. 2202, Juiz de Fora, MG
Cep. 35025 020 — Tel. (32) 3212 6803.

Email: celiasaldanha@yahoo.com.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacéo na pesquisa e

concordo em participar.
Parti cipante da pesquisa.



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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