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E aprendi que se depende sempre de tanta, muita,
diferente gente. Toda pessoa sempre € as marcas
das licGes diarias de outras tantas pessoas. E, é tdo
bonito quando a gente entende que a gente é tanta
gente onde quer que a gente va.

E, é tdo bonito quando a gente sente que nunca
esta sozinho por mais que pense estar

(Gonzaguinha, musica Caminhos do Coracgao).

E o tempo da travessia: e, se ndo ousarmos fazé-
la, teremos ficado, para sempre, a margem de nés
mesmos

(Fernando Pessoa).
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RESUMO

A producéo do cuidado a pessoa com Doenca falciforme (DF) na Atencao Primaria
de Saude (APS) é importante uma vez que compreende a relagcéo estabelecida entre
usuario-profissional de saude na busca da transformacdo das praticas de saude
centrada no usuario e em suas necessidades. Este estudo teve como objetivos
analisar a producédo do cuidado em saude na APS a pessoa com DF nas dimensdes
institucionais e técnicas e compreender o processo de articulacdo entre o Centro
Municipal de Referéncia a pessoas com Doenca Falciforme (CMRPDF) e outros
servicos de saude para a producdo do cuidado em saude a pessoa com doenca
falciforme. Para tanto iniciamos o estudo com a discusséo sobre a historicidade da
APS no Brasil e no mundo e as principais concepg¢des atuais. Posteriormente,
discutimos a producdo do cuidado em saude baseada no acesso, acolhimento,
vinculo, responsabilizagéo, formacgéo profissional e resolubilidade. Trata-se de um
estudo qualitativo, de abordagem critico analitica, na perspectiva Hermenéutica-
Dialética, tendo como cenarios o CMRPDF, a Unidade de Saude da Familia da
Matinha, Hospital Dom Pedro de Alcantara e o Hospital Estadual da Crianca. Os
participantes foram constituidos de trés grupos: usuérios assistidos na rede de
atencdo a saude a pessoa com DF (grupo 1), profissionais de saude atuantes nos
servigos pesquisados (grupo 2) e gestores do CRMPDF, das Unidades Basicas de
Saude e da Atencao Basica (grupo 3), totalizando 23 participantes. Utilizamos como
técnicas de coleta de dados a entrevista semiestruturada, a observacédo sisteméatica e
a analise de documentos e como método de anélise de dados Hermenéutica-Dialética.
A partir do confronto dos dados emergiram duas categorias: 1- A PRODUCAO DO
CUIDADO NA APS A PESSOA COM DOENCA FALCIFORME: (Des) articulag&o entre
as dimensdes institucionais e técnicas; 2 - INTERRELACAO ENTRE O CMRPDF E
OS SERVICOS DE SAUDE NA PRODUCAO DO CUIDADO A PESSOA COM
DOENCA FALCIFORME: implantag&o incipiente, sem contrapartida estabelecida e
fragilidade na gestdo. Quanto a producdo do cuidado na APS a pessoa com DF os
resultados evidenciaram uma invisibilidade da APS por parte dos usuarios, bem como
sua fragilidade em se constituir como porta de entrada preferencial no sistema, tendo
o acolhimento dispensado as pessoas com DF restrito na maneira como é recebido,
sem estabelecimento de relacbes de vinculo com usuério e baixa resolubilidade dos
problemas de saude. Sobre a desarticulagdo do CMRPDF com outros servigcos
citamos as dificuldades para realizar exames com alta densidade tecnolégica e/ou
procedimentos outros; a falta de articulacdo e comunicacéo dos servigos de APS e
demais niveis de assisténcia; o sistema de referéncia e contrarreferéncia incipiente ou
inexistente; a alta rotatividade profissional; o servico de urgéncia e emergéncia
despreparados no atendimento a pessoas com DF; os recursos financeiros restritos
para manutencdo e ampliacdo do servico; a invisibilidade da doenca nos planos
municipais e no relatério de gestdo. Consideramos necessaria a organizacao da APS
e da rede de servicos para a producéo do cuidado a pessoa com doenca falciforme,
em busca da resolubilidade das necessidades de saude dessas pessoas.

Palavras-chave: Atencdo Primaria de Saude; Doenca Falciforme; Producdo do
Cuidado.



ABSTRACT

The production of sickle-cell care (SCD) in Primary Health Care (PHC) is important
since it encompasses the established relationship between health professional-user in
the search for the transformation of health practices centered on the user and their
needs. The purpose of this study was to analyze the production of health care in PHC
to the person with SCD in the institutional and technical dimensions and to understand
the process of articulation between the Cities’ Reference Center for People with Sickle
Cell Disease (CRPSCD) and other health services for the production of health care for
the person with sickle cell disease. For that, we started the study with the discussion
about the historicity of PHC in Brazil and in the world and the main current conceptions.
Subsequently, we discuss the production of health care based on access, reception,
bonding, accountability, professional training and resolubility. This is a qualitative
study, with a critical analytical approach, in the Hermeneutic-Dialectic perspective, with
scenarios such as the CRPSCD, Matinha’s Family Health Unit, Dom Pedro de
Alcantara Hospital and the Child State Hospital. The participants were made up of
three groups: users assisted in the health care network to the person with SCD (group
1), health professionals working in the services surveyed (group 2) and managers of
the CRPSCD, Basic Health Units and Basic Care (group 3), totaling 23 participants.
We used as data collection techniques the semi-structured interview, systematic
observation and analysis of documents and as a method of data analysis
Hermeneutics-Dialectic. From the comparison of the data, two categories emerged: 1
- THE PRODUCTION OF CARE IN PHA TO THE PERSON WITH FALCIFORM
DISEASE: (Un) articulation between the institutional and technical dimensions; 2 -
INTERRELATION BETWEEN THE CRPSCD AND HEALTH SERVICES IN THE
PRODUCTION OF CARE FOR THE PERSON WITH FALCIFORM DISEASE: incipient
implantation, with no established counterpart and fragility in management. As for the
production of PHC care for the person with SCD, the results showed a lack of PHC on
the part of the users, as well as their fragility in being constituted as a preferential
gateway in the system, with the reception being given to people with SCD restricted in
the way is received, without establishment of relations of bond with user and low
resolubility of health problems. Regarding the disarticulation of the CRPSCD with other
services we cite the difficulties to perform examinations with high technological density
and / or other procedures; lack of articulation and communication of PHC services and
other levels of assistance; the reference system and incipient or non-existent counter-
reference; high professional turnover; the emergency and emergency service
unprepared in the care of people with SCD; the restricted financial resources for
maintenance and expansion of the service; the invisibility of the disease in municipal
plans and in the management report. We consider it necessary to organize the PHC
and the service network for the production of care for people with sickle cell disease,
in search of the resilubilty of the health needs of these people.

Word-Key: Primary Health Care; Sickle Cell Disease; Care Production.
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1 CONSTRUCAO DO OBJETO DE ESTUDO: ARTICULAGAO TEORIA X PRATICA

A pesquisa PRODUGAO DO CUIDADO A PESSOA COM DOENGA FALCIFORME NA
ATENGAO PRIMARIA DE SAUDE é um estudo do Nucleo de Pesquisa Integrado em Saude
Coletiva (NUPISC), da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS), um sub
projeto da pesquisa Avaliacdo da Atencdo Priméria a Saude: construcdo de modelo
de analise, coordenado pela professora Dr.2 Marluce Maria Araudjo Assis (ASSIS et al.,
2016).

A escolha do recorte para doenca falciforme (DF) no contexto da Atencao
Primaria de Saude (APS), ndo foi aleatéria. Para tanto, fazemos algumas
consideragcdes sobre tal patologia, no intuito de apresentarmos a relevancia desta

investigacao.

A doenca falciforme é um termo utilizado para determinar um grupo de
alteracOes genéticas caracterizadas pelo predominio da hemoglobina S (Hb S). Essas
alteragfes, segundo Ministério da Saude/Agéncia Nacional de Vigilancia & Saude
(BRASIL, 2002), incluem a anemia falciforme (enfermidade de individuo que possui dois
genes anormais ou homozigotos) — Hb SS —, as duplas heterozigoses, ou seja, as
associacdes de Hb S com outras variantes de hemoglobinas, tais como Hb D, Hb C,
e as interagdes com talassemias (Hb S/a talassemia, Hb S/B+ talassemia, Hb S/B°

talassemia)?.

De acordo Ministério da Saude (BRASIL, 2002), a doenca falciforme
originaria na Asia Menor e na Africa, foi trazida as Américas pela imigragéo forcada
dos nativos africanos para trabalho escravo e é hoje encontrada em toda a Europa e
Asia. No Brasil distribuiu-se heterogeneamente, sendo mais prevalente onde a
proporcdo de negros é maior. E encontrada também entre brancos, decorrente da

miscigenacao da populacéo brasileira.

1 Diante da diversidade de variantes da doenga, neste estudo iremos adotar a terminologia doenca
falciforme uma vez que engloba todo o grupo de alteracdo genética e ndo apenas a anemia falciforme,
ja que nos campos de estudo poderemos encontrar pessoas com anemia falciforme e com outras
variantes de hemoglobina.
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No Brasil, a DF foi descoberta ha 100 anos e apenas no ano de 1996 foi
instituido o Programa Anemia Falciforme (PAF), (BRASIL, 1996). Apds cinco anos da
sua formacao, no ano de 2001, o Ministério da Saude, através da Portaria Ministerial
GM n° 822/01 (BRASIL, 2001) criou o Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN)
para determinadas enfermidades, que inclui o exame que detecta anemia falciforme e

outras hemoglobinopatias, em 12 estados da Federacéo.

Segundo Watanabe e outros (2008), o exame de triagem neonatal foi um
marco importante no controle da doenca a partir do seu diagnéstico precoce
fundamentado em rede organizada diante a potencialidade de promover um impacto
nos indicadores da morbimortalidade, também causar, na populacdo brasileira,

significativa mudanca na histéria natural da doenca falciforme.

Desta maneira, consideramos que o0 Ministério da Saude deu um
importante passo nesse reconhecimento, uma vez que a DF apresenta elevada
mortalidade e morbidade, necessitando de identificagcdo, controle e tratamento

precoces.

A doenca falciforme é considerada, pelo Ministério da Saude (BRASIL,
2007), como um problema de saude publica porque é uma enfermidade hereditaria
mais prevalente no mundo. Tal afirmativa é reforcada nos dados da triagem neonatal,

conhecido popularmente como “teste do pezinho, ” sobre a realidade brasileira:
nascem no Brasil cerca de 3.500 criancas por ano com doenca falciforme e 200.000

com o tracgo falciforme entre os recém-nascidos vivos.

De acordo com Ramalho, Magna e Silva (2003), no Brasil, pais com uma
miscigenacdo da populacdo, a incidéncia da DF é aproximadamente 1-3/1.000
nascidos vivos. Nesse contexto, em Estados como a Bahia, onde a ancestralidade
africana tem maior predominancia genética, o indice chega a 1/650 em recém-

nascidos e um portador de trago falciforme para cada 17 nascimentos.

No municipio de Feira de Santana-BA, em 2010, foram levantados por
Alves (2012) a média de 4 casos por 10.000 habitantes. Apesar de ser, a segunda

maior populacdo do Estado, e apresentar uma consideravel populacdo com a DF,
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porém até 2012 o municipio ndo possuia um centro de atencéo a saude especializado

para assistir esse grupo populacional.

Assim, diante de tais dados, visualizamos a alta prevaléncia e incidéncia
da DF, o que podem tornar uma preocupacédo para saude publica, uma vez que traz
implicacdes para qualidade de vida e de salde de uma parcela consideravel da

populacao.

Portanto, diante da magnitude da DF, vemos a relevancia em estuda-la
guer para academia, quer para os servicos de saude. E, nesta perspectiva, precisa
ser incorporada na pratica pelos profissionais que atuam diretamente no cuidado a
esses usuarios, particularmente na Atencao Primaria de Saude (APS), e priorizada

pelos gestores.

Tal prioridade justifica-se uma vez que a Atencdo Primaria de Saude é
considerada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 201l1a) como uma forma de
organizacdo dos servicos de saude estratégica para integrar todos os aspectos
desses servigos, tendo como perspectiva as necessidades em saude da populacao.
Além do mais, a APS esta em consonancia com as diretrizes do Sistema Unico de
Saude (SUS), cujos valores permeiam a busca por um sistema de saude universal e
equanime, com foco na corresponsabilizacdo entre populacdo e setor publico,

baseado em um conceito de sallde como uma questéo social.

De acordo Starfield (2002), a APS € concebida como o primeiro nivel de
atencao, aquele que é a base e determina o trabalho de todos os outros niveis do
sistema de saude, devendo organizar o uso de todos 0s recursos basicos e

especializados, direcionados para a promoc¢ao, manutencdo e melhora da saude.

Sobre a articulacéo dos outros niveis do sistema, foi implementado no pais
a politica de Rede de Atencédo a Saude (RAS) que é considerada a organizacédo do
conjunto de servicos de saude, de forma nao hierarquica, vinculados entre si por uma
acao cooperativa que busca garantir a integralidade do cuidado. Nessa RAS espera-
se que a Atencado Primaria de Saude se constitua como porta de entrada preferencial,

principal provedora da atencéo e coordenadora do cuidado (BRASIL, 2010a).
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Tais entendimentos sobre APS ? apresentam convergéncia com o0s
principios do SUS (universalidade, equidade e integralidade), sendo no Brasil
denominada de Atencdo Basica em Saude (ABS) devido a finalidade de reorientacdo
do modelo assistencial com base em um sistema universal e integrado de atencéo a

saude (FAUSTO; MATTA 2007).

Todavia, nos embasaremos, neste estudo em Assis e outros (2016), para
conceituar a APS, concebida como espaco de intervencdo dos sistemas de salde
fundamentais para assegurar a atencao universal, devendo assumir a coordenacao e

mediacao da producéo do cuidado.

Nesta perspectiva iremos nortear este estudo, entendendo a APS como um
espaco de intervencao dos sistemas de salude articulada & producao do cuidado a
saude, concebida por Merhy (1998), como processo de trabalho em saude, que se
realiza sempre mediante o encontro entre trabalhador e usuario, centrado no trabalho

vivo em ato®, que consome trabalho morto* visando a producéo do cuidado.

Por sua vez, Assis, Nascimento e outros (2010), na producao do cuidado
a saude defendem a necessidade de desconstruir a pratica do cuidado focada
exclusivamente nos saberes biomédicos, concebendo-a a partir das dimensdes:
acesso, acolhimento, vinculo, responsabilizacdo, formagdo profissional e

resolubilidade.

2 Neste estudo, optamos por usar a terminologia Atencdo Primaria de Salde ao invés de Atencio
Bésica a Saude pela concep¢do mais ampliada, ndo restrita ao primeiro nivel, fazendo-se necessério
a intersetorialidade, entendida como a interagdo entre os setores de planejamento, execucdo e
monitoramento das interven¢des para enfrentamento das necessidades de salde, buscando superar a
fragmentagdo das politicas publicas. Todavia, nesta dissertacdo encontram também a terminologia
Atencao Basica em Saude ou ABS, em respeito as citacdes dos autores referenciados.

3 Trabalho vivo em ato: o trabalho humano no exato momento em que é executado e que determina
a producédo do cuidado. Este trabalho serd sempre presencial e podera agregar a intersubjetividade
em todo o seu desenvolvimento. O trabalho vivo da as praticas de salde a liberdade, a possibilidade
de os sujeitos exercerem a sua capacidade criativa para a resolucao dos problemas de satide (MERHY,
1998).

4 Trabalho morto: refere-se a maquinas, instrumentos, e possui esse nome porgue sobre as maquinas
ja se aplicou determinado trabalho anterior (MERHY, 1998).
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Compreendemos que tais dimensdes de analise da producdo do cuidado
sdo ferramentas fundamentais e estruturantes para reorganizar 0 processo de
trabalho em saude. Contudo, segundo Franco, Bueno e Merhy (1999), cada equipe
de saude tera que ter responsabilidade sobre as necessidades de satude demandadas
pelos usuarios e sobre a forma como serdo planejadas as a¢des de saude para dar

resolubilidade.

A partir das consideracgdes iniciais sobre o objeto de estudo, PRODUGCAO DO
CUIDADO A PESSOA COM DOENGA FALCIFORME NA ATENGAO PRIMARIA DE SAUDE, O
interesse por este estudo emergiu, ndo apenas da nossa pratica profissional quer
como enfermeira do Centro Municipal de Referéncia a Pessoas com Doenca
Falciforme (CMRPDF) no municipio de Feira de Santana / BA, quer como docente
da Universidade Estadual de Feira de Santana, no acompanhamento de discentes do
curso de graduacdo em Enfermagem da UEFS no Estagio Supervisionado I, tendo
como cenario uma Unidade de Saude da Familia (USF) localizada na zona rural de
Feira de Santana, Distrito de Matinha, uma comunidade remanescente de quilombo,
majoritariamente com uma popula¢do negra e ruricola, com histérico de pessoas

diagnosticadas com doenca falciforme, dentre elas a anemia falciforme.

De acordo com dados, (Doc. 5), do Servigco de Atengéo Basica do municipio
(FEIRA DE SANTANA, 2017a) a Matinha possui cinco pessoas com DF cadastrados e
100 com tracgo falciforme. Contudo, acreditamos que seu quantitativo seja maior ja que
se trata de uma populacdo afrodescendente, a qual esta mais vulneravel a doenca
devido a questéo raca/cor e pelo grande nimero de casamentos consanguineos, com

possibilidades as maiores chances de ocorréncia da doenca falciforme.

Como profissional, quer com enfermeira, quer como enfermeira-docente,
tivemos experiéncias no trato as pessoas com DF. Na nossa experiéncia enquanto
docente nesse cenario, percebemos algumas dificuldades de atencdo a saude
relacionadas tanto dos profissionais que atendem as pessoas com DF nos servicos,
guanto dos discentes de enfermagem; por se tratar de uma patologia que muitas vezes
nao € aprofundada na academia e ndo € permanentemente colocada como tema de
educacao para o aperfeicoamento dos profissionais de saude. Por conseguinte, para

discutir com os referidos discentes da UEFS, realizamos um estudo de caso com um
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usuario com doenca falciforme com objetivo ndo apenas de proporcionar uma
educacdo permanente, mas também valorizar o cuidado integral e resolutivo, tendo
em vista o preparo da equipe de saude para lidar com as especificidades da doenca

falciforme.

Como enfermeira, tivemos a oportunidade de atuar no Centro Municipal de
Referéncia a Pessoas com Doenca Falciforme por sete meses na atencdo as
demandas das pessoas referenciadas com DF das Unidades de Saude da Familia

(USF), da rede hospitalar ou aquelas de demanda espontanea.

Ressaltamos que iniciamos as atividades no referido Centro em 2012,
como participe do processo de implantacdo tendo, inclusive, visitado o Centro de
Referéncia em Doenca Falciforme do municipio de Camacari - BA, com o objetivo de
conhecer a sua dindmica organizacional e funcionamento. Naquele momento,
recebemos uma formacao profissional a respeito da DF no Hospital Geral Cleriston
Andrade (HGCA) sobre curativos das Ulceras cronicas maleolares, um problema de
saude que atingi pessoas com DF (BRASIL, 2002).

No decorrer do nosso trabalho como enfermeira desse Centro, realizamos
atividades como cadastramento dos usuarios ao Programa, consultas de
enfermagem, orientacdo genética, atividades de educacdo em saude as familia e
usuarios, educacdo permanente a equipe de enfermagem e outros profissionais de

saulde.

A experiéncia como enfermeira acompanhando o processo saude-doenca
de alguns usuéarios com DF nos permitiu perceber e observar as dificuldades que os
mesmos apresentavam na rede de atencdo a salde como acesso aos servicos de
saude, falta de acolhimento, desconhecimento por parte dos profissionais sobre a
doenca, inadequacdo da estrutura fisica das instituicbes, organizacdo social
incipiente - apenas em marco de 2012 foi instituida a Associacdo Feirense de
Pessoas com Doencas Falciforme (AFADFAL) -e baixa resolubilidade dos

problemas apresentados, referendados inclusive pelos usuérios e suas familias.
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Como vemos, a maioria das dificuldades esta relacionada as dimensdes
politica, organizacional e técnica. De acordo Assis e outros (2011, p.51), a dimenséao
politica envolve 0s programas especiais, pactuacdo entre as instancias (Estadual e

Municipal); participagdo e organizagao social; a dimensao institucional compreende

planejamento das atividades, estrutura fisica, equipe de saude, jornada de trabalho

da equipe e a dimenséo técnica que englobam integralidade da atencéo, acolhimento,

vinculo, compromisso e organizacao da rede de servico.

Tais dificuldades levaram-nos, por um lado, a algumas inquietagdes e por
outro, o interesse em estudar a producédo do cuidado para a pessoa com doenca
falciforme na perspectiva da Atencdo Primaria de Saude, tendo em vista que o0s
usuarios com diagnéstico de uma patologia complexa como a DF podem, muitas

vezes, ter limitacbes em sua vida pessoal e profissional.

A nossa realidade enquanto enfermeira nos possibilitou, inclusive, atentar
para o desconhecimento da doenca falciforme de alguns gestores e profissionais da
saude, o que pode dificultar a garantia de uma atencéo a salde pautada nos principios
e diretrizes do Sistema Unico de Salde. Desta forma, entendemos que precisamos
resignificar a pratica de saude com o protagonismo do usuario do SUS com DF,
percebendo-o como sujeito, com direito a uma produc¢éo do cuidado respaldada numa
pratica acolhedora, responsavel e resolutiva. Por conseguinte, sentimos a
necessidade de pesquisar como tem sido a producéo do cuidado em saude na APS
as pessoas com a doenca falciforme, considerando-se as seguintes questfes

norteadoras:

Como se processa a producao do cuidado no cotidiano da APS a pessoa

com doengca falciforme nas dimensdes institucionais e técnicas?
Como o Centro Municipal de Referéncia a Pessoas com Doenca Falciforme
se articula com a rede de atencédo a saude para a producado do cuidado a pessoa com

doenca falciforme?

Assim, elaboramos como objetivos deste estudo:
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Analisar a produc¢do do cuidado em saude na APS a pessoa com doencga

falciforme nas dimensdes institucionais e técnicas.

Compreender o0 processo de articulagdo entre o Centro Municipal de
Referéncia a pessoas com Doenca Falciforme e outros servicos de saude para a

producao do cuidado em saude a pessoa com doenca falciforme.

Todavia, para dar inicio ao estudo, procuramos conhecer as producdes
cientificas ja publicadas sobre este objeto de estudo, fizemos um levantamento nas
bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), SciELO, utilizando os descritores Atencédo Primaria de Saude e Producao

do Cuidado no contexto da doenca falciforme.

No primeiro levantamento, busca simples, identificamos os estudos

publicados nas bases de dados LILACS e SciELO, considerando cruzamento dos
descritores atencéo primaria a saude e doenca falciforme e/ou anemia falciforme, no

total de 12 producdes cientificas.

Em seguida, no segundo momento, realizamos uma busca detalhada,

considerando-se o0s seguintes critérios de exclusao: publicacdes dos ultimos dez anos
(entre 2006 e maio de 2016) com os descritores relacionados ao objeto da pesquisa
(APS e DF e/ou anemia falciforme) e producdes cientificas completas. Mediante tais
critérios, foram excluidos cinco (5) producdes cientificas (duas delas repetidas, uma
nao disponibilizada na integra e duas ndo comtemplavam o objeto da pesquisa),
totalizando-se em sete (7) publicacdes (Quadro 1). Fazemos uma ressalva que tais

estudos relacionados foram publicados apenas a partir de 2007.
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Quadro 1 Estudos sobre ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE e DOENCA FALCIFORME-
base de dados Lilacs e SCIELO entre 2006/2016. Feira de Santana,

abr.-maio/2016.

SINTESES/CONCLUSOES/

ESTUDOS OBJETIVO CONSIDERACOES FINAIS
AMARAL, Jillia Lamese et al. | Descrever caracteristicas | A maioria da populagdo foi formada de
Perfil séciodemografico, | sociodemogréficas e | mulheres, casadas, com Ensino Médio

econbémico e de saude de
adultos com doenca falciforme.
Rev. Rene. v. 16, n.3, p. 296-
305, maio-jun., 2015.

econbmicas, habitos de vida,
manifestacdes clinicas,
medicamentos em uso e
acompanhamento de adultos
com doenga falciforme.

completo, que utilizava exclusivamente o
SUS. As implicacdes da DF poderiam ser
minimizadas por meio de cuidados de
salde condizentes as necessidades desses
adultos sem servigcos de atencao primaria,
secundaria e terciaria.

CARVALHO, Suzana Cardoso et
al. Em busca da equidade no
sistema de saulde brasileiro: o
caso da doenca
falciforme. Salude Soc., Séao
Paulo, v. 23,n. 2,p. 711-718,
jun. 2014.

Reconhecer o PNTN para a
doenca falciforme como uma
acao que respeita o principio de
equidade no sistema de salde
brasileiro.

Constatou-se que a meta do programa €&
identificar, tratar e prevenir as complicagdes

da patologia precocemente,
acompanhando e orientando o individuo
portador, familia e sociedade,

independentemente de suas caracteristicas
fisicas e condicéo social.

GOMES, Ludmila Mourao Xavier
et al. Acesso e assisténcia a
pessoa com anemia falciforme
na Atencdo Primaria. Acta Paul.
Enferm., Sao Paulo, v. 27, n.
4, p. 348-355, ago. 2014 .

Conhecer a opinido dos agentes
comunitarios de salude sobre o
acesso e a assisténcia a pessoa
com anemia falciforme.

O acesso da pessoa com DF a unidade de
salide ocorre apenas em situagdes de
episodios agudos. Verificou-se a existéncia
de barreira entre a pessoa doente e a
unidade de saude. Na perspectiva dos ACS
a situacdo da assisténcia a pessoa com
anemia falciforme se mostrou precéria e o

acesso limitado.

SANTANA, Camila Aradjo;
CORDEIRO, Rosa Candida;
FERREIRA, Silvia Ldcia.
Conhecimento de enfermeiras
sobre  educagdo para O
autocuidado na anemia

falciforme. Rev. Baiana Enferm.
; V. 27, n. 1, p. 4-12 jan.-abr.
2013.

Descrever e analisar o
conhecimento das enfermeiras
que atuam nas unidades de
salde da familia sobre educacéo
para o autocuidado na anemia
falciforme

As enfermeiras sentem dificuldade para
planejar as atividades e o acompanhamento
das pessoas que vivem com a doenca nas
unidades  basicas de saude. O
conhecimento das enfermeiras sobre
educacao para o autocuidado na anemia
falciforme, numa perspectiva de educagao
em saude, é importante para repensar a
insercdo dessas pessoas na atencao
bésica.

FERRAZ, Sabrine Teixeira.
Acompanhamento clinico de
criancas portadoras de anemia
falciforme em servicos de
atenc¢do priméria em salde. Rev.
Méd. Minas Gerais; v .22, n. 3,
set. 2012.

Contribuir para o planejamento
de estratégias para o controle da
anemia falciforme por
profissionais da atencdo primaria
a saude. Descrever aspectos
relacionados a etiologia da
doenca, seu diagnéstico, suas
manifestacdes clinicas.

O manejo dos pacientes com anemia
falciforme deve basear-se na atengéo
primaria com énfase em programas que
usem tecnologias simples e atinjam grande
proporcéo da comunidade.

BRASIL. Mistério da Saude
Secretaria de Atencédo a Saude.
Departamento  de  Atencéo
Especializada. Coordenacédo da
Politica Nacional de Sangue e
Hemoderivados.  Linha de
cuidado em doenca falciforme.
Brasilia; Ministério da Saude; 36
p., 20009.

Contribuir para a promogéo de
uma mudanca na histéria natural
da doenca falciforme no Brasil,
de modo a reduzir a taxa de
morbimortalidade. Promover
longevidade, com qualidade de
vida, as pessoas com essa
doenca.

80% das pessoas acometidas por DF
podem ter suas intercorréncias e
necessidades  atendidas com boa
resolutividade na Atengéo Priméria. Porém,
a estruturagdo dos servicos para
acompanhamento da DF requer um
trabalho de capacitacdo dos profissionais
gue atuam nas unidades bésicas de saude
e nas ESF para o reconhecimento dos
sinais e sintomas da doenga, como também
para a prestacao dos cuidados necessarios.

KIKUCHI, Berenice A.
Assisténcia de enfermagem na
doenca falciforme nos servigos
de atencdo basica. Rev. Bras.
Hematol. Hemoter., S&o José
do Rio Preto, v. 29, n. 3, p. 331-
338, Set. 2007.

Contribuir para a atencgéo
qualificada dessas pessoas na
atencdo bésica e estimular a
producdo de conhecimentos.

A bibliografia de cuidados de enfermagem e
doenca falciforme é escassa ou inexistente.
Os cuidados aqui mencionados fazem parte
dos cuidados gerais de enfermagem, que
foram conciliados com nossa pratica em
atender doentes falciformes e familiares.

Fonte: elaborado pela pesquisadora



http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Santana,%20Camila%20Ara%C3%BAjo%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Cordeiro,%20Rosa%20C%C3%A2ndida%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Ferreira,%20Silvia%20L%C3%BAcia%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20baiana%20enferm

22

Dos sete (7) artigos apresentados no quadro 1, dois (2) deles séo
especificos da area de Enfermagem (conhecimento e assisténcia sobre a doenca),
um (1) epidemiologico (perfil) e quatro (4) relacionados a atencdo a saude. As
publicacdes destacam a importancia da insercdo dos usuarios com doenca falciforme
na APS, considerada uma das portas de entrada da rede de atencdo a saude e
enfatizam que a equipe de salude deve estar preparada para acompanhar, tratar e
prevenir as complicacdes da doenca, bem como, atender as demandas de saude do
usuério e sua familia. Fazem referéncia as dificuldades de acesso as unidades de
saude, falta de planejamento das atividades e acompanhamento por parte das
enfermeiras que assistem diretamente as pessoas com doenca falciforme, conforme

0s estudos documentados a seguir.

Os estudos Acesso e assisténcia a pessoa com anemia falciforme na
Atencdo Priméria (GOMES et al., 2014) e o Acompanhamento clinico de criangcas
portadoras de anemia falciforme em servicos de atencao primaria em saude (FERRAZ,
2012) evidenciaram que a situacédo da assisténcia a saude prestada a pessoa com
anemia falciforme (AF) mostrou-se ineficiente uma vez que: o0s profissionais
desconhecem as peculiaridades do acompanhamento as pessoas com doenca
falciforme; tem acesso limitado a unidade basica de saude e n&o reconhecem a

atencao primaria como lugar para cuidar de varios aspectos de sua saude.

Esses estudos ainda reportam que 0 acesso da pessoa com anemia
falciforme aos servicos de saude deve ocorrer por meio da Estratégia Saude da
Familia (ESF), por considerarem a porta de entrada para todo o sistema de saude.
Porém, ao assumir a coordenacdo do cuidado a ESF deve ser a responsavel pelo
encaminhamento do usuério aos outros niveis de atengdo, organizados em redes

assistenciais interligadas.

Entretanto, Gomes e outros (2014) concordam que apesar da ESF ser
responsavel na assisténcia a pessoa com doenca falciforme, reforcam a importancia
do vinculo das pessoas com a DF e seus familiares com a equipe de saude da atengéo
primaria, pois € essencial para facilitar a compreensdo sobre a doenga, antecipar

situacdes de riscos e evitar complicacdes que necessitem de intervencdo hospitalar.
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Diante da necessidade de articular uma rede de atencdo integral as
pessoas com DF, que por muitos anos ficou invisivel no sistema de saude do Brasil,
0 Ministério da Saude cria o Manual de Educacédo em Saude a partir do estudo Linha
de cuidado em doenca falciforme (BRASIL,2009) que visou contribuir para a promocéao
de uma mudanca na histéria natural da doenca falciforme no Brasil, de modo a reduzir
a taxa de morbimortalidade e de promover longevidade, com qualidade de vida, as

pessoas com essa doenga.

De acordo com tal estudo, a auséncia da DF na APS se deve a invisibilidade
gue a referida enfermidade teve ao longo dos anos no sistema de salude. As pessoas
gue conseguiam ser diagnosticadas eram encaminhadas aos centros de atencao
hematolégica e 14 permaneciam ao longo de sua vida, sendo acompanhadas pelos

hematologistas credenciados aos centros (BRASIL, 2009).

Até entdo, como conhecemos, ndo existia um servi¢co de atencdo integral,
multidisciplinar préximo a moradia da pessoa com DF, que visasse a promocao e
protecdo da saude desse usuario em uma perspectiva holistica o que, de certa forma,
dificulta o acesso das pessoas, ja que os atendimentos se concentravam nos grandes
centros, culminando em uma grande demanda reprimida que 0 servico ndo consegue
dar conta. Assim estruturar uma linha de cuidado em doencga falciforme seria uma
tentativa de melhorar a atencdo ofertada objetivando reducdo das taxas de
morbimortalidade e promocdo de qualidade de vida as pessoas adoecidas pela

doenca falciforme.

Apesar do estudo Conhecimento de enfermeiras sobre educacdo para o
autocuidado na anemia falciforme (SANTANA; CORDEIRO; FERREIRA, 2013), apesar das
enfermeiras investigadas entenderem o principio basico da teoria do autocuidado, elas
nNao conseguem organizar as acfes necessarias no acompanhamento das pessoas
com anemia falciforme que sédo atendidas nas Unidades de Saude da Familia.
Todavia, entendemos que € necessario o conhecimento das mesmas para que
possam transformar a prética, dando autonomia ao cidadao para o autocuidado da
anemia falciforme, numa perspectiva de um repensar a insergéo dessas pessoas na

atencéao basica.
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Complementando a discussdo sobre o conhecimento das enfermeiras
sobre educacdo para o autocuidado na anemia falciforme proposto no estudo de
(SANTANA; CORDEIRO; FERREIRA, 2013), o estudo Assisténcia de enfermagem na
doenca falciforme nos servigos de atencdo basica (KIKUCHI, 2007) buscou contribuir
para qualificar a atencdo prestadas pelos enfermeiros e equipe as pessoas com
doenca falciforme na atencado basica e estimular a producdo de conhecimentos que
considerou escassa ou inexistentes. Além do mais, o estudo destacou o0s
profissionais da enfermagem como agentes politicos de transformacdo social pela
possibilidade da longevidade e qualidade de vida das pessoas com doenca falciforme,
devendo assim ser coordenadores do cuidado prestado a essas pessoas e Seus

familiares na busca de contribuir para o SUS equanime.

Entendemos que a énfase dada nesses estudos a APS, especificamente a
Estratégia Saude da Familia, como base para consolidacao de redes coordenadas de
atencdo a saude tem o objetivo de garantir o acesso dos usuarios com doenca
falciforme na perspectiva de uma assisténcia integral com destaque as tecnologias de
saude em prol da producéo do cuidado individual e coletiva, tendo em vista a melhoria

da qualidade de vida e sobrevida dos usuarios.

Por sua vez, os estudos Em busca da equidade no sistema de saude
brasileiro: o caso da doenca falciforme (CARVALHO et al., 2014) e Perfil
sociodemografico, econdmico e de saude de adultos com doenca falciforme (AMARAL
et al., 2015) consideram que a doenca falciforme possui um agravante social, uma vez
gue individuos com menor condicbes socioecondmicas apresentam maior
morbimortalidade. Dessa forma, o Estado precisa garantir uma atencdo gratuita e

eficaz com um olhar diferenciado para atender com justica esses usuarios.

Ratificando essa realidade, o estudo ja referido Perfil sociodemografico,
econdmico e de saude de adultos com doenca falciforme (AMARAL et al., 2015) ressalta
gue os aspectos sociais proporcionam influéncia significativa na vida das pessoas com
doenca crbnica, como o portador de doenca falciforme, por apresentar grande

vulnerabilidade ao adoecimento ou morte.
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Ademais, o estudo Conhecimento de enfermeiras sobre educacao para o
autocuidado na anemia falciforme (SANTANA; CORDEIRO; FERREIRA, 2013), ressalta que
as pessoas que convivem com a doenca falciforme, em sua grande maioria,
pertencem a uma classe social desprivilegiada economicamente, com maior
vulnerabilidade social, o que pode ser altamente prejudicial quando né&o

acompanhadas adequadamente pelos servicos de saude.

Nesta perspectiva percebemos que, o principio de equidade na APS,
precisa ser assegurado, para garantir ao usuario assisténcia integral e resolutiva a
saude, independentemente de suas caracteristicas fisicas, raciais e condi¢cao

socioecondmica.

A partir do levantamento das produgdes cientificas observamos que existe
uma escassez de publicacdes sobre cuidados de enfermagem a doenca falciforme na
lingua portuguesa, o que fortalece o nosso interesse ao estudo. Um aspecto relevante
nesse contexto é a atividade educacdo em saude para transformacao das praticas e
a representacao da forca social em prol de uma saude publica mais efetiva. Outrossim,
reforcamos que a estruturacao dos servi¢cos para acompanhamento da DF requer um
trabalho de capacitacdo dos profissionais que atuam nas unidades basicas de saude
para o reconhecimento dos sinais e sintomas da doenca para a prestacao dos
cuidados necesséarios, além de destacar que 80% das pessoas acometidas por DF
podem ter suas intercorréncias e necessidades atendidas com resolutividade na

Atencao Priméria.

Portanto, consideramos com esse levantamento das producdes cientificas
ndo so a necessidade de publicizacdo de estudos direcionados as tematicas APS e
DF -notéria sua baixa publicagdo- como também é visivel & importancia de uma melhor
estruturacdo dos servicos que atendem as pessoas com DF, a fim de ampliar 0 acesso
dos usuarios aos estabelecimentos de saude para que a procura pelo servico nédo
aconteca apenas em eventos agudos da doenca. Além de promover capacitacao
permanente da equipe multidisciplinar que presta cuidado a esses usuarios com
énfase ao uso de tecnologias simples na APS, objetivando atingir a maioria da

populacdo em busca da atencdo em saude focada nas suas necessidades sociais.
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Em outro momento, cruzamos os descritores doenca falciforme e/ou

anemia falciforme e cuidado em saude sendo encontrado inicialmente 21 artigos (que

foram publicados a partir do ano de 2003). Mas quando submetido aos mesmos
critérios, quatro (4) deles foram excluidos por repeticdo, dois (2) por serem
incompletos (resumos) e seis (6) por ndo contemplarem o descritor DF e cuidado em

saude quando foram selecionados nove (9) estudos (Quadro 2).
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Quadro 2 Estudos sobre DOENCA FALCIFORME e CUIDADO EM SAUDE- base de dados
Lilacs e SciELO entre 2006-2016. Feira de Santana, abr.-maio de 2016.

OBJETIVO

_ SINTESES/
CONCLUSOES/CONSIDERACOES FINAIS

ESTUDOS
CALVO-GONZALEZ, Elena.
Biotecnologias de baixa

complexidade e aspectos cotidianos
do “cuidado”: a triagem neonatal e a
deteccdo da doenga falciforme no
Brasil. Histéria, Ciéncias, Saude —
Manguinhos, Rio de Janeiro, v.23,
n.1, p.79-94, jan.-mar., 2016.

Discutir a relacdo entre a

aplicacdo de tecnologias
médicas de baixa
complexidade e as diversas
nogdes de “cuidado”

envolvidas no processo de
detecc¢éo neonatal da doenca
falciforme.

A insercdo da tecnologia diagnéstica do teste do
pezinho nas redes de “cuidado” existentes, ou
criadas apds o diagndstico, pode tornar-se parte
fundamental nos fluxos da vida, sem
necessariamente tornar-se a norteadora dela

CARVALHO, Elvira Maria Martins et
al., Doenca falciforme nas pesquisas
em enfermagem: uma revisao
integrativa. Rev. Baiana Enferm., v.
29, n.1, 2015.

Identificar como os
profissionais de enfermagem
vém abordando a pessoa
com doenga falciforme.

Sao incipientes as producdes de enfermagem
relacionadas ao cuidado da pessoa com DF,
frente a avaliacdo para atenuar a dor e sua
ocorréncia, na perspectiva da prevencédo e do
autocuidado envolvendo a familia e a equipe de
enfermagem.

BARSAGLINI, Reni Aparecida; PAZ,
Késia Marisla da; LEMOS, Patricia
Lima. Qualidade de vida e cuidado as
pessoas com doenca
falciforme. Interface, v. 19, n. 52, p.
195-200, mar., 2015.

Proporcionar maior
visibilidade as necessidades

do grupo social em questao e
as implicagcdes oriundas da
anemia falciforme.

Chama a atenc¢éo para que as politicas de saude
sejam culturalmente mais sensiveis, resolutivas
e equéanimes, diante das desigualdades sociais
gue se refletem na totalidade deste segmento
historicamente fragilizado.

SANTOS, Pamella Naiana Dias dos.
et al.. Anemia falciforme:
caracterizacéo dos pacientes
atendidos em um ambulatério de
referéncia. Cogitare Enferm., v. 19,
n. 4, p. 785-793, out..-dez., 2014.

Descrever perfil  clinico,
social e demografico de
pacientes com  anemia
falciforme atendidos em
ambulatério de referéncia

para Hematologia Pediatrica.

Os resultados podem subsidiar o planejamento
e ajustes no cuidado ao paciente com anemia
falciforme e seus familiares neste servigo
ambulatorial e também em outros semelhantes.
(AU);

BRASIL. Ministério da Saulde.
Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atengéo Hospitalar
e de Urgéncia. Coordenacao-Geral

Reqistrar o0 processo de
estruturacdo, no Brasil, de
uma politica puablica de
ambito nacional, voltada para

A politica de atencao integral a DF praticada no
Brasil produziu resultados bastante benéficos.
Embora a informatizacdo dos centros de
referéncia ainda ndo nos permita obter dados

de Sangue e Hemoderivados. | a atengdo e cuidado de uma | concretos, ja podemos divulgar resultados
Doenca falciforme atencdo e | doenga com presencga | pontuais.

cuidado: a experiéncia brasileira | significativa em todas as

2005-2010, Brasilia; Ministério da | regides do Pais.

Saude; p. 79, 2014a.

CORDEIRO, Rosa Candida. et al. | Conhecer 0 itinerario | As pessoas com anemia falciforme circulam

Itinerarios terapéuticos de pessoas
com anemia falciforme face as crises
dolorosas. Rev. Enferm. UERJ; v.
21, n. 2, p. 179-184, abr.-jun. 2013a.

terapéutico de pessoas com
anemia falciforme em crises
dolorosas

pelos subsistemas: familiar, profissional e
popular, sendo recorrente a referéncia a adogéo
de cuidados domésticos para manutencao do
bem-estar, na prevencdo e enfrentamento das
crises dolorosas

WEIS, Margani Cadore et al. A
experiéncia de uma familia que
vivencia a condicdo crbnica por

Compreender como  0s
servicos de salude tém
participado do cuidado a

Mesmo existindo Politicas e Programas de
atencdo a saude, cabe também aos profissionais
se comprometerem para garantir o direito a

anemia  falciforme em dois | pessoas com anemia | saude dessas pessoas.

adolescentes. Saude debate, Rio de | falciforme e suas familias,

Janeiro, v. 37,n. 99, p. 597-609,

dez. 2013.

ARAUJO, Paulo Ivo C. O | Mostraro autocuidadoem DF | O papel do profissional de salde que ira
autocuidado na doenca | em quatro fases distintas da | trabalhar a filosofia do autocuidado com o
falciforme. Rev. Bras. Hematol. | pessoa afetada pela doenga | cliente/familia  com doenca falciforme ¢é

Hemoter, Sao José do Rio Preto, v.
29, n. 3, p. 239-246, set. 2007.

— crianga, adolescéncia,
gestante e adultos.

diagnosticar e tratar as respostas da clientela e
seu tratamento, avaliando os resultados no
sentido do bem-estar e da saude.

LAGUARDIA, Josué. No fio da
navalha: anemia falciforme, raca e as
implicagtes no cuidado a
salde. Rev. Estud.
Fem., Floriano6polis, v. 14,n. 1,p.

243-262, 2006.

Criticar 0s pressupostos,
epidemiolégicos e biolégicos
enfatizando as implicacbes
éticas decorrentes da
racializagdo das doencgas.

Ainda estamos pouco cientes das dinamicas

causais que determinam a distribuicdo
diferencial dos problemas de saulde, pré-
requisito para 0  desenvolvimento e

direcionamento de programas e servigcos
efetivos para reducédo das iniquidades.

Fonte: elaborado pela pesquisadora



http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-748072
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-748072
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-748072
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-748072
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20enferm.%20UERJ
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Dos nove (9) artigos selecionados apresentados no quadro 2 apenas um
(1) é especifico da area de Enfermagem (conhecimento da enfermagem na
abordagem a DF), cinco (5) sobre cuidado, um (1) epidemiologico (perfil), um (1) sobre
raca e implicagdes no cuidado e um (1) sobre itinerario terapéutico, todos os estudos
ratificam a importancia do cuidado a saude das pessoas com doenca falciforme para

manutencdo da vida e bem-estar biopsicossocial.

Eles ainda fazem referéncia ao compromisso dos profissionais para garantir
o direito & saude das pessoas com DF, além de destacar que a atuacao do profissional
de saude que ira trabalhar o autocuidado com o individuo/familia com doenca
falciforme é diagnosticar e tratar as respostas do individuo e seu tratamento, avaliando

os resultados no sentido do bem-estar e da saude.

O estudo Doenca falciforme atencdo e cuidado: a experiéncia brasileira
2005-2010 (BRASIL, 2014a) buscou registrar o processo de estruturacdo, no Brasil, de
uma politica publica de ambito nacional, voltada para a atencdo e cuidado de uma
doenca com presenca significativa em todas as regides do Pais. A Politica Nacional
de Atencdo Integral as Pessoas com Doenca Falciforme (BRASIL, 2005) comecou a
ganhar formas efetivas, a partir de 2005, uma politica que busca atender a uma das
determinacées do Sistema Unico de Satde (SUS), que é a do usuério como o centro
da linha de cuidado integral.

Nesse estudo ficou evidenciado que a Politica de Atencéo Integral a
Doenca Falciforme praticada no Brasil produziu resultados significativos e benéficos.
Contudo, a informatizacdo dos Centros de Referéncia ainda ndo permite obter dados
concretos, 0 que limita a analise aproximada da realidade sobre os indicadores

produzidos por esses centros (BRASIL, 2014a).

No que se refere a categoria raca-cor observamos que existe uma
disparidade dos indicadores de saude da populacdo negra e da populacao branca,
evidenciando assim a maior vulnerabilidade desta populagdo. O estudo No fio da
navalha: anemia falciforme, raca e as implicagdes no cuidado a salde (LAGUARDIA,
2006) mostrou que as propostas de politicas de salude para a populacdo negra tém

uma historia recente no cenario politico brasileiro, com um destaque especial para o
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Programa Nacional de Anemia Falciforme (BRASIL,1996). Esse programa é o resultado
das acbes politicas do movimento negro em prol do reconhecimento da anemia

falciforme como uma doenca prevalente na populacéo negra brasileira.

Para Laguardia (2006), o beneficio das acbes em saude para 0s grupos
étnico raciais depende de um entendimento dos programas de saude, do conceito e
do significado das diferencas humanas e como essas diferencas interagem
criticamente na apropriacdo das informacdes sobre saude e doenca diante de normas
e valores que se distanciam dos padrdes tradicionais. Esse estudo fez referéncia ao
pouco entendimento dos profissionais de saude sobre as causas que determinam a
distribuicdo diferenciada dos problemas de saude, um pré-requisito para o
desenvolvimento e direcionamento de programas e servicos efetivos para reducdo das

iniquidades.

Destacamos o estudo Qualidade de vida e cuidado as pessoas com doenca
falciforme (BARSAGLINI; PAZ; LEMOS, 2015) ao chamar atencéo para que as politicas de
salude sejam culturalmente mais sensiveis, resolutivas e equanimes, diante das
desigualdades sociais que se refletem na totalidade desse segmento historicamente
fragilizado para que assim possam proporcionar maior visibilidade as necessidades

do grupo social em gquestao e as implicacdes oriundas da doenca falciforme.

O SUS preconiza o exercicio do controle social, o qual consideramos como
uma ferramenta indispenséavel e eficaz para o seguimento efetivo e com qualidade de
uma politica publica, principalmente aquela voltada para a promoc¢ao e cuidado a
saude. Contudo, o estudo de Barsanglini, Paz e Lemos (2015) objetivou proporcionar
maior visibilidade as questfes sobre o cotidiano das pessoas mais afetadas pela
doenca falciforme, ao mesmo tempo defendem o apoio as pessoas com DF e
familiares, ndo restrito as decorréncias da doenca, mas a pessoa nas suas demais

necessidades, remetendo ao principio da integralidade da atencéo.

Na direcao do principio da integralidade, os estudos Doenca falciforme nas
pesquisas em enfermagem: uma revisdo integrativa (CARVALHO et al., 2015) e
Biotecnologias de baixa complexidade e aspectos cotidianos do “cuidado”: a triagem

neonatal e a deteccdo da doenca falciforme no Brasil (CALVO-GONZALEZ, 2016)
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consideram que na pratica do cuidado o individuo nunca é considerado separado das
redes sociais de interesse e vinculo complexos e processuais, numa abordagem da

integralidade.

Entretanto, para Carvalho e outros (2015) a assisténcia integral deve ser
voltada ndo apenas para o cuidado fisico, mas também para o cuidado emocional,
social e cultural da pessoa com doenca falciforme. Além disso, deve estar direcionada
para a prevencédo de complicagbes decorrentes da doenca e para a promog¢ao da
melhoria de qualidade de vida da pessoa.

Nesse estudo também mostrou que ainda sédo incipientes as producdes de
enfermagem relacionadas ao cuidado a pessoa com doenca falciforme no que se
refere a avaliacao para atenuar a dor e a sua ocorréncia, na perspectiva da prevencgao

e do autocuidado envolvendo a familia e a equipe de enfermagem.

Ademais, percebemos a necessidade da/o enfermeira/o buscar a
construcdo de conhecimentos que oriente a sua pratica de cuidado, valorizando o
processo de trabalho que acontece entre usuério e trabalhador de saude, tendo em
vista a melhoria da qualidade do cuidado de enfermagem a pessoa com doenca
falciforme, bem como manutencéo da sua autonomia enquanto sujeito no processo

saude- doenca.

Outro aspecto relevante ao cuidado da pessoa com doenca falciforme € o
desenvolvimento do autocuidado, uma oportunidade para o empoderamento do
sujeito adoecido, bem como manter sua autonomia frente ao seu processo de saude-

doenca.

Diante desta perspectiva, o estudo O autocuidado na doenca falciforme
(ARAUJO, 2007) objetivou mostrar o autocuidado em DF em quatro fases distintas da
pessoa afetada pela doenca: crianca, adolescéncia, gestante e adultos, ja que cada
fase possui suas peculiaridades e concluiu que os profissionais devem permitir o
empoderamento dos seus usuarios sobre os aspectos clinicos e terapéuticos da

doenca falciforme, desenvolver o espirito critico no sujeito e na familia sobre a
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qualidade do seu trabalho; favorecer a qualidade de vida e a longevidade e estimular

a pratica do direito de cidadania da populacédo assistida.

Mediante o desenvolvimento do autocuidado por parte das pessoas
adoecidas com doenca falciforme é fundamental para aumentar a sobrevida, tendo
em vista que a prética do autocuidado poderéa cria no individuo maior entendimento
sobre a doenca, o que leva a tomada de decisdo segura frente as possiveis

complicagcbes da doenca, bem como na prevencao destas.

Em relacédo a participacdo dos servi¢cos de saude no cuidado a pessoa com
doenca falciforme, o estudo A experiéncia de uma familia que vivencia a condicéo
cronica por anemia falciforme em dois adolescentes (WEIS, 2013) buscou
compreender como 0s servi¢os de saude tém participado do cuidado a pessoas com
anemia falciforme e suas familias e seus resultados mostraram que 0s Sservicos e
profissionais de saude ainda tém participado de maneira pouco implicada nesse
cuidado, principalmente se considerada a necessidade de um acompanhamento

continuo e permanente.

Esse estudo também destacou que as Politicas e os Programas
estabelecidos para a organizacdo das praticas de gestao e de atencdo as pessoas
com anemia falciforme, por si s, isoladamente, ndo garantem um atendimento eficaz
e integral, pois os profissionais precisam se comprometer e se responsabilizar para
gue tais politicas e programas facam surgir praticas concretas que possam, de fato,

garantir o direito a saude dessas pessoas e suas familias (WEIS, 2013).

Consideramos importante a corresponsabilizacdo e a capacitagcédo
permanente dos profissionais de saude na prética de cuidado a pessoas com doenca
falciforme, uma vez que que nesse estudo refere que a grande parte dos profissionais
de saude néo esta preparada para o atendimento a pessoa com DF devido a falta de

conhecimento no manejo da doenca, bem como da sua histéria.

Por sua vez o estudo Itinerarios terapéuticos de pessoas com anemia
falciforme face as crises dolorosas (CORDEIRO et al., 2013a) faz referéncia ao itinerario

terapéutico percorrido pelas pessoas com doenca falciforme. Itinerario que é
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compreendido a partir dos diferentes percursos e escolhas que a pessoas com anemia
falciforme e seus familiares constroem na busca por cuidados e tratamento para o

alivio da dor e que se localizam nos subsistemas familiar, profissional e popular.

O estudo revelou ainda que apesar da forte valorizagdo do subsistema
profissional, as pessoas com anemia falciforme circulam pelos subsistemas: familiar,
profissional e popular, sendo recorrente a referéncia a adocdo de cuidados
domeésticos para manutencdo do bem-estar, na prevencao e enfrentamento das crises
dolorosas. Por conseguinte, na busca de uma melhor qualidade de vida e do alivio da
dor sentida frequentemente, as pessoas com anemia falciforme vdo em busca de

diversas modalidades de cuidados, que compreendem os formais e informais.

Entretanto, entendemos que as praticas de saude ndo podem se restringir
ao trabalho que valoriza apenas a técnica e/ou sinais e sintomas. Eles englobam
outros aspectos fundamentais como escuta ativa, acolhimento, vinculo,
responsabilizacdo, acesso ao servi¢o, que poderdo contribuir para uma producao do
cuidado responsavel, resolutivo, seguro e ético. Além disso, se faz necessario o
protagonismo desse sujeito, inclusive respeitando os valores culturais, sociais e as

experiéncias vividas nos subsistemas de cuidado a saude.

Outrossim, o estudo Anemia falciforme: caracterizacdo dos pacientes
atendidos em um ambulatério de referéncia (SANTOS et al., 2014) descreve o peffil
clinico, social e demografico de 58 pessoas com anemia falciforme atendidos em
ambulatorio de referéncia para Hematologia Pediatrica, caracterizado com 76% deles
na faixa etaria de um a 12 anos; 53,5% s&o do sexo feminino; 66,7% habitavam em
casas de alvenaria; 87,8% possuiam saneamento basico; 80% receberam
diagnésticos antes de completar um ano de idade e 86,2% eram acompanhados

periodicamente ha trés anos ou mais no ambulatério do estudo.

Os indicadores de salude demarcados nesse estudo poderdo favorecer o
prognostico da doenga, ja que o diagnadstico foi precoce, antes de completar um ano
de idade; a maioria das pessoas residiam em casas de alvenaria e possuiam

saneamento basico.
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Para Santos e outros (2014), os estudos séo relevantes para orientar os
profissionais na identificacdo dos determinantes sociais das pessoas com AF, bem
como, subsidiar o planejamento e 0s ajustes no cuidado aos usuarios e seus familiares
no servico ambulatorial e em outros semelhantes. O estudo ainda ressalta que para o
planejamento de suas acdes, os profissionais de salde devem conhecer a histéria
clinica relatada pelo usuario e familia, com referéncia ao seu modo e ambiente de

vida.

Dentre os estudos aqui analisados sobre doenca falciforme e cuidado em
saude, observamos uma escassez de publicacdes nos ultimos dez anos na lingua
portuguesa, além de, revelar que as producfes de enfermagens relacionadas ao
cuidado e autocuidado séo incipientes. Tal realidade nos estimulou e instigou ainda
mais a pesquisar a Producéo do Cuidado a Doenca Falciforme na Atencao Priméria

de Saude a partir das dimensd@es politicas, institucionais e técnicas.

Outrossim, ressaltamos que dentre essas 16 producdes cientificas
analisadas, nenhuma delas versou sobre a temética producéo do cuidado da DF na
APS. E, por isso, acreditamos que esta pesquisa podera contribuir ao publicizar a
realidade e assim minimizar as lacunas existentes e, por conseguinte, melhorar a
atencao as pessoas com doenca falciforme, subsidiando os usuarios e trabalhadores
de saude, como também a academia, no sentido de (re) construir a pratica e a prépria
Politica Nacional de Atencédo Integral as Pessoas com Doenca Falciforme (BRASIL,
2005).

Enfim, acreditamos que os resultados desta pesquisa poderédo subsidiar o
planejamento e acdes nas praticas da APS e na producdo do cuidado a saude, bem
como contribuir com a avaliagédo do processo de trabalho na perspectiva da producéo
do cuidado em saude além de buscar estabelecer uma relacédo entre trabalhador-
usuario / familia / Centro Municipal de Referéncia a Pessoas com Doenca Falciforme,
na busca de qualidade de vida das pessoas, tendo em vista o controle, o

acompanhamento e a minimizacao do processo saude-doenca.
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Além disso, novas pesquisas poderdo possibilitar qualificacdo da Linha de
Cuidado® no SUS, o planejamento de a¢ées voltadas as demandas da APS para que
aconteca uma efetivacéo da atencao integral e igualitaria, bem como a ampliacdo do
acesso a saude as pessoas com DF, diminuicdo da mortalidade e aumento da
sobrevida, ficando assim evidenciado a relevancia politica, social, cultural e

econdmica deste estudo.

E nessa perspectiva que nos colocamos neste processo investigativo,
enquanto enfermeira e docente, atuante num servico da rede de atencado a saude do
SUS dirigida a atencéo primaria de saude, visando contribuir, com perspectivas de
propor modificacbes na producdo do cuidado na APS focada no modelo usuario-
centrado, mais comprometido com a defesa da vida individual e coletiva, indo ao
encontro dos principios e diretrizes da Politica Nacional de Humanizagédo do SUS —
Humaniza SUS (BRASIL, 2004), que propde o estabelecimento de formas de

acolhimento e incluséo do usuério para promover a otimizacao dos servicos.

5 Linhas de cuidado: representam um determinado conjunto de ofertas a que um grupo de
vulnerabilidade pode ter acesso dependendo de sua estratificagdo de risco e ndo um elenco rigido de
procedimentos a serem consumidos pelos individuos daqueles grupos. Ademais, estas ofertas estao
dispostas através das redes que compdem o sistema e podem ser acessadas independentemente do
grupo de vulnerabilidade, mas por critério de necessidades (FREIRE, 2005, p. 89-90).
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2 REFERENCIAL TEORICO

O referencial teorico possibilita fundamentar e nortear a pesquisa, para
tanto, Lakatos e Marconi (2003) consideram que ele permite verificar o estado do
problema a ser pesquisado, sob 0 aspecto tedrico e de outros estudos e pesquisas ja

realizados.

Assim nesta pesquisa temos como categorias tedricas a Atencdo Primaria
de Saude e a Producao do Cuidado, articulada a Politica de Saude voltada para a

doenca falciforme.

2.1 ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE

Na abordagem deste item apresentamos a construcdo historica da
Atencgédo Primaria de Saude no mundo com intuito de facilitar a compreenséao de como

foi sendo conformada no Brasil.

No contexto internacional, a ideia de APS foi utilizada pela primeira vez,
como forma de organizacéo dos sistemas de saude, no Relatorio Dawnson, em 1920.
Esse documento do governo inglés segundo Fausto e Matta (2007), procurou divergir
ao modelo flexneriano americano de enfoque curativo, pautado no reducionismo
biolégico e na atencao individual e constituir-se como referéncia para a organizacao
do modelo de atencéo inglés que apresentava elevado custo da saude, aumento da

complexidade médica e baixa resolutividade.

O modelo de atencgdo primaria, secundaria, domiciliar, servi¢co suplementar
e hospitais de ensino é caracterizado, no referido Relatorio (FAUSTO; MATA, 2007), pois
pela hierarquizacéo dos diversos niveis de atencéo, o que nao era possivel solucionar
na atencdo primaria avancava para o0s outros niveis. Neste sentido, a hierarquizacao

dos servicos influenciou a organizacdo dos sistemas de saude de todo o mundo.

Outrossim, para Lavras (2011), esse Relatorio explicita o conceito de

Atencdo Primaria de Saude em uma perspectiva de organizacdo sistémica
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regionalizada e hierarquizada de servi¢os de saude, por nivel de complexidade e sob

uma base geogréfica determinada.

Ainda no cenario de organizacao sistémica e regionalizada de servicos de
saude, para Giovanella (2006), as reformas organizacionais dos servi¢os de atengao
primaria foram implantadas em diversos paises da Unido Européia durante a década
de 1990, com o objetivo de promover a coordenacao dos servigos prestados entre 0s
diversos niveis de atencdo, resultando em novos arranjos organizacionais com

propositos de conter gastos excessivos na saude.

Por conseguinte, concluimos que a concepcéo inicial de APS, no contexto
histérico, foi entendida como um recurso técnico e estratégico para reorientar os
sistemas de saude na sua producdo do servico, levando repercussdes em termos

econdmicos, politicos e ideoldgicos.

De acordo com Starfield (2002), a APS compreende o primeiro nivel de
atencdo e determina o trabalho de todos os outros niveis do sistema de saude,
devendo organizar o uso dos recursos basicos e especializados, direcionados para a

promoc¢ao, manutencdo e melhora da saude.

A partir da década de 1960, segundo Fausto e Matta (2007) a Atencao
Primaria de Saude foi um modelo adotado por diversos paises para proporcionar um
maior e mais efetivo acesso ao sistema de salde e também para tentar reverter a
abordagem curativa, individual e hospitalocéntrica, instituida nos sistemas de saude

nacionais, em um padréo preventivo, coletivo, territorializado e democratico.

Ademais, Baptista, Fausto e Cunha (2009) ressaltam que a APS vem
exercendo papel fundamental na organizacao das acdes dos sistemas de salude em
diversos paises do mundo desde meados do século XX, configurando-se de forma
particular em cada realidade. Para tanto, compreendemos que a concepgao e as
praticas de saude relativas a APS passam por mudancas, particularmente diante das

percep¢des quanto a sua finalidade no campo da saude.
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Todavia, ndo podemos deixar de destacar outro momento histérico
importante e marcante que foi a | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios
de Saude (0Ms,1978) ocorrida em 1978, na cidade de Alma-Ata. Declaracdo que
expressa a necessidade de agado urgente de todos 0s governos que trabalhavam
nos campos da saude e do desenvolvimento da comunidade mundial para promover
a saude de todos os povos do mundo.

Os Cuidados Priméarios de Saude sdo cuidados essenciais de saude
baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de
individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacdo e a um
custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e autodeterminacao. Fazem
parte integrante tanto do sistema de saude do pais, do qual constituem a
funcdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato
dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de salde,
pelo qual os cuidados de saude séo levados o mais proximamente possivel
aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro

elemento de um continuado processo de assisténcia a saude (OMS, 1978, p.
1-2).

Vemos assim que, os Cuidados Primarios de Saude (CPS) séo definidos
ndo apenas como cuidados primitivos e sem critérios cientificos; eles s&o
fundamentais ao desenvolvimento da humanidade nos aspectos sociais, politicos,
econdbmicos e culturais, além de representarem o primeiro contato das pessoas e
coletividade com o sistema de saude mais proximo das suas realidades onde vivem e

trabalham.

Portanto, segundo Fausto e Matta (2007) foi a partir da | Conferéncia de
Cuidados Primarios em Saude que se buscou uma definicdo para APS que ao longo
do tempo tem adquirido diversos significados com os desafios importantes para sua
compressado, diante dos determinantes econdémicos, politicos e ideoldgicos que
permeiam as praticas do campo da saude os quais possibilitam produzir diversas

interpretacdes e abordagens.

Entretanto, de acordo Matta e Morosini (2008), apesar da meta de Alma-
Ata - o desenvolvimento da comunidade mundial para promover a saude de todos os
povos do mundo - jamais ter sido alcancada plenamente, a APS tornou-se uma
referéncia fundamental para as reformas sanitarias ocorridas em diversos paises no

mundo.
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Em 2008, a Organizacdo Mundial em Saude (OMS) publica o Relatorio

Mundial da Saude, que reforca a atencdo da OMS nos cuidados de saude primarios

compreendidos como um conjunto de valores e principios para orientar o

desenvolvimento dos sistemas de saude, que podera refletir mudanca em direcédo a

necessidade de uma reflexdo mais ampla sobre o desempenho do sistema de saude
como um todo.

[...] os cuidados priméarios podem vir a ser facilitadores de uma convergéncia,

segura, efetiva e socialmente produtiva, da promocado da saude, da

prevencao da doencga, da cura e dos cuidados em geral. Para tal € essencial

‘dar prioridade as pessoas’ realcando, de uma forma equilibrada, a saide e o

bem-estar, assim como os valores e as capacidades das pessoas nas suas
comunidades e das que trabalham no setor da saude (OMS, 2008, p. 43).

A APS e seus cuidados primarios compdem elementos primordiais na
reorganizacao e estruturacdo dos sistemas nacionais de saude, constituindo também
uma primeira possibilidade de contato com os usuarios, familia e comunidade, além
do mais, ela compreende todo processo de assisténcia a saude (promocao,
prevencdo, cura e reabilitacdo), priorizando sempre as necessidades de saude

apresentadas pela comunidade em um determinado territorio.

Diante dessa perspectiva, Fausto (2005) relembra que o contexto histérico
da construcdo da APS foi idealizado em um momento que concebe a existéncia de
outros niveis de atencéo, levando a necessidade de uma rede interligada de servigcos
de saude. Porém, os conteudos politico e ideolégico que a circundam poderao
produzir diversas interpretacdes e abordagens nos diferentes sistemas de saude, 0s
quais sdo influenciados pelo contexto politico, econémico, social e cultural da

realidade local.

Todavia, é destacada por Giovanella e Stegmuller (2015) que nos ultimos
anos, apesar da APS ter adquirido importancia mundial no debate da universalidade
e sido reiterada como estratégia para alcance da cobertura universal, chamam
atencdo quanto ao significado da universalidade almejada para compreensao de
sistemas universais de salde ou apenas coberturas segmentadas conforme

possibilidade de renda das pessoas.



39

Mas, segundo tais autoras a APS n&o pode se limitar a um conjunto restrito
de intervencdes focalizadas em grupos populacionais ‘pobres’ e ndo se restringe
apenas ao primeiro nivel de atencado, pois esta articulada a um sistema universal
solidério que podera garantir aten¢céo em todos os niveis de acordo a necessidade de
saude apresentada pelo individuo ou coletividade. Para tanto, envolve a necessidade
de mudancas do modelo assistencial além de melhor racionalizacéo e utilizacdo dos

recursos financeiros.

Assim, apesar de entendermos a APS como uma estratégia de cobertura
universal, ela necessita estar articulada aos demais niveis de atencdo, uma vez que
as acOes primarias podem alcancar melhores resultados nos indicadores de saude e
menor custo financeiro nos gastos de saude em niveis de atengdo com maior

densidade tecnoldgica.

No Brasil, a conformacdo da APS é resgatada por Lavras (2011), ao
historiar as primeiras experiéncias que antecederam a Conferéncia de Alma-Ata
desenvolvidas na década de 1920 com o surgimento dos Centros de Saude Escola
nos anos 1920 até os dias atuais, com objetivo de organizar a APS no Brasil. Destaca
gue varios modelos foram configurados em diferentes regiées do pais a partir de
interesses e concepcgdes distintas, sendo que esses centros de salude sugeriam acao

integral com énfase em educacéo sanitaria e promocéo da saude.

No transcorrer do tempo, especificamente nas décadas de 1960 e no meio
da década de 1970, houve a expansdo dos centros de saude vinculados as
Secretarias Estaduais da Saude uma vez que tais centros, possuiam atuacédo voltada
basicamente para a atencdo materno- infantil e para o desenvolvimento de a¢cdes de
saude publica, incluindo o enfrentamento das grandes endemias. Foi entdo que a
partir dos programas de integracdo docente-assistencial dos Departamentos de
Medicina Preventiva, vinculados as Escolas de Medicina, que essas experiéncias
comecgaram a ganhar maior expressao, influenciando na formulagdo de novas

abordagens e formas de organizacéo da atencéo a saude no pais.

A partir da década de 1980, notamos que o Brasil avancou na reforma

sanitaria com outros principios, como universalizacdo, equidade no acesso e



40

integralidade das acdes dos servicos de saude, o que refletiu o contexto de
redemocratizacdo do Estado. Batista, Fausto e Cunha (2009) reportam aos avancos
com o surgimento de experiéncias inovadoras nos sistemas locais de saude com
algumas propostas que ganharam visibilidade nacional, tornando-se exemplos de
modelos bem-sucedidos (Cidade Saudavel, Defesa da Vida, Distritos Sanitarios,
Vigilancia a Saude), influenciando a organizacdo da atencdo a saude nos diversos

municipios e regides brasileiras.

Ainda na década de 1980 foram instituidas as A¢des Integradas de Saude

(AIS), seguidas pelo Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), até que

em 1988 foi implementado o Sistema Unico de Satde com a nova Constituicdo. Nesse

periodo foram inUmeras as iniciativas de Estados e Municipios em relacdo a

sustentacdo das AlS, contudo, ainda ndo se configurava um modelo nacional para
fortalecimento do sistema de saude.

Acdes Integradas de Salde (AIS) visavam ao fortalecimento de um sistema

unificado e descentralizado de saude voltado para as acdes integrais. Nesse

sentido, as AlS surgiram de convénios entre estados e municipios, custeadas

por recursos transferidos diretamente da previdéncia social, visando a
atencdo integral e universal dos cidaddos (MATTA; MOROSINI, 2008, p.27).

Porém, de acordo com Lavras (2011), s6 a partir da municipalizacdo do
sistema unico de saude, no inicio da década de 1990, € que comecou a haver uma
estruturacdo e organizacdo mais uniforme da APS sob responsabilidade dos
municipios brasileiros incentivados pelo Ministério da Saude com as normatizacdes e

financiamento.

Outrossim, para Fausto e Matta (2007), a APS ganhou posicéo de destaque
na politica nacional de saude a partir da edicdo da Norma Operacional Basica do
Sistema Unico de Satde- NOB SUS 01/96 (BRASIL, 1997). Contudo, as primeiras
iniciativas do Ministério da Saude dedicadas a organizagdo da atengdo a saude, com
énfase a atencdo primdria surgiram no momento em que foram estabelecidos o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), em 1991, e o Programa Saude
da Familia (PSF), em 1994, que logo depois passou a ser entendido como uma
estratégia de reorientacdo do modelo assistencial denominado, Estratégia Saude da

Familia (ESF).
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Dessa maneira, podemos considerar que as iniciativas do Ministério da
Saude atraveés da criacdo do PACS, PSF / ESF nasceram na tentativa de estimular os
municipios a reorganizar o sistema de saude local, na perspectiva de instituir a rede

de atencao a saude direcionada a integralidade e intersetorialidade.

Porém, de acordo Fausto (2005) e Gil (2006), com a ampliacdo da ESF,
surgem desafios e empecilhos na construgdo de um modelo assistencial focado na
ESF e o debate académico e politico indicam a necessidade de fortalecimento da
atencdo basica numa perspectiva que ndo se restrinja a ESF numa tentativa de

revalorizacdo da concepcéao de APS.

No Brasil, segundo Matta e Morosini (2008) a APS leva o Sistema Unico de
Saude a adotar a designacdo Atencdo Basica a Saude (ABS), concebida pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2011b) como um conjunto de a¢des de saude no ambito
individual e coletivo que abrangem promocéao e protecdo da saude, prevencéo de
agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da saude, com
tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, para resolver os problemas

de saude de maior frequéncia e relevancia em seu territorio.

Nesta perspectiva, vemos que tal concepcéo defende a APS com a porta
de entrada dos usuéarios ao sistema de salude, orientada pelos principios da
universalidade, acessibilidade e coordenacdo do cuidado, vinculo e continuidade,

integralidade, responsabilizacédo, humanizacao, equidade, e participacéo social.

Por conseguinte, a ABS é pensada no modelo assistencial, de um sistema
universal e integrado de atencdo a saude e, no Brasil, uma das estratégias de
configuracdo da ABS é a Estratégia Saude da Familia. Assis (2015) ratifica que na
versao brasileira APS € denominada de ABS e tem sido priorizada na agenda federal
como estratégia orientadora do modelo de atencdo a satde sob o manto de influéncia

do PSF, colocando as familias no cenario das politicas socais.

Em contrapartida, o Ministério da Saude (BRASIL, 2011b) discute que a
opcdo pelo combate as iniquidades em saude elevou a APS a condicdo de



42

reordenadora do sistema de atengcdo a saude e foi adotada a designacado Atencéo
Basica, para contrapor-se a perspectiva assumida por muitos paises e instituicbes
internacionais, como o Banco Mundial, que entende a atencdo primaria como um
conjunto de acfes de saude de baixa complexidade, dedicada a populagcfes de baixa
renda, no sentindo de minimizar a exclusdo social e econdmica decorrentes da

expansao do capitalismo global.

Contudo, apesar do “esfor¢o” da contraposi¢ao a tal visdo, para Mendes
(2005) a Atencao Primaria a Saude ainda é codificada como programa para pobres, 0
gue resulta da ideia de que a atengéo basica € 0 menos complexa num sistema de
saude. Um conceito equivocado, enfatizado por Mendes, devido a visdo basica da
APS que faz com que ela seja implementada com pouco financiamento, tenha as
relacbes de trabalho extremamente precarizadas, além de um arsenal de
medicamentos muito estrito e uma infraestrutura fisica completamente deteriorada e,
particularmente, uma auséncia de sistemas eficazes de educacdo permanente em
saude para o preparo do profissional de saude, um dos protagonistas para efetivacao

da producéo do cuidado a pessoa com doenca falciforme na APS.

Nessa dire¢ao, Giovanella e outros (2009) destacam que, nos anos de
1990, a concepcao de APS também foi restaurada baseada na regulamentacéo do
Sistema Unico de Saude (universalidade, equidade e integralidade) e nas diretrizes
organizacionais de descentralizacdo e participacdo social. Entretanto, para
diferenciar-se da concepcéao seletiva de APS, aquela que segundo Fausto e Matta
(2007) é caracterizada como um pacote de intervencdes de baixo custo,
compreendida como uma cesta de servicos basicos selecionados, voltada a
populacdo em situacdo de elevada pobreza no intuito de combater as principais
doencas em paises pobres, passou-se a usar o termo atencdo basica em saude,
definida como acdes individuais e coletivas situadas no primeiro nivel, voltadas a

promocao da saude, prevencao de agravos, tratamento e reabilitacéo.

Todavia, de acordo com essas autoras, para que APS néo fique restrita
ao primeiro nivel se faz necessério a atuagéo intersetorial, entendida como a interacao
entre diversos setores no planejamento, execucdo e monitoramento de intervencdes

para enfrentar problemas complexos e necessidades de grupos populacionais,
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buscando, segundo Junqueira (2000), superar a fragmentacdo das politicas publica,
base para toda atencédo, numa abordagem que contemplem determinantes biol6gicos,
psicolégicos e sociais, afim de agir sobre problemas coletivos que permeiam o0s

diversos niveis de determinagdo dos processos saude-doenca.

Entretanto, temos clareza, diante a realidade de saude brasileira que a
superacao da fragmentacao da oferta de acdes e servicos de salde encontradas no
SUS deve ser tratada como prioridade para que responda as necessidades de saude
de uma populacdo. Diante de tais entendimentos percebemos que no percurso do
desenvolvimento de sistemas nacionais de saude, ao longo da histéria, existiam
caracteristicas variadas, desde focalizada/seletiva, até uma aproximacdo da

integralidade as tecnologias das rela¢gdes (acolhimento, vinculos e outros).

Em uma perspectiva mais ampliada, Gomes e outros (2011)
complementam que além do diagndstico precoce da DF, sdo essenciais politicas
publicas direcionadas a esta populagdo, num programa voltado para as doencas
falciforme que inclua um forte componente de educacao continuada da comunidade e

dos profissionais de saude.

Portanto, o estudo no cenario da APS foi reforgcado devido a implantacéo
das politicas publicas voltadas as pessoas com doenca falciforme, no ano de 2004,
instituida a Coordenacdo da Politica Nacional do Sangue e Hemoderivados, setor
encarregado de desenhar a Politica de Atencéo Integral as pessoas com Doenca
Falciforme e outras Hemoglobinopatias (PNAIPDF), conforme preconiza a Portaria
GM 1.391/05 (BRASIL, 2005), tendo como diretrizes:

| - promocéao da garantia do seguimento das pessoas diagnosticadas com
hemoglobinopatias pelo Programa Nacional de Triagem Neonatal, recebendo os
pacientes e integrando-os na rede de assisténcia do Sistema Unico de Salde a partir,
prioritariamente, da Hemorrede Publica®, e provendo assisténcia as pessoas com

6 Hemorrede Publica: é referéncia no tratamento das doencas falciformes compete a Secretaria de
Atencdo a Saude (SAS), por intermédio da Coordenacdo da Politica Nacional de Sangue e
Hemoderivados (CPNSH) a execucéo das acdes referentes a essas doencas (BRASIL,2008b).
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diagnostico tardio de doenca falciforme e outras hemoglobinopatias, com a criacéo de

um cadastro nacional de doentes falciformes e outras hemoglobinopatias;

Il - promocédo da garantia da integralidade da atenc¢é&o, por intermédio do
atendimento realizado por equipe multidisciplinar, estabelecendo interfaces entre as
diferentes areas técnicas do Ministério da Saude, visando a articulagcdo das demais

acOes que extrapolam a competéncia da Hemorrede;

lll - instituicio de uma politica de capacitacdo de todos os atores

envolvidos que promova a educacao permanente;

IV - promocéo do acesso a informacédo e ao aconselhamento genético aos

familiares e as pessoas com a doencga ou o traco falciforme;

V - promocédo da integracdo da Politica Nacional de Atencéo Integral as
Pessoas com Doenca Falciforme e outras Hemoglobinopatias com o Programa

Nacional de Triagem Neonatal;

VI - promocgdo da garantia de acesso aos medicamentos essenciais,

conforme protocolo, imunobiolégicos especiais e insumos;

VII - estimulacao da pesquisa, com o objetivo de melhorar a qualidade de

vida das pessoas com doenca falciforme e outras hemoglobinopatias.

Diante de tais diretrizes, o Programa de Atencédo Integral & pessoa com
Doenca Falciforme do Ministério da Saude representa uma meta a ser alcancada
pelos usuarios, familiares e profissionais envolvidos com o objetivo de melhorar a atual

condicao de vida e saude dessas pessoas, tendo a APS como campo de atuacéao.

A implementacgdo efetiva de uma politica de saude com a inclusdo das
pessoas com diagnostico de DF num programa de atencgdo integral pode levar a
mudanca da histéria natural da doenca no nosso pais. Entretanto, a integralidade sé
tera uma resolubilidade com uma producdo do cuidado multiprofissional, focalizada

no sujeito, descentralizada, com acdes organizadas na prevencdo e realizacéo,
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integradas as diretrizes do SUS, com abordagem no desenvolvimento do autocuidado,
por considerarmos a autonomia desses sujeitos, numa pratica de cuidado responsavel
e resolutiva, mediada pela APS, numa perspectiva da educacdo permanente

(profissionais de saude) e educacao em saude (usudrios/ familiares).

Reforcando tais acdes, Gomes e outros (2011) enfatizam a importancia da
capacitacdo para o cuidado com a DF, de modo continuo, principalmente aos
profissionais de salde da atencdo primaria. Isso porque esses autores, observaram
no seu estudo um desconhecimento significativo sobre a doenca falciforme, o que
pode refletir de forma negativa no cuidado e na aten¢éo adequada aos usuarios bem

como das informacdes dispensadas aos seus familiares e cuidadores.

Trés anos apos a implantacdo da PNAIPDF, no ano de 2008, o Ministério
da Saude do Brasil (BRASIL, 2008b) reconhece que a promocdo de saude é
fundamental para ser utilizada na atencao primaria de saude, a partir da elaboracao
do Manual de Educacédo em Saude e Autocuidado na Doenca Falciforme, que visa a
capacitacdo de profissionais de saude da equipe multidisciplinar no ambito da
assisténcia a pessoas com doencas falciformes. Desse modo, esses profissionais
podem fomentar e facilitar as acées de promocdo em todos os niveis de atencéo a

saude.

Uma realidade que podera contribuir e ou influenciar no avanco relacionado
as politicas publicas voltas as pessoas com DF. Contudo, ainda um processo em
construgdo, uma vez que, no cenario deste estudo, encontra-se incipiente devido ao
seu tempo de criacdo, tornando um desafio para o sistema de saude na busca de
formas solidas de descentralizacdo de programas especificos, a fim de atingir uma
camada maior da populacdo e ndo apenas aquelas situadas nas grandes capitais do

pais.

Na tentativa de minimizar as fragilidades existentes nas concepc¢des de
APS, Assis e outros (2016) sinalizam uma nova ressignificacdo da APS, considerando
o primeiro contato que se da na rede “porta de entrada”, que traduz a capacidade de

garantir 0 acesso e a utilizacdo dos servicos de saude as pessoas que demandam
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atencdo e implica na maior proximidade possivel entre as instituicbes de saude e a

comunidade.

Enfim, na APS observamos que ha uma discussao acerca da terminologia
‘ideal’ para designar o primeiro nivel de atengdo a saude. Contudo, no Brasil “Atengao
Basica”, “Atencao Primaria”, “Atencédo Primaria de Saude” e “Cuidados Primarios de
Saude” podem ser utilizados como sindnimos, na maioria das vezes, sem que isto se
torne um problema conceitual. Desta forma, a designacao Atencao Bésica, utilizada
pelo governo brasileiro, buscou resgatar a universalidade trazida na declaracdo de
Alma-Ata, bem como englobar os diferentes setores que compdem o SUS numa

perspectiva universal, integral e equanime.

Por conseguinte, reforcamos aqui a atuacédo da APS na descentralizacdo
do cuidado prestado as pessoas com doenca falciforme, por considerarmos que a
organizacado nos servicos de atencdo primaria é fundamental para a obtencdo de
melhores resultados na saude, considerando os quatro (4) elementos definidos por

Starfield (2002) que compdem a organizacao da APS, destacados a seguir:

- Primeiro contato - implica acessibilidade e uso do servigco a cada novo

problema pelo qual as pessoas buscam atencéo a saude.

- Continuidade - refere-se a existéncia de uma fonte regular de atencao e
seu uso ao longo do tempo, determinando a delimitacdo da populacéo as equipes de

atencao primaria.

- Integralidade - as unidades de APS devem fazer interligagbes e
encaminhamentos para servicos nos diferentes niveis de atencdo, para que 0s

usuarios recebam todos os tipos de servigcos de acordo com a sua necessidade.

- Coordenacdo - seria a garantia da continuidade do cuidado, isso significa
manter-se responsével por acompanhar o usuario vinculado ao servigo de APS, ainda

gue ele esteja temporariamente sob os cuidados de um outro servigo.
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Portanto, compreendemos que a organizagdo dos servicos na APS
baseada nos atributos (primeiro contato, continuidade, integralidade e coordenacao)
podera contribuir de forma significativa a melhoria da producdo do cuidado a saude

da coletividade e a eficiéncia do sistema em geral.

Entretanto, temos clareza que um dos desafios do Sistema Unico de Satde
no exercicio da pratica da APS para a coordenacéo da producao do cuidado, seria a
organizacdo dessa atencdo especializada, integrada e intersetorial, capaz de
assegurar uma producéo do cuidado a saude aos usuérios do SUS com DF, com uma

resolubilidade as suas necessidades de saude.

Neste sentido, a APS podera se configurar como coordenadora e
mediadora das a¢cdes em saude, como uma das portas de entrada do SUS e, como
tal, necessita estar articulada e estruturada na rede de saude no sentido de ofertar um
cuidado coerente com as necessidades da populacdo em busca de resolubilidade. E
nesta perspectiva que iremos abordar a APS nesta pesquisa, enfatizando-a como
mediadora e coordenadora do cuidado em saude dispensado as pessoas com doenca

falciforme, tendo como eixo a Producédo do Cuidado em Saude.

2.2 APRODUCAO DO CUIDADO EM SAUDE

O processo de construcdo do Sistema Unico de Salde surgiu no
movimento da Reforma Sanitaria tendo como um dos focos de luta a criagdo de um
novo modelo de saude, em direcdo aos referenciais da vigilancia a saude. Todavia,
essa luta ndo é nova, uma vez que, desde a década de 1970, o Movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira (MRSB) defendeu a sociedade uma mudanca na organizacéo do

sistema de saude vigente (BRASIL, 1986b).

O Movimento da Reforma Sanitaria foi um marco importante para saude
publica, ao criticar o modelo biologicista hegemdnico naquela época e assinalar como
alternativa as diretrizes de prevencdo e promoc¢do a saude, dirigidas pelos
determinantes e condicionantes do processo saude-doenca. Tal movimento, segundo

Paim (2008, p. 571), ocasionou um embate politico e ideoldgico sobre a organizagéo
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do sistema de saude brasileiro, o que favoreceu o aprofundamento de discussées
acerca da necessidade de mudanca nos modelos de atencéo a saude, compreendidos
como “combinagdes de tecnologias estruturadas em funcdo dos problemas de saude
(danos e riscos) de uma populacdo que, por sua vez, expressam necessidades
sociais, historicamente definidas”.

No Brasil, identificamos varios modelos de aten¢ao a saude, que convivem
historicamente de forma contraditéria ou complementar, segundo a diversidade de
concepcdes a seguir. Paim (2008), caracteriza dois modelos: o modelo médico
assistencial privatista e o modelo sanitarista. O primeiro € marcado pela base biologica
de sustentacdo, com foco na intervencao sobre a patologia, além de ser centrado na
atencao médica especializada dispensada no espaco hospitalar (hospitalocéntrico). O
segundo elucida a saude publica institucionalizada no Brasil durante o século XX,
guando as intervencdes sobre as necessidades de saude da populacdo eram
realizadas mediante campanhas, programas especiais, vigilancia sanitaria e

epidemiologica.

Outrossim, compreendemos que tanto os modelos de atencdo meédico
hegemdnico, centrados no atendimento de ‘doentes’ e o modelo sanitarista com as
campanhas sanitarias, vigilancia epidemiologica e sanitaria, possuem suas limitagdes
no que dizem respeito a equidade e as praticas de cuidado resolutivas e integral,

apresentando-se com dificuldades para promocao e protecdo a saude.

Entretanto, na tentativa de eliminar essas limitagdes, Paim (2008) discute
propostas alternativas de atencdo a saude que compreendem a oferta organizada,
acolhimento, a¢bes programéticas em saude e vigilancia da saude, com a Estratégia
de Saude da Familia e promog¢&o da saude através das politicas publicas saudaveis

e cidades saudaveis.

Ainda nos reportamos a valorizacdo do modelo biomédico, centrado nos
atos prescritivos e bioldgicos, que para Cecilio (1997), necessita repensar o sistema
de saude como circulo e ndo mais como piramide, o qual pode ser uma estratégia
para se quebrar a dura hegemonia do hospital e recolocar a rede ambulatorial de

servicos em outro patamar de reconhecimento pelos usuarios. Segundo o autor, o
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circulo se associa com a ideia de movimento, de multiplas alternativas de entrada e

saida, ele ndo hierarquiza, uma das varias possibilidades, para o SUS.

Muito embora, apesar dessas discussoes, de acordo com Teixeira (2006),
para que aconteca uma transformacéo do modelo de atencdo em uma visdo mais
ampliada é indispensavel a unido de propostas e estratégias nas dimensdes
politico/gerencial, na introducdo de mecanismos de controle e avaliacdo no processo
de prestacao de servi¢cos e sobretudo mudancas nas praticas de satde propriamente
ditas, bem como no processo de trabalho em sadde, tanto no que se refere a suas
finalidades, quanto, nos seus elementos estruturais, isto €, no objeto de trabalho, nos
meios de trabalho, no perfil dos sujeitos e principalmente, nas relacfes estabelecidas

entre eles e a populagcéo que usa 0s servicgos.

Ademais, para Cecilio (1997), ndo é possivel pensar o modelo assistencial
do sistema de saude de uma forma fechada e acabada; € necessario clarificar certas
dificuldades vividas no cotidiano por quem procura os servicos do SUS, assim a
referéncia passa a ser as pessoas e suas necessidades e ndo o tipo de modelo

assistencial que possa ser previamente definido.

Outrossim, entendemos que os modelos assistenciais vigentes precisam
ser articulados nos elementos que se complementam e que podem levar a uma melhor
resolubilidade e qualidade nos servicos prestados pelos sistemas de saude. Além do
mais, € preciso revalorizar e ter como referéncia a escuta aos usuarios, a
humanizacdo da assisténcia e a integralidade, considerando os valores de
corresponsabilizacdo e compromisso com a vida das pessoas e da coletividade que

usam os servicos de saude.

Mas, Teixeira (2006) sinaliza que, para que haja tal mudanca na
organizacao dos sistemas de saude e no conteudo das praticas, sao imprescindiveis
a escuta e a resposta aos problemas e necessidades sociais de saude da populacao,
pois é através desse processo que podemos contribuir para a reducdo das
desigualdades, para a melhoria das condi¢des de vida e o alcance de um patamar

digno de saude e bem-estar coletivos.
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No Brasil, a Saude da Familia, vem sendo concebida como parte de uma
estratégia maior de mudanca do modelo de atencdo. Contudo, segundo Campos
(2003), ha um longo caminho a percorrer para se alcancar, na pratica das equipes,
uma légica de adequacao permanente das praticas as necessidades e problemas de
saude da populagcédo, tendo como referéncia a possibilidade de conjugar acbes
voltadas com controle de determinantes, riscos e danos (promoc¢ao, prevencao e

assisténcia).

Apesar dos avangcos com a ESF na questdo do acesso dos usuarios ao
sistema de saulde, na pratica ainda existem lacunas na sua proposta, como por
exemplo a resolubilidade das necessidades de saude com a vinculacdo da atencéo
basica com outros niveis de atencdo. Para atendé-las, temos consciéncia que o
paradigma da saude como uma questao social, e as a¢cbes de educacdo em saude e
mobilizacdo popular sdo determinantes para que nos aproximemos na busca da

universalizacao, integralidade e equidade do SUS.

Diante destas discussodes, percebemos que a organizacdo do Sistema
Unico de Salde necessita ainda de um modelo de atencdo a salde que seja
fundamentado nas necessidades de saude da populacdo e na producéo do cuidado
capaz de romper com as praticas tradicionais no setor salude e de dar respostas

efetivas aos problemas de salde das pessoas e da coletividade.

Nesta perspectiva, Vieira e outros (2011) defendem que com a
implantacdo e fortalecimento do Sistema Unico de Salde, uma nova logica
assistencial e organizativa dos servicos demandou processos de trabalho e de
formacao, em conformidade com uma atencédo a saude ndo mais voltada apenas para
a doenca, mas sim para a producdo do cuidado centrada no sujeito e nas

necessidades individuais e coletivas.

Mas, segundo Merhy (2014), para uma constru¢cao do objeto da saude
fundamentado na producdo do cuidado é preciso trabalhar com o modelo usuério-
centrado, considerando a autonomia e singularidade dos sujeitos, bem como, as

necessidades de salde no ambito individual e coletivo.
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Os servicos de saude no Brasil, possuem um grande desafio em
desenvolver a capacidade de dar respostas e produzir intervencdes direcionados as
necessidades de saude dos individuos e da sua coletividade, bem como de promover
uma producédo do cuidado pautada na integralidade da atengcdo que engloba um
sistema que possa garantir o fluxo seguro aos usuérios nos diversos niveis de atencao
e 0 acesso as tecnologias de cuidado fundamentais a resolucao dos seus problemas

de saude.

Na rotina diaria do trabalho no campo da saude, convivemos com uma
pratica focalizada na queixa do usuario e direcionada a doenca, ou seja, numa
abordagem a queixa conduta, desconsiderando as diversas dimensdes que abrangem
o cuidado a saude, limitando, inclusive, a interrelacao entre o profissional de salde e

0 usuario numa perspectiva biologicista.

Entretanto, defendemos uma outra perspectiva de pensar e fazer saude —
a Producéo do Cuidado. Todavia, para Assis, Nascimento e outros (2010), a producéo
do cuidado em saude requer uma andlise critica das préaticas de saude, como elas
estao estruturadas, para quais finalidades se prestam, qual a dimensé&o do alcance de
suas acdes, para quem estdo direcionadas e qual a concepc¢do saude-doenca dos
agentes do processo de trabalho ao lidar com o objeto de sua intervencéo. Reforgcam
ainda que a transformacdo no modo de trabalhar em saude reflete diretamente em
valores, cultura, comportamento e micropoderes existentes nos espacos de trabalho

de cada pessoa, gerando resisténcias e possiveis conflitos na producédo de saude.

Assim, compreendemos que pensar e agir em salude numa perspectiva de
mudancga do modelo demanda um novo modo de estabelecer relagdes e troca de
saberes e experiéncias praticas, envolvendo campos de conhecimento e intervencao

interdisciplinares.

Mas qual a concepc¢ao da Producéo do Cuidado? Merhy (1998) a concebe
como processo de trabalho em saldde, que se realiza mediante o encontro entre
trabalhador e usuério, é centrado no trabalho vivo em ato, que consome trabalho morto

visando a producéo do cuidado.
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A producéo de trabalho na saude realiza-se por meio do trabalho vivo em
ato, isto €, o trabalho humano no exato momento em que € executado e que determina
a producéao do cuidado (MERHY; FRANCO 2009). Por isto, o trabalho vivo interage a todo
momento com instrumentos, normas, maquinas, formando assim um processo de

trabalho, no qual se articulam diversos tipos de tecnologias.

O trabalho vivo permite, sobretudo, a autonomia dos sujeitos no processo
saude-doenca, liberdade as praticas de saude com a possibilidade das pessoas
exercerem sua capacidade criativa e reflexiva para a resolugéo dos seus problemas,
bem como, a transformacdo no exercicio cotidiano do cuidado em saude (MERHY,
2014).

Entretanto, a organizacédo do trabalho em saude precisa buscar romper a
pratica centrada no saber médico e do modelo hegeménico de organizacdo, bem
como repensar as acoes realizadas nos microprocessos de trabalho em sadde, uma
vez que acreditamos que existe um potencial de trabalho dos profissionais de saude
gue pode ser aproveitado para cuidados diretos com o usuério, aumentando assim a

capacidade de resolubilidade dos servicos de saude.

Desta forma, a producédo do cuidado devera ocorrer embasada em um
processo de desenvolvimento de acdes e servicos das equipes de saude, que nao se
restrinja a procedimentos tecnicistas, consultas, mas, sobretudo que se componha
numa prética cuidadora, formalizada a partir da criacdo de lagcos de compromissos,
eticos e responsaveis, demarcados pela interdisciplinaridade e acolhimento dos
profissionais de saude, uma oportunidade para criacdo de vinculo e autonomia,

levando-se assim a resolubilidade.

A resolubilidade, de acordo com Merhy (2006), deve prioritariamente se
traduzir em acOes efetivas e que satisfacam os usuarios no ambito coletivo, com a
garantia de procedimentos eficazes, diante do conjunto de problemas de saude

identificados.

Nesta perspectiva, Santos e Assis (2006) compreendem a resolubilidade

como uma resposta ao problema de saude, de forma a garantir ao usuario 0 acesso
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ao atendimento com acolhimento, vinculo e responsabiliza¢cdo, com vistas a produgéo
de um cuidado integral. Ressaltam ainda que seria uma utopia a ser perseguida na

pratica, e, associa a resolubilidade aos seguintes aspectos:

a) implantagcédo de novos servigos e de novos equipamentos;

b) incorporacéo de novas tecnologias;

C) reorganizacao de processos de trabalho;

d) conformacéo de redes;

e) adensamento tecnoldgico’ para otimizacédo dos recursos existentes;
f) articulacdo e complementaridade de servicos e redes existentes;

g) conformacéo de linhas de producao do cuidado.

Para tanto, a resolubilidade estd associada a varios aspectos
interdependentes que se complementam, até porque, depende de uma articulacéo
eficiente com toda rede de servicos pela qual os usuarios tenham as suas
necessidades respondidas e os trabalhadores possam compreender e produzir
significados sobre suas naturezas e na relagdo com os sujeitos implicados como o

momento de produgdo e consumo de saude.

Na pratica notamos que o0s servicos de saude apresentam baixa
resolubilidade na producdo do cuidado para usuarios com DF. Essa baixa
resolubilidade dos servigos de salude em geral, segundo Assis, Nascimento e outros
(2010,) é sobretudo pelo exercicio hegembnico de um cuidado centrado nas
prescricdes e na producdo tecnicista, em acdo substitutiva por uma pratica que
valorize os campos de saberes interdisciplinares, numa relacao interativa profissional
e usuario. Além do mais, consideram que as praticas ndo induzem aos sujeitos a
autonomia, a andar a vida com seus proprios recursos, ou Sseja, quanto mais
autbnomo, menos dependente dos servicos, sendo este o grande desafio da

resolubilidade: produzir autonomia no usuario.

Portanto, nesta pesquisa, para analisar a producéo do cuidado em saude

7 Adensamento tecnolégico: compreende a articulacéo entre, saber- fazeres profissionais, infraestrutura
tecnoldgica, num determinado estabelecimento ou servi¢o que transforma mais resolutiva a interse¢ao
trabalhador/ usuario (SANTQOS, 2006).
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na APS a pessoa com DF, precisamos compreender 0 processo de articulagdo em
saude. Assim, demarcamos a producéo do cuidado baseada em Assis, Nascimento e
outros (2010), que defendem a producdo do cuidado a partir das dimensdes de
andlise: acesso, acolhimento, vinculo, responsabilizacdo, formacdo profissional e
resolubilidade, definidas suscintamente a seguir, a partir das dimensdes institucionais

e técnicas ja explicitadas anteriormente.

O acesso ao servico de saude compreende uma das dimensdes de analise
para producédo do cuidado. De acordo Giovanella e Fleury (1995), a dimensao de
acesso aos servicos de saude devera abranger uma compreensdo multidimensional,
ou seja: dimenséo econémica (referente a relacéo oferta-demanda), dimenséo técnica
(relativa a planificacéo e organizacao dos servi¢os), dimenséo politica (relacionada ao
desenvolvimento da consciéncia sanitaria e da organizacdo popular) e dimensao
simbodlica (referente as representacdes sociais sobre a atencao e o sistema de saude).
Tais dimensBes podem possibilitar uma compreensdo ampliada dos aspectos

determinantes que condicionam o0 acesso dos usuarios aos servicos de saude.

Uma outra concepcao sobre acesso é definida por Abreu-de-Jesus e Assis
(2010) que pode ser compreendida como a “porta de entrada”, local de recepgao,
acolhimento do usuério que apresenta uma necessidade de saude especifica, bem
como os caminhos trilhados pelo mesmo no sistema em busca de resolubilidade da
sua necessidade de saude. Tal entendimento, segundo esses autores, vai além da
concepcao de “porta de entrada” do sistema, configurando-se em um dispositivo com
capacidade de transformar a realidade, passando a ser um elemento disparador capaz
de garantir a promoc¢do do vinculo, acolhimento, humanizacao e resolubilidade da

assisténcia.

Por sua vez, o uso de servicos pode ser considerado como uma
demonstracao do acesso, mas nao se explica apenas isoladamente, outros aspectos
individuais e contextuais também sdo determinantes, frente a ampliacdo do conceito
de acesso, que ultrapassam a acessibilidade, ou seja, o deslocamento do seu eixo da
entrada nos servicos para os resultados dos cuidados recebidos, defendida por
Starfield (2002) como a localizacdo da unidade de saude préxima da populacdo

adscrita, os horarios e dias em que estdo disponiveis para atender, o grau de
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tolerancia para consultas ndo-agendadas (demanda espontéanea) e a percep¢do da

populacdo quanto a conveniéncia deste.

Todavia, Unglert (1995) concebe a acessibilidade como uma caracteristica
dos servicos de saude que aborda os pontos de vista geogréfico, no nivel de distancia
a ser percorrida e obstaculos a serem transpostos; funcional, se considerarmos 0s
tipos de servigcos que sao oferecidos, seu horario de funcionamento e sua qualidade;
cultural, se analisarmos a insercdo do servi¢co de salude nos habitos e costumes da
populacdo; e econdmico, considerando que a totalidade dos servi¢cos de saude néo

esta disponivel a todos os cidadaos.

Ja Donabedian (2003) definiu acessibilidade como um dos aspectos da
oferta de servicos relativo a capacidade de produzir servicos e de responder as
necessidades de salde de uma determinada populacdo. Para a autora, a
acessibilidade € mais abrangente do que a mera disponibilidade de recursos em um

determinado momento e lugar.

Para Abreu-de-Jesus e Assis (2010), o acesso universal aos servicos de
saude, além de ser uma garantia constitucional, € uma bandeira de luta dos
movimentos sociais, nos quais essa reivindicacdo passou a ser um dos elementos
fundamentais dos direitos de cidadania. Assim, 0 acesso vai além da conexao pura e
simples ao conceito de porta de entrada; configura-se como um "dispositivo"
transformador da realidade, devendo destacar que somente se garantira o ingresso

universal do usuario no sistema de saude através da consciéncia de cidadania.

O acesso do usuério a um sistema ndo deve ser entendido apenas como a
busca deste servico em um momento exato e pontual de necessidade do mesmo, mas
sim como a construcao cidada deste sistema e a conformacéao de suas praticas, além
de necessitar a sua participacdo na gestdo e controle social, fatores fundamentais

para garantia efetiva de acesso aos servi¢cos de saude.

Entretanto, Assis, Villa e Nascimento (2003), complementam que 0 acesso

aos servicos de saude engloba a disponibilidade de recursos de salude e a capacidade
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da rede em produzir servicos que deem respostas as demandas de saude trazidas

pela populacéo.

Dessa maneira, consideramos que 0 acesso aos servicos de saude podera
impactar diretamente no processo salde-doenca na medida que possibilita 0 usuério
apresentar suas dificuldades de saulde e resolver suas demandas, como também

dependera da adequacéo do cuidado prestado.

A respeito do acesso aos servigos vivenciados pelas pessoas com DF
segundo Carvalho (2010), essas pessoas ainda sdo atendidas por profissionais
despreparados, devido desconhecerem as peculiaridades da doenca e,
consequentemente, tém dificuldades de acesso a0 acesso NnOS Servigos

especializados.

Pela sua alta prevaléncia (BRASIL, 2002), em destague o estado da Bahia,
a DF configura-se como um problema de saude publica no pais, sendo necessario a
implantacdo e efetivacdo das politicas publicas voltadas para garantir as pessoas
acesso aos servicos, cuidado a saude integral e resolutivo, a fim de minimizar as
sequelas que a doenca pode causar ao longo do tempo e promover uma melhor

gualidade de vida.

Para Carvalho e Campos (2000) existe uma relacdo entre acesso e
acolhimento. Acolhimento é um arranjo tecnoldgico que busca garantir acesso aos
usuarios com o objetivo de escuta-los, resolver os problemas mais simples e/ou
referencia-los se necessério. Todavia, segundo Franco, Bueno e Merhy (1999, p. 347)
o acolhimento propde, enquanto diretriz operacional, inverter a l6gica de organizacao

e funcionamento do servico de saude, partindo dos seguintes principios:

- atender a todas as pessoas que procuram 0S servicos de saude,
garantindo a acessibilidade universal. Assim, o0 servigo de salde assume sua funcéo
precipua, a de acolher, escutar e dar uma resposta positiva, capaz de resolver 0s

problemas de saude da populacéo;
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- reorganizar o processo de trabalho, a fim de deslocar o eixo central do
médico para uma equipe multiprofissional — equipe de acolhimento — que se
encarregara da escuta qualificada do usuario, comprometendo-se a dar resolutividade

a seu problema de saude;

- qualificar a relacédo trabalhador-usuério, que dar-se-4 por parametros

humanitarios de solidariedade e cidadania.

Segundo, Assis, Nascimento e outros (2010) o acolhimento supera o ato
da “triagem qualificada” ou da “escuta interessada”. E um conjunto formado por
atividades de escuta, identificacdo de problemas e intervencdes resolutivas para
enfrentamento e resolucdo de problemas, com ampliacdo da capacidade das equipes
de saude para responderem as demandas dos usuarios, com possibilidades de

potencializar a agao dos outros trabalhadores.

Por isso, entendemos que acolher o usuario ndo se limita apenas a
recepciona-lo, tratar bem, e sim, apresentar resolutividade aos problemas de saude
identificados, instituindo a escuta qualificada para compreender os anseios, valores e
necessidades do individuo e atende-lo no processo saude-doenca. Porém, é preciso
reorganizar o processo de trabalho atentando-se para a incorporacgéo das tecnologias
leves, ou seja, das relagcdes humanas, e ndo exclusivo a exames, medicacdes e outras

prescrigoes.

Outra dimenséo de analise que concebemos para a producdo do cuidado
€ o vinculo, que segundo Fernandes (2005) significa relacdo, ligacdo e unido.
Portanto, precisa que se estabeleca estreita ligacdo com acolhimento ao ampliar as
relagcbes, possibilitando o processo terapéutico que atenda realmente as

necessidades de saude daquele individuo com a doenca falciforme.

Sobre essa estreita relagdo entre acolhimento e vinculo, Franco, Bueno e
Merhy (1999), destacam a responsabilizacdo clinica e sanitaria e a a¢ao resolutiva,
com o objetivo de defender a vida das pessoas, porém dependem do acolhimento e
do vinculo, ou seja, € preciso criar uma relacdo de confiangca e compromisso com 0s

usuarios.
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Na ampliacdo dessas relacdes, o vinculo com os usuarios do servico de
saude segundo Campos (1997), ndo apenas aumenta a eficacia das acdes de saude,
mas também podera beneficiar a participagdo desse usuéario na produc¢éo do cuidado.
Ademais, é uma oportunidade para a construcdo de sujeitos com autonomia, pois nao
h& construcéo de vinculo sem que o usuario seja reconhecido na condi¢ao de sujeito,

com suas crencas, valores e cultura.

Mas, para se criar vinculos, segundo Assis, Nascimento e outros (2010),

€ preciso pensar sobre a responsabilidade e o compromisso que a equipe tem com o

usuario de seu territério social, e com os tipos de problemas que eles apresentam.
Neste sentido, comungamos como 0s autores que criar € manter vinculos implica ter
relagdes proximas, claras, com possibilidades de permitir a ocorréncia do processo de
transferéncia entre o usuario e o trabalhador, sempre em busca da construcdo da

autonomia do usuario.

Ademais, Campos (1997) complementa que criar vinculo €, acima de tudo,
estabelecer uma relagdo de confianga e corresponsabilizagdo ou cuidado
compartilhado entre usuarios e profissionais de saude, estimular a autonomia e o
poder de cidadania dos sujeitos e promover sua participacdo durante a prestacao e
organizacao dos servicos.

Enfim, a producéo do cuidado em saude na APS pressupfe a necessidade
de se estabelecer uma relacao profissional-usuario eficaz, viabilizada na confianca,
no sigilo, na ética profissional, na formacao de vinculo, na escuta qualificada, ou seja,
precisa ir além dos aspectos clinicos formais de um atendimento restrito a doenca,

sinais e sintomas.

Portanto, na producéo do cuidado com a doenca falciforme deve haver um
cuidado compartilhado entre o profissional e os usuarios para que haja uma mudanca
(re) construida de forma solidaria e coletiva, para que os mesmos alcancem sua
autonomia em relacéo ao seu processo saude-doenca.

A pratica do cuidado se da pelo encontro entre sujeitos, trabalhadores e
usuarios, que atuam uns com 0s outros, se encontram, se escutam, devendo
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haver uma acolhida das intencdes e expectativas que sao colocadas. O que
se privilegia é a construgao coletiva de uma experiéncia comum, solidaria e
igualitaria, nas praticas de saude. E a partir da transformaco da maneira
como os sujeitos entram em relagdo, que as praticas de salde podem
efetivamente ser alteradas (BRASIL, 2008Db, p.6).

Deste modo, séo imprescindiveis ao tratamento das pessoas com doenca
falciforme o compartilhamento do conhecimento sobre o processo saude-doenca e as
possibilidades do trabalho em salude para a melhoria da qualidade de vida dessas
pessoas, bem como a insercao delas na atencéo primaria de saude na focalizacdo de
uma pratica de cuidado eficiente e com facil acesso a unidade de saude, no sentido

de minorar/melhorar a lacuna do cuidado a salde dos usuarios com DF.

As préticas cuidadoras voltadas a doenca falciforme diante desta pesquisa
necessita entdo inserir um componente de educagdo da comunidade e dos
profissionais de salde, sustentados pela integralidade, envolvendo a participacédo da
familia no cuidado, bem como o desenvolvimento do empoderamento e a autonomia
desses sujeitos com DF, para possibilitar acesso aos servi¢os de saude, acolhimento,
vinculo e responsabilizacdo do cuidado, e neste contexto, a APS é imprescindivel
para o envolvimento dos diversos niveis de atencdo a saude na reducdo da

morbimortalidade da doenca falciforme.

No entanto, para a efetivacao das praticas de producédo do cuidado ha de

se trabalhar a formacgé&o_dos profissionais de saude. Para Assis, Nascimento e outros
(2010) essa formacédo devera ser articulada ao processo de educacédo permanente
dos profissionais de saude, tendo em vista a reorientacédo do modelo de atencao que
exige transformagdes importantes no processo de formagéo e no trabalho dos agentes

envolvidos.

Mas, apesar da importancia da formacao desses profissionais de saude,
segundo Batista e Goncalves (2011), no perfil de tais profissionais é perceptivel
‘qualificacdo’ insuficiente para as mudancas das praticas, o que refor¢a a necessidade
dessa educacédo permanente, com o objetivo de (re) significar seus perfis de atuacao,
para implantacéo e fortalecimento da atencéo a saude no SUS concretamente. Trazer

a realidade dos campos de saude, da pratica do dia a dia de profissionais, usuarios e
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gestores sao fundamentais para uma APS respaldada nos principios e diretrizes do
SUS.

O destaque dado por Ceccim e Feuerwerker (2004) sobre essa formagao
do profissional em salde complementa tais afirmacdes, ao ponderarem que ndo pode
tomar como base apenas a busca competente de evidéncias ao diagndstico, cuidado,
tratamento, progndstico, etiologia e profilaxia das doencas. Assim, reforcam ainda que
a formacéo precisa ir além do conceito limitado de salde, precisa buscar desenvolver
condi¢des de atendimento as necessidades de saude dos usuérios e das populagoes,
nas dimensdes politicas e sociais, redimensionando o desenvolvimento da autonomia

das pessoas até a condicao de influéncia na formulacéo de politicas do cuidado.

As transformacdes das praticas e da formacgao dos profissionais de saude
na perspectiva da producdo de um cuidado a saude, norteados pelos principios e
diretrizes do SUS, compreendemos que incorporam acolhimento, vinculo,
responsabilizacdo, autonomia e consequentemente uma maior resolubilidade dos

problemas de saude da populagéo.
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3 METODOLOGIA

A metodologia, é entendida por Minayo (2011, p. 16), como “conjunto de
técnicas que deve dispor de um instrumental claro, coerente, elaborado, capaz de
encaminhar os impasses tedricos para o desafio da pratica. ” Assim, descrevemos o
percurso e 0 modo que iremos seguir neste estudo, objetivando a transformacao da

realidade.

3.1 TIPODEESTUDO

Trata-se de um estudo de campo com abordagem qualitativa do tipo
exploratério. A escolha do estudo qualitativo foi pela possibilidade de adentrarmos
com o universo de significados, motivos, aspiracdes, crencgas, valores e atitudes, o
gue segundo Minayo (2011), apresenta-se com um grau de realidade que ndo pode
ser quantificado. Portanto, corresponde a um espaco das relacdes, dos processos e

dos fendbmenos que ndo podem ser restringidos a operacionalizacéo de variaveis.

Além do mais, a autora complementa que os estudos qualitativos
conformam melhor as investigacdes de grupos e segmentos delimitados e focalizados,
de histérias sociais sob a 6tica dos sujeitos, a partir das relaces, das analises das
falas depoimentos e dos documentos, ou seja, reforcam a analise qualitativa de um
objeto de investigacao tornando real a possibilidade de construcdo do conhecimento
com todos os requisitos e instrumentos para ser considerada e valorizada como uma

construcéo cientifica.

J& a pesquisa exploratéria, segundo Gil (2010), visa proporcionar maior
familiaridade com o problema para torna-lo explicito ou construir hipoteses. Envolve
levantamento bibliografico, entrevistas com pessoas que tiveram experiéncias
praticas com o problema pesquisado e andlise de exemplos que estimulem a

compreensao.

Por se tratar de uma pesquisa de campo, este estudo nos oportunizou um

contato direto como pesquisadora com a realidade pesquisada, com as rotinas diarias
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gue acontecem no cotidiano da pratica ali desenvolvida. Para tanto, de acordo Gil
(2008, p. 57), “no estudo de campo estuda-se um uUnico grupo ou comunidade em
termos de sua estrutura social, ou seja, ressaltando a interacdo de seus

componentes”.

Portanto, o estudo tem a concepcado Dialética, uma vez que durante o
processo de construcdo da pesquisa, fizemos uma analise critica baseada na
compreensao dos sentidos e significados, bem como as contradi¢cdes, negacdo e
mudancas, com a finalidade de atingir uma maior compreensdo da realidade

estudada.

De tal modo, acreditamos que a fundamentacao da pesquisa Dialética é um
passo significativo na medida em que ela aborda a realidade, abrangendo seu
processo historico e suas peculiaridades, valorizando as complementaridades e
divergéncias. Nesse sentido, a Dialética direciona para a diferenca, o contraste, o

dissenso e a critica.

3.2 CAMPOS DO ESTUDO

O estudo foi realizado no municipio de Feira de Santana - BA, a segunda
maior cidade populacional do Estado da Bahia. E uma cidade considerada privilegiada
pela localizacdo geoecondmica na regido Nordeste do Brasil. Segundo o Instituto
Brasileiro Geografico Estatistico / IBGE (BRASIL, 2010b) possui uma area geografica
de 1.337 Km?, populacdo de 556.642 habitantes, ocupando a 31° posicdo em
populacdo; é considerada o principal entroncamento rodoviario do Norte-Nordeste,
com estradas federais; BR 101, 116 e BR 324. Geograficamente divide-se em oito
distritos: Bonfim de Feira, Governador Jodo Durval Carneiro, Humildes, Jaguara,

Jaiba, Maria Quitéria, Matinha e Tiquarucgu.

A rede de servicos de saude do municipio de Feira de Santana totaliza 650
Estabelecimentos de Saude entre publicos e privados. Na area da saude Coletiva/
Saude Publica ha 88 Unidades de Saude da Familia (USF), com um total de 100
Equipes de Saude da Familia (EqSF); 37 Equipes de Saude Bucal, 18 Equipes de
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Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF); 15 Unidades Basicas de Saude (UBS);
cinco Centro de Atencao Psicossocial (CAPS); seis Policlinicas, uma (1) Unidade de
Pronto Atendimento (UPA); uma (1) Equipe Multiprofissional de Atencédo Domiciliar
(EMAD); uma (1) Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP); uma (1) Equipe de
Consultério de Rua e uma Academia da Saude. A rede hospitalar do municipio totaliza
20 estabelecimentos divididos em gerais cinco (5) hospitais, 11 especializados e
quatro (4) hospital/dia, sendo 14 municipais, trés estaduais e trés de mista gestéo, ou

seja, publica e privada (FEIRA DE SANTANA, 2016a; 2016b).

Porém, os cenarios propriamente ditos desta pesquisa foram os servicos
de saude que prestam assisténcia a pessoa com doenca falciforme devido o fluxo
percorrido pelo usuério em tratamento da DF, e assim possibilitar uma realidade
concreta da producdo do cuidado a saude na atencao primaria e nos demais niveis
assistenciais, permitindo-nos inclusive, compreender a articulacdo desses servi¢cos na
producdo do cuidado a pessoa com doenca falciforme, sucintamente descritos a

seqguir.

1) Centro Municipal de Referéncia a Pessoas com Doenca Falciforme,
situado numa Unidade Basica de Saude (UBS) do Centro Social Urbano (CSU), no

bairro Cidade Nova, com grande quantitativo populacional. O referido Centro conta
com uma equipe multidisciplinar constituida por profissionais de Enfermagem,
Nutricdo, Fisioterapia, Psicologia, Assisténcia Social, Servicos de Hematologia
Pediatrico e Adulto e Clinico Geral. Segundo os dados referidos pelo Centro, até o
inicio do més de janeiro de 2017, contavam 356 pessoas cadastradas,com idade entre
um (1) e 69 anos, sendo a faixa etaria de maior frequéncia (139) de 20 aos 59 anos.
Os casos de urgéncias e emergéncias sao referenciados ao Hospital Dom Pedro de
Alcantara para usuarios adultos, e o Hospital Estadual da Crianca para usudrios

pediatricos.

2) Unidade de Saude da Familia da Matinha, localizada no Distrito da

Matinha, uma area ruricola com uma populagdo majoritariamente negra, originaria do
Reconcavo Baiano que abrange os povoados dos Olhos D*Agua das Mogas, Candeal,
Santa Quitéria, Moita da Onca, Vila Menilha, Baixao, Tupi, Alto do Tanque, Tanquinho,

Alto do Canuto, Alecrim Miudo, Jacu, Capoeira do Roséario, Candeia Grossa,
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7

Genipapo e Matinha, sede do Distrito. A Matinha é reconhecida como uma area
remanescente de quilombo e apesar do reconhecimento da sua populacdo com DF,
na USF ndo tem um controle efetivo dessa populacédo quanto a doenca. Atualmente
existem cinco pessoas cadastrados com doenca falciforme e 100 com trago falciforme.
Contudo, segundo dados da Secretaria Municipal de Saude, (Doc. 5), (FEIRA DE
SANTANA 2017a) estima-se que esse quantitativo seja maior ja que se trata de uma
populacdo negra, a qual esta mais vulneravel a doenca devido predisposicao a DF, a

guestéao raca/cor.

A USF da Matinha é responsavel pela cobertura de uma &rea com
aproximadamente 1683 familias, com populacdo estimada em 7000 habitantes. A
Equipe de Saude da Familia (EqQSF) é composta por 10 Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), uma (1) enfermeira, uma (1) médica, um (1) dentista, dois (2) técnicos
de enfermagem, uma (1) auxiliar de dentista, uma (1) auxiliar administrativo, um (1)
porteiro e um (1) auxiliar de servicos gerais; atua também a equipe de NASF
constituida por um (1) educador fisico, uma (1) nutricionista, uma (1) fisioterapeuta,
uma (1) psicologa e uma (1) assistente social. S&o prestados servicos de
Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento da Crianga (ACD), Imunizagéo,
Triagem Neonatal, Pré-Natal, Preventivos de céncer ginecoldgico, Planejamento
Familiar, Hiperdia (hipertensos e diabéticos), Visita Domiciliar, Atividades Educativas,
Servigos Médico e Odontolégico, além dos servicos de Urgéncia.

A unidade foi construida, atendendo aos critérios do Ministério da Saude
(BRASIL,2011b). Estruturalmente € composta por uma saleta de recepcao, que
funciona também como sala de espera; uma sala especifica para a Assisténcia
Farmacéutica ( apesar de s6 acondicionar e distribuir medicac¢des); sala de vacina;
consultério de enfermagem; consultério médico; consultério odontolégico; sala de
curativos; sala de triagem; Servico de Arquivo Médico e Estatistico (SAME); Central
de Material Esterilizado (CME) ; almoxarifado; copa; banheiro e auditorio destinado as
atividades para praticas educativa ( educacao em saude, educacdo permanente em
saude, reunifes da equipe e comunidade, festejos entre outros) (FEIRA DE SANTANA,
2016a).
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3) Hospital Dom Pedro de Alcantara, da Santa Casa de Misericordia de

Feira de Santana como sua mantenedora, € uma entidade filantropica de direito
privado, sem fins lucrativos; faz parte da rede complementar de saude, prestando
servigos na area de assisténcia a satude ha mais de 100 anos, ao municipio de Feira
de Santana e macrorregido. O hospital tem histérico assistencial articulado e integrado

com a rede de servicos do Sistema Unico de Salde.

O HDPA realiza atendimento a populacdo tanto ao municipio de Feira de
Santana, quanto aos 72 municipios de Macrorregido Centro — Leste; se localiza na
regido central de Feira de Santana, com aproximadamente 20.000 m? edificados em
um terreno com area de 41.480 m2. Atualmente tem145 leitos ativos, incluindo 12 leitos
de Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Naguele momento, era a Unica unidade do
municipio referéncia em duas areas de saude de alta complexidade: Cardiologia e
Oncologia que prestam servicos aos usuarios do Sistema Unico de Salde - SUS e
demais convénios. Integra, em sua dinamica, as comissdes de Controle de Infeccdo
Hospitalar, Seguranca do paciente, Farmacia e Terapéutica, Revisado de Prontuario e
Etica, dentre outras (HDPA, 2016).

E referéncia no atendimento de urgéncias, emergéncias e internacées
(quando necesséario) dos usuarios adultos com doenca falciforme, mas as pessoas
com doenca falciforme precisam estar devidamente cadastradas no Centro Municipal
de Referéncia a Pessoa com Doenca Falciforme para garantir atendimento no referido
hospital (HDPA, 2016).

4) Hospital Estadual da Crianca (HEC), referéncia no atendimento a

crianca, esta situado no bairro 35 Bl; é referéncia em atendimento pediatrico no estado
da Bahia. Presta atendimento publico voltado para especialidades pediatricas de
média e alta densidade tecnoldgica. Inaugurado em agosto de 2010, tem uma gestao
terceirizada, desde junho de 2015, administrada pela Liga Alvaro Bahia Contra a
Mortalidade Infantil (LABCMI). E uma entidade filantropica que atua nas areas de

assisténcia médico-social, ensino, pesquisa e extensdo comunitaria (BAHIA, 2016).

Segundo a Secretaria Estadual de Saude da Bahia (BAHIA, 2016), o
hospital conta com 280 leitos de internamento disponiveis em sua capacidade
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instalada, porém, desses 156 funcionantes, oferecendo os servigos de atendimento
de urgéncia e emergéncia, cirurgia, atendimento ambulatorial e unidade de apoio ao

diagnéstico e terapia intensiva.
Ressaltamos que tais cenarios sao identificados no processo de analise de

dados com uma letra maiuscula A, B, C e D representando cada instituicdo, devido a

garantia do anonimato das instituicdes e profissionais de saude.

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

De acordo com Lakatos e Marconi (2003, p. 174), a técnica de coleta de
dados “é um conjunto de preceitos ou processos de que se serve uma ciéncia ou arte;

€ a habilidade para usar esses preceitos ou normas, a parte pratica”.

Escolhemos como técnicas de coleta de dados entrevista semiestruturada
(APENDICES A, B, C), observacao sisteméatica (APENDICE D) e analise de documentos.

A entrevista semiestruturada € aquela, segundo Minayo (2010, p.267),

composta de questdes/temas abertos e fechados, permitindo flexibilidade a estrutura
do instrumento; possibilita que “o entrevistado discorra sobre o tema proposto sem

respostas ou condicOes prefixadas pelo pesquisador”.

De acordo com Trivifios (2008), a entrevista semiestruturada valoriza a
presenca do/a pesquisador/a, possibilitando que a/o entrevistado/a tenha a liberdade
e espontaneidade necessérias, enriguecendo a investigacdo. Embasada no autor
iniciamos a entrevista com questionamentos basicos, de interesse da pesquisa, o que
nos proporcionou uma série de possibilidades de perguntas, fruto do dialogo, surgidas
a medida em gue recebemos as respostas dos sujeitos envolvidos. Por conseguinte,
a entrevista semiestruturada oportunizou que os participantes falassem livremente
sobre a tematica explorada, suas experiéncias, valores e opinides indicativos da sua

vivéncia.
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No sentido de nortear e conduzir a entrevista elaboramos trés roteiros
tematicos (APENDICES A, B e C). Cada roteiro foi adaptado ao grupo especifico de
participantes para facilitar a compressdo dos mesmos sobre os temas que estavam

sendo conversado e alcancar os objetivos do estudo.

As entrevistas foram programadas de acordo a disponibilidade de dia,
horario e escolha do local conforme a vontade de cada participante. A maioria delas
foi realizada no local de trabalho dos profissionais de salde e gestores; quanto aos
usuarios tivemos que ir em busca de alguns deles no domicilio, ja que nao foram
encontrados no momento da coleta, no servico de saude. Diante isso, agendamos,
antecipadamente, com os ACS a visita domiciliar, e apresentamos o estudo, deixando-
os livres, a vontade para aceitarem participar da pesquisa. Dentre 0s cinco usuarios
com DF cadastrados na USF da Matinha, dois deles ndo quiseram participar da
pesquisa e um (1) ndo foi encontrado na residéncia pelo ACS. Destacamos que 0
médico e a enfermeira da USF da Matinha néo participaram do estudo, pois no periodo
da coleta, a unidade encontrava-se sem meédico e a enfermeira tinha sido admitida ha

15 dias, nao se enquadrando aos critérios de inclusdo do estudo.

Durante a coleta de dados tivemos algumas dificuldades, dentre elas a de
encontrar um local exclusivo para a conversa e reservado, que garantisse a
privacidade dos participantes, e, por esse motivo ficAvamos aguardando a
disponibilidade de surgir uma sala, o0 que acabava sendo desgastante para nés
pesquisadora, e o participante devido tempo de espera para iniciar a entrevista, uma
vez que as instituicdes em saude pesquisadas nao dispunham de um espaco fisico

destinado as atividades de estudo e pesquisa, 0 que gerava certo desconforto.

Outra dificuldade encontrada foi localizar criangas com doenca falciforme
internadas no HEC que residissem em Feira de Santana; assim, realizamos uma
entrevista no hospital e a outra no Centro de Referéncia no dia de consulta da crianca

com os respectivos responsaveis sobre o servi¢co do referido hospital.

Ressaltamos que todas as entrevistas realizadas foram gravadas no
formato Mp3 com a utilizacdo de aparelho eletronico/digital mediante autorizacdo dos

participantes, ap0s assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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(APENDICE E). O tempo de duragdo da conversa foi flexivel, mas tomamos cuidado
para nao ‘cansar’ o/a entrevistado/a. As entrevistas foram realizadas no horario e
locais definidos pelos participantes e quando realizada no proprio local de trabalho
dos profissionais de salude e gestores, tendo assegurado um ambiente reservado, livre
de escuta e da interrupgcao de outrem, para que a/o participante pudesse expor sua
opinido de forma sigilosa e andnima. As entrevistas foram identificadas por um
numeral, de acordo com a ordem crescente de cada uma; o tempo de duracéo das

entrevistas variou entre seis minutos (6) e 30 minutos.

Para garantir o anonimato dos participantes do estudo exigido pela
Resolucao 466/ 2012 ( BRASIL, 2013a) que trata da pesquisa com seres humanos, 0s
entrevistados foram identificados pela letra E seguido por um nimero, que representa
a ordem crescente das entrevistas realizadas, acompanhado do respectivo grupo, ou
seja, Grupo 1- usuério (U), Grupo 2- profissionais de saude (PS), Grupo 3 —gestores
(G), assim representado: E1U (entrevistado 1 do grupo 1); E3PS (entrevistado 3 do

grupo 2) e assim sucessivamente.

A segunda técnica de coleta de dados foi a observacéo sistemética, ja que

ela teria a oportunidade de contribuir ao que foi relatado nas entrevistas. Diante do
tipo de observacédo foi necessario organizarmos um roteiro (APENDICE D) definindo
previamente o que deveriamos observar, em que momentos e a forma de registro e
organizagdo das informacgdes. Outrossim, entendemos que tal roteiro objetivou
atender ndo apenas as questdes de estudo, mas também os objetivos da pesquisa e
0 que ela significa, até porque, caso nao tivéssemos tal compreensdo, seria

impossivel conduzir, adequadamente, o processo de observacao.

Os dados das observacfes séo identificados no momento da analise,
guando nos assumimos no texto elaborado desta pesquisa, colocando-nos como
sujeito visivel no processo de observacao. Durante a coleta dos dados, realizamos a
observacéo sistemética e registramos varios aspectos que constam no roteiro, tais

como a organizagdo dos servi¢cos e sua estrutura, relacdo usuério e equipe e outros.

Finalmente, no sentido de complementar os dados pesquisamos também

alguns documentos para analisar os dados. Segundo Alves-Mazzotti e
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Gewandsznajder (2000), a Andlise de documento é um tipo de técnica que utiliza

documentos oficiais e/ou qualquer registro escrito para obtencéo e informagcao, como
por exemplo, 0 uso de regulamentos, atas de reunidao, relatérios arquivos, pareceres,
dentre outros, os quais, podem prover elementos para facilitar a compreensao do
fenbmeno estudado. Foi uma técnica que contribuiu para a compreensao do
fendbmeno estudado, complementando para os demais dados oriundos da entrevistas

e observacéo usadas neste estudo.

Portanto, selecionamos seis documentos analisados, 0s quais sao
identificados na dissertacdo conforme apresentacdo, ou seja, documento 1, leia-se

Doc. 1, e assim sucessivamente.

Documento 1: Plano Municipal de Saude (PMS) 2010- 2013 do Municipio
de Feira de Santana-BA (Doc. 1).

Documento 2: Plano Municipal de Saude (PMS) 2014-2017 do Municipio
de Feira de Santana-BA (Doc. 2).

Documento 3: Relatérios de Gestdo (RG) jan. de 2016- mar. de 2016,
equivalente ao primeiro e segundo trimestres de 2016 do Municipio de Feira de
Santana-BA (Doc. 3).

Documento 4: Prontuarios dos Usuarios dos Servigcos (PUS) participantes

da pesquisa (Doc. 4).

Documento 5: Relatorio da Atencdo Basica em Saude (RABS) 2017 do
Municipio de Feira de Santana-BA (Doc. 5).

Documento 6: Protocolo de Atencéo Béasica (PAB) 2015 do Municipio de
Feira de Santana- BA (Doc. 6).

Ao iniciarmos a coleta de dados, fizemos uma primeira aproximacgao aos

campos de estudo, descrita a seguir.
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- No primeiro momento, fizemos uma- visita inicial, aos campos de estudo
e entregamos aos dirigentes dos respectivos servicos copias do oficio do Programa
de Pos-Graduacao do Mestrado Profissional em Enfermagem - UEFS e a minuta do
projeto de investigagdo. Naquela oportunidade, aproveitamos para dar o0s
esclarecimentos sobre a pesquisa com 0 objetivo de explicar aos gestores sobre 0
objeto de estudo, objetivos e metodologia e aproveitamos para pedir autorizacéo para

a realizacéo da pesquisa. No segundo momento- nossa entrada no campo aconteceu

apods a aprovacao da pesquisa pelo Comité de Etica e Pesquisa — UEFS e autorizag&o
das instituicbes de saude, campos deste estudo. Fizemos o primeiro contato com 0s
participantes da pesquisa para apresentar e esclarecer questdes sobre a pesquisa,
assim como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido/ TCLE (APENDICE E) e, a

partir de entdo a pesquisa, propriamente dita, aconteceu.

3.4 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Segundo Minayo (2010), a pesquisa qualitativa ndo se baseia em critério
numérico para garantir a sua representatividade. Para tanto, levamos em
consideragao os participantes que poderiam ter conexao mais expressiva para o

problema pesquisado.

Destarte, por se tratar de um estudo de natureza qualitativa, a priori, ndo
tivemos a preocupacdo na definicAo sobre o quantitativo de participantes, nos
embasando em Minayo (2010), ao considerar que no estudo qualitativo a amostra
‘ideal’ € aquela que pode refletir a totalidade do tema estudado em suas mdaltiplas
dimensdes, a partir da busca do aprofundamento da compreensdo daquele grupo
social escolhido para pesquisar; e, por isso, foi importante, naquele aspecto,
selecionarmos quais sujeitos sociais com vinculagdo mais significativa para o

problema investigado.

Por conseguinte, valorizamos as expressdes e representacdes de cada
participante que vivencia determinada realidade social, considerando a sua

singularidade e posicionamento sobre um acontecimento ou pratica social especifica.
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Consequentemente o0 objeto pesquisado né&o pode ser explicado
guantitativamente, uma vez que o universo de significados € a questdo principal da
pesquisa, ou seja, trabalha com “[...] motivos, aspiragdes, valores e atitudes,
correspondendo a um espaco mais profundo das relagbes, dos processos e dos
fendbmenos que nao podem ser reduzidos a “operacionalizacédo de variaveis”

(NOGUEIRA-MARTINS; BOGUS, 2004, p.21).

Nesta pesquisa tivemos um total de 23 participantes, sendo que no
processo de sua definicdo utilizamos os critérios de saturagdo dos dados coletados,
gue levou a interrupcao das coletas. Para Minayo (2011), a existéncia da saturacdo
dos dados é quando se consegue, ho campo de pesquisa, compreender a logistica do
grupo ou da coletividade em estudo, a partir da regularidade de apresentacédo das
concepcoes, explicacdes e sentidos atribuidos pelos sujeitos envolvidos.

Como patrticipantes deste estudo foram selecionados trés grupos.

Grupo 1 Usuarios: aqueles assistidos na rede de atencdo a saude a
pessoa com doenca falciforme (Centro Municipal de Referéncia a Pessoas com
Doenca Falciforme, USF da Matinha, Hospital Dom Pedro de Alcantara e o Hospital

Estadual da Crianga), apresentados no quadro 3.

Critérios de incluséo:

- Usuarios cadastrados ou ndo no Centro Municipal de Referéncia a Pessoas com
Doenca Falciforme.

- Usuarios que residiam em Feira de Santana/ BA.

- Familiar ou responséavel dos menores de 18 anos que vem acompanhando esses

usuarios no seu processo saude-doenca.

O quadro 3 corresponde a caracterizacao sociodemografica e educacional

desses participantes.
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Quadro 3 Caracterizacdo sociodemografica e educacional dos participantes da
pesquisa — Usuarios (Grupo 1). Feira de Santana- Ba, fev.- abr.de 2017.

N° do (a) Sexo Idade Local de Profissdo/ Grau de
Entrevistado(a)* (anos) trabalho ocupacao Escolaridade
E7 M 47 anos aposentado pedreiro, Nivel fundamental
pela doenca | encanador e pintor incompleto
E8 M 48 anos recebe mestre de obra Nivel fundamental
beneficio completo
temporario
E10 F 40 anos assistente social Nivel Superior
E11 M 57 anos autbnomo Carroceiro** N&o alfabetizado
E15 F 32 anos autébnomo lavradora** Nivel médio
incompleto
E16 F 47 anos autbnomo lavradora** Nivel fundamental
incompleto
E18 F 24 anos posto de frentista Nivel médio
combustivel incompleto
E20 F 25 anos do lar** Nivel médio
incompleto
E23 F 29 anos - atendente de Nivel médio
farmécia completo

*N° dos entrevistados, refere-se a ordem crescente da realizacdo da entrevista, independente do grupo do
participante. A letra E, leia-se entrevistado (a).

**Refere-se aos responsaveis pelos menores de 18 anos que vem acompanhando esses USUAriOS em Seu processo

saude-doenca.
--- Sem vinculo empregaticio.

O quadro 3 corresponde as caracteristicas dos participantes do Grupo 1
deste estudo, constituido por nove (9) usuarios dos diversos servicos de saude
investigados, sendo trés (3) do Centro Municipal de Referéncia a Pessoas com
Doenca Falciforme, dois (2) da USF da Matinha, dois (2) do HDPA e dois (2) do HEC.
Todavia ressaltamos que dois (2) participantes do HEC e dois (2) da USF da Matinha
foram os responsaveis no acompanhamento de quatro (4) criancas com DF no seu
processo saude-doenga, sendo duas do sexo masculino e duas do sexo feminino, a
idade variou entre oito e 13 anos. De acordo a caracterizagdo dos usuarios, seis (6)
sao do sexo feminino e trés (3) do sexo masculino; a idade variou entre 24 e 57 anos.
Em relacédo ao local de trabalho, apenas um (1) trabalha formalmente, trés (3) séo
autdbnomos, dois (2) recebem beneficio por seguridade social e trés (3) ndo tem
quaisquer vinculos empregaticios; a profissdo e/ou funcdo variou (pedreiro,
encanador, mestre de obra, assistente social, lavradora, atendente de farmacia,
dentre outras). Quanto ao grau de escolaridade apenas um (1) possui formacéo
superior, um (1) com nivel médio completo, dois (2) nivel médio incompleto, um (1)

analfabeto, quatro (4) nivel fundamental incompleto.
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Percebemos neste quadro 3 que os niveis sociodemografico e educacional
dos usuérios com doenca falciforme sdo abaixo do indice de Desenvolvimento
Humano (IDH), que ajuda a orientar politicas publicas ao demonstrar deficiéncias em

areas como saude, educacédo e desigualdade social.

Grupo 2 Profissionais de saude: aquelas pessoas atuantes nos servigos
de Referéncia (Centro Municipal de Referéncia a Pessoas com Doenca Falciforme) e
Contra- Referéncia (HDPA e HEC) e a USF da Matinha, que prestam cuidado direto

aos UsUuarios.

Critérios de incluséo:

- profissionais que prestam cuidado direto ao usuario com DF.

- profissionais com mais de seis (6) meses de experiéncia na producao do cuidado a
pessoa com doenca falciforme.

Critérios de exclusao:

- profissionais que se encontrem afastados e/ou em licenca como maternidade,

médica, prémio e a disposi¢ao de outros servicos.

O quadro 4 apresenta as caracteristicas sociodemograficas e educacionais

dos profissionais de saude.
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Quadro 4 Caracterizacdo sociodemografica e educacional dos participantes da
pesquisa - Profissionais de saude (Grupo 2). Feira de Santana- Ba, fev.-

abr.de 2017.
N°do (a) | Sexo | Idade Tempo Formacéo Tempo Vinculo P6s-
Entrevista (anos) de profissional no empregaticio graduacéao
do (a) formacao servi¢go
(anos)
E2 F 48 5 anos Nutricionista 5 anos Duplo vinculo Especialista
em Nutricdo
Clinica,
Funcional e
Fitoterapia
E3 M 31 5 anos Fisioterapeuta 1ano Apenas 1 Especialista
vinculo em
Gerontologia
E4 F 37 4 anos Enfermeira 2 anos Apenas 1 Especialista
vinculo em Salde
Coletiva
E5 F 60 19 anos ACS 17 anos Apenas 1
vinculo
E6 M 49 26 anos Odontdlogo 10 anos Apenas 1 Especialista
vinculo em
Odontologia
Clinica
E12 F 42 13 anos Enfermeira 4 anos Apenas 1 Especialista
vinculo em
Administracéo
Hospitalar
E13 F 39 12 anos Médica 6 anos Apenas 1 Residéncia em
vinculo Pediatria
E1l4 F 36 7 anos Técnica em 5 anos Apenas 1
Enfermagem vinculo
E17 F 40 19 anos ACS 17 anos Apenas 1
vinculo
E19 F 32 8 anos Enfermeira 6 anos duplo vinculo Especialista
em UTI Adulto
e Oncologia
E22 F 43 12 anos Técnica em 12 anos | duplo vinculo
Enfermagem

Observagao: formagédo de nivel médio (---)

No quadro 4, o Grupo 2 foi composto de 11 profissionais de saude dos

qguatro (4) cenérios da pesquisa, sendo quatro (4) da USF da Matinha, trés (3) do

Centro Municipal de Referéncia a Pessoas com Doenca Falciforme, dois (2) do HEC

e dois (2) do HDPA, apenas dois (2) sdo do sexo masculino; faixa etaria entre 31 e 60

anos. A categoria profissional é variada: trés (3) enfermeiras, duas (2) técnicas em

enfermagem, duas (2) ACS, uma (1) médica, uma (1) nutricionista, um (1)

fisioterapeuta e um (1) odontélogo; o tempo de formacédo variou entre quatro (4) até

26 anos e o tempo no servico entre um (1) até 17 anos. Sete (7) deles possuem nivel

superior com especializacdo (Nutricdo Clinica, Funcional e Fitoterapia; Gerontologia;
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Saude Coletiva, Odontologia Clinica; Administracdo Hospitalar; UTI Adulto, Oncologia
e Residéncia em Pediatria). Apenas trés (3) profissionais de saude possuem duplo
vinculo empregaticio, ou seja, um (1) em hospital publico, um (1) em clinica particular

e um (1) no Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS).

A partir de tal caracterizacdo, hd uma predominancia do sexo feminino (9)
entre os profissionais de saude; o tempo no servigco variou entre um (1) a 17 anos.
Contudo, nos chama atencao que apenas um (1) deles possui Especializacdo em
Saude Coletiva e cinco (5) em area hospitalar.

Grupo 3 Gestores: aqui representados por pessoas que tem a
responsabilidade politica de influenciar na conducao do Programa de Atencao Integral
as Pessoas com Doenca Falciforme e outras Hemoglobinopatias. Neste estudo o
grupo representado pelas coordenacfes das Unidades Basicas de Saude, da Atencéo

Basica e do Centro Municipal de Referéncia a Pessoas com Doenca Falciforme.

Critérios de inclusao:

- gestores que possuam mais de seis (6) meses de experiéncia na gestao da producéo

do cuidado a pessoa com doenca falciforme.

Critérios de exclusao:

- gestores que se encontrem afastados e/ou em licengca como maternidade, médica,

prémio e a disposicao de outros servicos.

O quadro 5 apresenta as caracteristicas sociodemograficas e educacionais

dos gestores deste estudo.
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Quadro 5 Caracterizacdo sociodemograficas e educacionais dos participantes
da pesquisa — Gestores (Grupo 3). Feira de Santana- Ba, fev.- abr.de

2017.
N° das Sexo | ldade Tempo Formacdo | Tempo no Vinculo Pés-
entrevista em de profission servigo empregati graduacéao
das (anos) | formacéo al cio
El F 37 7 anos Enfermeira 4 anos Apenas 1 Especialista
vinculo em UTI
Neonatal,
Nefrologia e
Emergéncia
E9 F 50 27 anos | Enfermeira/ 5 anos Duplo Especialista
Bidloga vinculo Gerencia,
(Escola Educacéo
Publica) Permanente e
Inclusiva
E21 F 60 34 anos Enfermeira | 12 anos Duplo Especialista
vinculo em Gestédo de
(IES Sistemas em
particular) Saude,
Administracéo
dos Servicos
em Saude,
Geréncia de
Unidade
Bésica e
Programas
Comunitérios
de Saude e
Educacéo

Neste quadro 5, o Grupo 3 é representado pelos gestores da Atencado
Béasica (PSF e UBS) e do Centro Municipal de Referéncia a Pessoas com Doencga
Falciforme, um total de trés (3) participantes, do sexo feminino e enfermeiras, uma
delas com mais de uma graduacéo (Licenciatura em Biologia). A faixa etaria variou
entre 37 até 60 anos; o tempo de formacgao entre sete (7) a 34 anos; com tempo de
atuacao no servico variado, de quatro (4) a 12 anos. Duas (2) gestoras possuem mais
de um vinculo empregaticio quer na docéncia em Instituicdo de Ensino Superior (IES)
guer na docéncia em escola publica do estado da Bahia. Todas as gestoras séo pos-
graduadas nivel Especializacdo desde UTI Neonatal, Nefrologia e Emergéncia;
Especializacdo em Gerencia, Educacdo Permanente e Inclusiva até Especializagdo
em Gestdo de Sistemas em Saude, Administracao dos Servicos em Saude, Geréncia

de Unidade Basica e Programas Comunitarios de Saude e Educacéo.
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3.5 METODO DE ANALISE DE DADOS

Para analisar os dados empiricos produzidos nesta pesquisa, utilizamos o
método de andlise Hermenéutica-Dialética, pela possibilidade da compreensdo do
objeto de estudo numa abordagem critica. Segundo Minayo (2010) e Assis e Jorge
(2010), a Hermenéutica trata da linguagem a partir dos consensos e sua
compreensao; a Dialética vale-se do conflito e da contradicdo para compreender a

realidade, permitindo transcrever a fala expressa e alcancar os sentidos velados.

Ainda para Minayo (2010), a Hermenéutica se ocupa da compreensao dos
textos, tendo o presente como ponto inicial para conexao entre o passado e futuro, da
realidade e mediados por meio da linguagem; a Dialética mostra-se como instrumento
interpretativo da realidade a partir dos acontecimentos histéricos e produz
representacdes das ideias e falas, considerando que nada é estatico e desvinculado

da historia, sendo um processo em constante transformacao.

De acordo Habermas (1987), a Hermenéutica-Dialética faz a sintese dos
processos compreensivos e criticos e trabalha com a comunicacdo da vida cotidiana
e do senso comum, considerando que o ser humano complementa-se por meio da
comunicacao, fazendo-se necessario compreender seu contexto e sua cultura. Assim
€ a busca de compreensdo de sentido que se da na comunicacdo entre seres

humanos, tendo na linguagem seu ndcleo central (GADAMER 1999).

Nesse sentido, Assis e Jorge (2010) compartilham a ideia de que todo
conhecimento é provisorio, no debate e na experiéncia pratica, sendo necessario
explorar as condi¢des e possibilidades, de modo que as certezas e incertezas sejam

instrumentos de criatividade em um processo constante de transformacéo coletiva.

Nesta perspectiva de andlise, seguimos as seguintes etapas que, apesar
de terem sido apresentadas separadamente, no sentido de uma maior clareza, se

relacionam intrinsicamente.
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12 etapa: Ordenacéo dos dados

A partir dessa etapa, iniciamos a organizacao do material a ser analisado,
com a transcri¢do ipsi literis dos dados empiricos das entrevistas, das observagdes e
documentos. A ordenacdo teve o objetivo ndo sO, apresentar o material empirico
coletado no campo do estudo, mas tentar revisitar os dados coletados, para a partir
de entdo, com sua releitura, ter uma compreensao preliminar do objeto pesquisado,

considerando-se as questdes e objetivos do estudo.

22 etapa: Classificacdo dos dados

A partir dessa organizacao dos dados empiricos, fizemos umas leituras
exaustiva e flutuante do material e, posteriormente, realizamos a codificagdo do
conteudo obtido nas entrevistas, documentos e observacdes com a identificacdo dos

nucleos de sentido.

Aqui, apresentamos nos Quadros 6, 7 e 8, a partir da distribuicdo dos
grupos de participantes, tendo elaborado as sinteses horizontal e vertical para os

usuarios, profissionais de saude e gestores respectivamente.

Quadro 6 Sintese das entrevistas do Grupo 1 — USUARIOS assistidos na rede de
atencdo a saude a pessoa com doenca falciforme, Feira de Santana —
BA, fev. —abr. 2017.

Nucleos de sentido E7U | E8U | E10U | E(...)U | Sintese horizontal*

Concepcao saude-doenca

Acesso/ porta de entrada

Acolhimento

Resolubilidade

Vinculo/ continuidade

Responsabilizacdo

Atividades/ praticas

Agentes

Sintese vertical**

* Na sintese horizontal identificamos as falas com convergéncias, divergéncias, complementaridades e diferencas
dos nucleos de sentidos do conjunto dos entrevistados.

** Na sintese vertical identificamos a ideia geral de cada entrevistado sobre os ndcleos de sentido, por sua vez, é
um resumo de cada entrevista.
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Quadro 7 Sintese das entrevistas do Grupo 2 —PROFISSIONAIS DE SAUDE atuantes
nos servicos, Feira de Santana — BA, fev. — abr. 2017.

Nucleos de sentido

E2PS

E3PS | E4PS

E(.)PS

Sintese horizontal

Concepcao saude-doenca

Processo de trabalho
(objeto, finalidade,
instrumentos, atividades /
praticas/ coordenacdo e
agentes

Acesso/ porta de entrada

Acolhimento

Resolubilidade

Vinculo/ continuidade

Responsabilizacéo

Integralidade

Sintese vertical

Quadro 8 Sintese das entrevistas do Grupo 3 — GESTORES da Atencéo Bésica e
do Centro Municipal de Referéncia a Pessoas com Doenca Falciforme,

Feira de Santana — BA, fev. —abr. 2017.

Equipe de Saude;

Nucleos de sentido E1G | E9G | E21G Sintese
horizontal

Politicas da Atencdo Primaria de Saude

Dimenséo (APS);

Politica Politicas a atencéo ao usuério com DF;
Planejamento: normativo ou estratégico;
Estratégias de acesso aos servi¢os de salde;

Dimenséo Articulagdo da APS com a rede;

Institucional | Planejamento das atividades;

Sintese vertical

Temos consciéncia que os dados ndo existem por si s6; sdo construidos a

partir dos questionamentos que fazemos sobre eles, fundamentados cientificamente.

Por isso, compreendemos gue nessa etapa da pesquisa foi possivel a construgdo das

categorias empiricas para serem, posteriormente, confrontada com as categorias

analiticas e, assim, estabelecidas como baliza da investigacdo em busca das relacdes

dialéticas.
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Assim, em cada quadro apresentado, além dos nulcleos de sentido,
fizemos as sinteses horizontal e vertical. Apds a construcdo dos quadros de analise,
os dados empiricos foram confrontados a partir das sinteses horizontal e vertical de
cada nucleo de sentido. A partir da releitura desses dados, construimos as seguintes
categorias de analise:

Categoria 1: A PRODUCAO DO CUIDADO NA APS A PESSOA COM DOENCA

FALCIFORME: (Des) articulacdo entre as dimensdes institucionais e técnicas.

Categoria 2: INTERRELAGAO ENTRE O CMRPDF E OS SERVIGOS DE SAUDE NA
PRODUCAO DO CUIDADO A PESSOA COM DOENCA FALCIFORME: implantac&o incipiente,

sem contrapartida estabelecida e fragilidade na gestao.

32 etapa: Analise final

Na analise final, procuramos estabelecermos articulacdes entre os dados
empiricos e os referenciais cientificos da pesquisa, sustentando teoricamente as
questdes da pesquisa com base em seus objetivos. Assim, os resultados ganharam
significado quer pelo nosso amadurecimento cientifico/intelectual, quer pela conducéo
metodoldgica, criatividade e inovagcdo como pesquisadora desta producao-
Dissertacao.

Para estabelecer um dialogo entre as diversas fontes utilizadas realizamos
atriangulacdo dos dados, considerando-se a diversidade de técnicas utilizadas e de
grupos de participantes. Neste sentido, para Trivifios (2008, p. 138), “a técnica da
triangulacdo de dados tem por objetivo basico abranger a maxima amplitude na
descricado, explicacdo e compreensao do foco em estudo”, até porque, reforga que é
impossivel conceber a existéncia isolada de um fendmeno social sem raizes
histéricas, sem significados culturais e sem vinculacdes estreitas com uma realidade

social.

Complementando essa ideia, Gomes e outros (2005) entende a
triangulacdo de dados como uma técnica usada na pesquisa qualitativa, em que a

interseccdo de diferentes olhares e falas possibilitam a verificacdo e validacdo da
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pesquisa, através do uso simultaneo de diversas técnicas de andlise, diferentes

sujeitos e visdes distintas.

Por conseguinte, realizamos a triangulacdo dos dados a partir da
combinagao e cruzamento da diversidade dos grupos de participantes (Grupo 1, 2 e
3) e as diversas técnicas de coleta de dados (entrevistas, observacdo sistematica e
analise de documentos), que foram fundamentadas pelo referencial tedérico. Em
seguida, analisamos e discutimos os dados, confrontando convergéncias,
divergéncias, diferencas e complementaridades encontradas nas falas, observacoes
e documentos, o que nos possibilitou a totalidade aproximada de ideias entre as

diferentes representacoes.

3.6 QUESTOES ETICAS

Este estudo foi respaldado pelas diretrizes da Resolugéo 466/2012 (BRASIL,
2013a), do Conselho Nacional de Saude (CNS), que trata da pesquisa em saude com
seres humanos, garantindo a todos os participantes absoluto anonimato, o respeito, a
beneficéncia, a ndo maleficéncia, a justica e a autonomia dos participantes deste
estudo. Estivemos atentas para garantir os principios éticos que envolvem as
pesquisas com seres humanos e s0 iniciamos a coleta de dados apds a aprovacédo do
Comité de Etica em Pesquisa da UEFS, do qual obtivemos autoriza¢&o com parecer
de n° 1.797.749 (CAAE 59486316.7.0000.0053).

Para tanto buscamos respeitar suas particularidades, desprovendo a
pesquisa de julgamentos pessoais. Esta pesquisa podera trazer beneficios como
ajudar na reflexdo critica sobre a producéo do cuidado a doenca falciforme na atencao
primaria de saude, no intuito de contribuir para a qualificacdo dessa Linha de Cuidado
no SUS, subsidiar o planejamento e a¢cbes nas praticas da APS e na producdo do
cuidado a saude, bem como contribuir com a avaliacdo do processo de trabalho na

perspectiva da producao do cuidado em saude.

Os riscos presumiveis em relacdo aos participantes poderiam estar

relacionados ao sentimento de inibicdo com relacdo a exposi¢cédo das opinides e 0
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receio de influenciar no seu processo de trabalho (trabalhadores e gestores), bem
como sentimento de tristeza aos usuarios ao relatar sua vivéncia e dificuldades

provocadas pela doenca em sua trajetoria de vida.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ( APENDICE E) foi elaborado
com uma linguagem clara, acessivel, contemplando a justificativa da pesquisa,
objetivos, metodologia, riscos possiveis e beneficios esperados; garantia de
esclarecimentos, antes e durante o curso da pesquisa; liberdade do participante se
recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem
penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado; a garantia do sigilo que assegure
0 anonimato a privacidade dos participantes quanto aos dados confidenciais
envolvidos na pesquisa. O anonimato dos participantes foi garantido através da
denominacéo ficticia por um numeral, distribuidos em ordem crescente da realizacao

de cada entrevista.
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4 A PRODUCAO DO CUIDADO NA APS A PESSOA COM DOENCA
FALCIFORME: (DES) ARTICULAGAO ENTRE AS DIMENSOES INSTITUCIONAIS E TECNICAS

Neste item analisamos a producdo do cuidado a pessoa com doenca
falciforme na APS a partir das dimensfes institucionais e técnicas que envolvem
planejamento de atividades, equipe de trabalho, integralidade da atencéo, acesso,

acolhimento, vinculo, compromisso, responsabilizacéo e resolubilidade.

Todavia, inicialmente, faremos algumas considera¢des sobre a concepgao
de saude-doenca e processo de trabalho pelos usuarios e profissionais de saude, por
entendermos que sdo aspectos que podera contribuir para a producdo do cuidado
integral em saude, nos subsidiando para realizacdo da andlise dos aspectos que

envolvem a producédo do cuidado em saude.

Segundo Campos e Mishima (2005), na producdo de servicos de saude
todo trabalho deveria ter como produto final o atendimento das necessidades de uma
populacdo de um determinado territorio. E para a Saude Coletiva, atender essas
necessidades de saude significa resgatar o conceito do processo saude-doenca para

instaurar processos de trabalho que respondam aos problemas.

Um grande marco da definicdo de saude foi elaborado pela Organizacdo
Mundial de Saude, em 1948, quando considerou a salide como o estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, e ndo se restringiu simplesmente a auséncia de
doenca e incapacidade. Tal concepcédo, na época, trouxe contribuicdes relevantes,
contudo, foi criticado, pois, ao considerar a saude como um estado de bem-estar pleno

mostrava-se uma concepcao impraticvel, inatingivel e utépica (HUBER et al., 2011).

Outro conceito de saude foi formulado na historica VIII Conferéncia
Nacional de Saude (VIII CNS), realizada em Brasilia, no ano de 1986, (BRASIL, 1986a),
fruto de intensa mobilizacdo, que se estabeleceu em diversos paises da América
Latina durante as décadas de 1970 e 1980, de acordo Fonseca e Corbo (2007), como

resposta aos regimes autoritarios e a crise dos sistemas publicos de saude.
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Para Fonseca e Corbo (2007), os postulados da VIII Conferéncia sobre
saude- doenca procuram resgatar a importancia das dimensfes econdémica, social e
politica na producdo da saude e da doenca nas coletividades. Contrapondo-se a
concepcao biomédica, baseada no conhecimento anatomopatol6gico e na abordagem
mecanicista do corpo, cujo modelo assistencial esta centrado no individuo, na doenca,

no hospital e no médico.

Um debate que aconteceu em pleno processo de redemocratizacdo do
pais, no ambito do movimento da Reforma Sanitaria Brasileira e representou uma

conquista social sem precedentes ao transformar-se em texto Constitucional em 1988.

Dessa forma, a concepcdo de saude descrito no periodo da Reforma
Sanitaria Brasileira, defende como principios e diretrizes para um novo e Unico
sistema de saude a universalidade, a integralidade, a equidade, a descentralizacao, a

regionalizacéo e a participacao social.

Assim, na Constituicdo de 1988 (BRASIL, 1988), a concepcao de saude tem
um sentido ampliado ao considerar a saude resultante das condi¢cfes de alimentacgéo,
habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servi¢os de saude. Sendo assim, é
principalmente resultado das formas de organizacéo social, de producédo, as quais

podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida.

Ao longo dos anos surgiram varios modelos de explicacdo e compreensao
da saude, da doenca e do processo saude-doenca, citado por Gamba e Tadini (2010)
como o modelo epidemiolégico baseado nos trés componentes — agente, hospedeiro
e meio, considerados como fatores causais, que evoluiu para modelos mais
abrangentes, como o do campo de saude, com o envolvimento do ambiente (ndo
apenas o ambiente fisico), estilo de vida, biologia humana e sistema-servicos de

salde, numa permanente interrelacdo e interdependéncia.

Entretanto, entendem Gualda e Bergamasco (2004), que 0 processo
saude-doenca esta diretamente ligado a forma como o ser humano, no decorrer de

sua existéncia, foi se apropriando da natureza para transforma-la, buscando o
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atendimento as suas necessidades. Em uma perspectiva mais desafiadora, Huber e
outros (2011) propuseram um conceito reformulado de saude como sendo a
capacidade de adaptacdo e de autogestdo em face dos desafios sociais, fisicos e

emocionais.

Percebemos assim que os significados de saude e de doenca modificam-
se ao longo da historia, determinando modelos e o funcionamento dos sistemas de
saude, e portanto, o0 processo de saude-doenca pode ser compreendido por
profissionais de saude, usuarios e gestores e revisitado muitas vezes no decorrer da
nossa pratica em saude, para que assim contribuam para a construcao do Sistema
Unico de Saude critico, participativo, centrado nos usuéarios e suas demandas, n&o

limitando-se a saude como auséncia de doenca.

O entendimento dos usuarios sobre o processo saude-doenca de acordo
com os entrevistados 7, 8, 10 e 15 traduzem a saude como auséncia de dor e higiene,
concepcdes respectivamente focadas tanto no biologico quanto na viséo higienista de
saulde, ainda restrito no corpo biologicamente adoecido, apesar do E15U conceber a
saude diferentemente dos demais como qualidade de vida, uma aproximagdo da
concepcao defendida na Constituicdo Brasileira de 1988 e assegurada na Lei

Organica da Saude (BRASIL, 1990).

E ndo sentir dor, tenho sentido muita dor no corpo, fazer essa dor passar,
tomar remédio e mudar o alimento [...] (E7U).

E estar bem, sem sentir dor, € ter bom alimento [...] (E8U).

Saude é o equilibrio, né? Nao sentir dor, estar bem, bem consigo, salde
psicologica, fisica, tudo isso influencia no corpo, na acéo e é basicamente o
mais importante, sem salde vocé ndo consegue fazer nenhuma outra
atividade de sua vida (E10U).

Ter salude para mim é ter uma boa qualidade de vida. Ter higiene, para
mim € isso ai. Tudo isso ja é ter saude... Educacao, uma boa alimentacéo,
higiene também, tudo isso, leva a uma boa qualidade de vida (E15U).

Considerando-se tais falas, observamos o quanto a dor tem significado e
implica na vida das pessoas que tem doenca falciforme nos levando a refletir que os
profissionais de saude devem considerar a profundidade dos significados da doenca

e da dor para aquela pessoa.
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Para Adegbola (2011) e Smith (2011) o evento doloroso agudo é facilmente
distinguido por essas pessoas com DF em relacdo a outros eventos dolorosos que
acontece devido aos episodios de oclusdo dos vasos sanguineos, sendo denominada
como ‘dor falciforme’, e reconhecida pelos préprios como “a dor da doencga”. Ainda
gue seja um evento espontaneo, os episédios dolorosos agudos podem apresentar
outros elementos precipitantes, como o frio, o esforgo fisico e estresse emocional,

apnéia do sono, fadiga, hipdxia, dentre outros.

A gualidade de vida ressaltada pelas pessoas com doenca falciforme talvez
esteja relacionada, muitas vezes, a auséncia da dor; pois a existéncia da dor € para a
pessoa com DF uma condicdo que dificulta a manutencdo do bem-estar e,
consequentemente, da sua saude e que muitas vezes faz parte da sua trajetéria de

vida.

Por sua vez, outras falas dos usuarios reforcaram a concepcao de saude
ao relacionar a satde com uso de medicamento, consultas médicas e combate as

doencas, o0 que avigora a medicalizacdo da saude.

E preciso se cuidar, ir para as consultas]...] (E20U).

Tomando a medicacdo certa, da anemia falciforme ajuda também,
bastante[...] (E18U).

Ter saude é ter uma melhor qualidade da medicina, ndo é mesmo? Ter
uma boa qualidade da medicina, para poder combater com a doenca [...]
(E11U).

Eu acho que para ter saude, para ter uma boa salde acho que precisa de
atencdo sanitaria e uma atencdo melhor com os profissionais. Bom &
isso mesmo (EU23).

Como vemos, as falas, desses usuérios ndo possuem uma nogao critica a
respeito dos conceitos de saude, ao limitar e focalizar na doenca e na intervencgao
curativa, fundamentado na pratica biologicista, no modelo biomédico do processo

saude-doenca e na medicalizac¢ao social.
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Sobre a medicalizagdo social Tesser (2010) refere que ela esté ligada as
formas legitimadas, oficializadas e profissionalizadas de cuidado e tratamento na
modernidade, lideradas pela biomedicina, que transforma a cultura, diminui 0 manejo

autdbnomo de parte dos problemas de salde e gera excessiva demanda ao SUS.

Neste sentido, para o autor, estratégias e orientacdes para uma atencao a
saude na rede basica, de carater “desmedicalizante” e/ou minimizador da
medicalizagdo, tornam-se valiosas, mas séo relativamente escassas, consistindo em

relevante desafio para o SUS.

A supervalorizacdo dos medicamentos, na Instituicdo A foi uma realidade
também por nés observada, o que vem reforcar o entendimento dos usuarios. Muitos
deles compareciam a unidade para pegar exclusivamente o medicamento e, outros
faltavam as consultas com a equipe multidisciplinar porque estavam se sentindo ‘bem’

e achavam que ndo precisava de atendimento naquele momento.

A forma de pensar a saude como auséncia de doenca e a supervalorizagao
dos medicamentos podem influenciar nos comportamentos para manutengao de uma
vida saudavel, bem como, restringir suas acées enquanto sujeito protagonista do SUS
na busca dos seus direitos individuais e coletivos no exercicio da cidadania. Assim, 0
conceito que as pessoas tém sobre a saude leva-nos a pensar sobre o reflexo da
conjuntura social, econémica, politica e cultural que estéo inseridos e pode variar de

acordo a situacao vivenciada no determinado momento da sua vida.

Tal situacdo foi relatada pelos profissionais de saude daquela unidade

como frequente, aqui contextualizada na fala do E2PS.

[...] se ele estiver bem, eles falam assim ‘ah eu vou fazer o que aqui se eu
estou bem? ' [...] ‘vou la falar com o médico o qué, que eu ndo estou
sentindo nada? ’ Ent&o eles vém so6 buscar o Acido Félico, porque tem que
ser de uso continuo (E2PS).

Enfim, a medicalizacdo, segundo Tesser (2006), enfatiza que 0Ss processos
relacionais entre profissionais de salude e usuarios estdo sempre sob tensfes de

multiplas naturezas, cujos resultantes gerais tém sido altamente medicalizantes, o que
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leva-nos a questionar se de fato os saberes/praticas biomédicos contribuem para a

promoc¢ao da autonomia dos usuarios.

Corroboramos com Tesser (2006) que as tecnologias de intervencao, 0s
saberes biomédicos e suas operagfes cognitivas pouco contribuem para a autonomia
das pessoas doentes. Frente a tais limites ele sugere uma ressignificacao dos saberes
biomédicos, como missdo de reconstruir a autonomia, prevenir e curar 0S

adoecimentos vividos.

Mediante tal realidade, Vianna (2011) defende que a saude deve ser
entendida em sentido mais amplo, como componente da qualidade de vida; ndo € um
bem de troca, mas um bem comum, um bem e um direito social, no sentido de que
cada um e todos possam ter assegurado 0 exercicio e a pratica desse direito,
envolvendo promocao e protecdo da saude, prevencao, diagndéstico, tratamento e

reabilitacdo de doencas.

Outrossim, as falas dos profissionais de saude 2, 3, 5, 6, sobre concepcao
saude-doenca sdo convergentes com as dos usuarios, pois estdo focadas numa viséo
ainda biologizante, no equilibrio da homeostasia, dos aparelhos e das func¢des do

corpo.

[...] ¢ aquelaquestdo da pessoa esta bem fisicamente, psicologicamente,
emocionalmente e hoje em dia eu diria até financeiramente, por que quando
a pessoa tem condi¢cdes de manter sua familia, a partir dai vocé pode ter até
uma melhor qualidade de vida, entdo vocé pode ter uma melhor saude]...]
(E2PS).

Saude para mim é o bem-estar fisico, pessoal, espiritual, € uma maneira
de que a pessoa estd bem em todos os ambitos pessoais, né? Que
antigamente era conhecido como saude auséncia de doenc¢a, mas hoje em
dia a gente tem outra concep¢do de que saude ndo é sé a auséncia de
doenca, mas envolve todo o meio que o individuo acaba vivendo (E3PS).

Saude é o bem-estar do cidadédo, né? O cidadao para estar bem, estavel,
tem que ter saude [...]. Ela precisa ter saude, ela precisa de uma boa
alimentacéo, precisa de uma boa moradia, precisa de educacéo (E5PS).

Bom, salde na verdade para mim ndo é somente a pessoa estar bem,
sem nenhuma doenca; na verdade é um conjunto de fatores que levam a
ter um bem-estar geral, ndo é sO a pessoa estar livre de doencgas, mas assim
a convivéncia que ele tem ao redor, em relacdo a moradia, a trabalho, a
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convivéncia com a familia, entéo tudo isso, leva a um conjunto de fatores que
levam a um bem-estar geral (E6PS).

Porém, apesar da visdo funcionalista da concep¢do de saude, os
profissionais de saude, complementam que para ter “bem-estar” € necessario
moradia, condi¢ao financeira, relacéo familiar e outros, elementos defendidos na VIl
Conferéncia Nacional de Saude (BRASIL, 1986a) e garantida pela Constituicao
Brasileira de 1988, e posteriormente institucionalizada pela Lei Organica 8080/90
(BRASIL, 1988).

Essa concepcao considerou a saude como resultante das condicdes de
alimentacéo, habitacdo, educacéo, renda, meio ambiente, trabalho, emprego, lazer,
liberdade e acesso a servicos de salde. E assim, antes de tudo, o resultado das
formas de organizacdo social da producdo, as quais podem gerar grandes

desigualdades nos niveis de vida.

Vemos que, dentre as concepc¢des do processo saude-doenga concebidos
pelos profissionais de saude nenhum deles citou a influéncia dos determinantes
sociais que interferem no processo de adoecimento das populacdes bem como no
risco das mesmas. Para a Comissao Nacional sobre os Determinantes Sociais da
Saude (BRASIL, 2006), sdo os determinantes sociais, econdmicos, culturais,
étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de

problemas de saude, os riscos e vulnerabilidade na populacéo.

A sintese feita por Vianna (2011), complementa que 0 processo saude-
doenca representa o conjunto de relacfes e variaveis que produzem e condicionam o
estado de saude e doenca de uma populacdo, que variam em diversos momentos

historicos e do desenvolvimento cientifico da humanidade.

Ao considerarmos a complexidade da doenca falciforme em sua dimenséao
social, cultural e bioldgica, € preciso que os profissionais de saude compreendam de
uma forma ampla o processo saude-doenca como de fundamental importancia para a

producdo do cuidado, mais responsavel e eficaz, na medida que percebem o ser



90

humano em sua totalidade, atentando para todos os aspectos que podem influenciar

0 processo saude-doenca e a forma de viver dessas pessoas.

No entanto, os profissionais de saude E14 e E22, tem um entendimento
diferente a respeito da saude, concebendo-a como o bom atendimento médico e

condicao financeira.

Ter sadde é a gente procurar uma qualidade de vida melhor, né? Acho que
nado depende sé da gente, né? Depende também dos servicos, vocé ter bom
atendimento médico [...] (E14PS).

Saude para mim, para ter uma boa salde vocé tem que ter uma condicao
financeira boa. Quando a pessoa tem uma condi¢do financeira boa, eu tiro
assim... os artistas quando eles tém um cancer, por exemplo, eles tém mais
facilidade de ser tratado, do que um paciente que ndo tem condic¢des, entdo
assim, parte dai ter uma boa condicdo de vida (E22PS).

E preciso que os profissionais da salde repensem sua préatica, buscando a
compreensao de que o0 processo saude-doenca sofre influéncia de uma diversidade
de determinantes que nado se restringem diretamente ao atendimento médico,
condicao financeira e auséncia de doenca. No nosso entendimento, pensar de forma
critica essas concepcgdes permitem modificacdes e transformacgdes no agir em saude,
na medida que possibilita a pratica de um cuidado focado na pessoa que é carregada
de valores e significados subjetivos e Unicos e que sofre, constantemente, influéncia

do meio onde vive.

Se pretendermos, como pressuposto da educacao profissional em saude,
formar trabalhadores criticos, capazes de compreender e atuar na transformacgéo da
realidade social e de saude da populagéo, é preciso tomar a discussao do processo

saude-doenca como eixo fundamental na organizacéo dos curriculos de formacao.

A concepc¢do ampliada de saude assumida no texto constitucional brasileiro
(BRASIL, 1990), traduz uma tentativa de mudanca progressiva dos servigos, passando
de um modelo assistencial centrado na doenca e baseado no atendimento a quem
procura, para um modelo de atencao integral a saude, com a incorporacdo de acdes
de promocéo, protecdo a saude, ao lado daquelas de prevencdo, cura e recuperacao
da doenga.
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Diferente dos demais entrevistados a entrevistada E17PS faz referéncia a

responsabilidade do governo para manutencéo da saude da populagéo.

[...] no meu caso que sou ACS é promogédo e prevencdo a saude, entdo é
melhor prevenir antes que chegue a um grau mais elevado[...] E que o
governo se responsabilizasse mais pela saiude e diminuissem as
propagandas, e realmente posse em pratica as verbas que o governo federal
repassa para a saude do municipio, principalmente no nosso municipio de
Feira de Santana (E17PS).
Nesta fala fica evidente a insatisfacdo do profissional de saide com a
gestdo Municipal em relacdo a situagdo de saude do municipio, inclusive ratifica a

responsabilidade governamental para custeamento da saude.

As falas aqui explicitadas dos profissionais de saude e usuarios revelam,
de forma geral, a influéncia do modelo assistencial de saude focalizado na doenga,

medicamentos e atendimento médico.

Entretanto, vemos uma necessidade de discussdes e debates sobre o
processo saude-doenca aprofundadas e reflexivas na formagdo permanente dos
profissionais, bem como, o trabalho de educacdo em saude para 0s usuarios, na
abordagem do conceito ampliado de salde com seus determinantes sociais e
contextuais, tendo em vista a influéncia que eles tém sobre a pratica de saude e as

relagdes construidas no cotidiano do processo de trabalho em saude.

Para a compressao da producéo do cuidado em saude, entendemos que
€ necessario, inicialmente, abordarmos o processo de trabalho em saude, que para
Peduzzi e Schraiber (2009) diz respeito a pratica dos trabalhadores/ profissionais de
saude inseridos no dia-a-dia da produgdo e consumo de servicos de saude, sendo
necessario entender que nesse processo de trabalho cotidiano esta refletida toda a

dindmica do trabalho humano.

Na concepcédo de Coelho (2002, p.121) o processo de trabalho pode ser

definido “ como o momento no qual se articulam todos os elementos da a¢do para sua
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producdo: o agente, os meios e 0 objeto, dentro de um espaco apropriado e

anteriormente definido. ”

De acordo Franco e Merhy (2013) o trabalho em saude dar-se-a baseado
em um encontro e, nesta perspectiva, é sempre relacional, em ato, ou seja, é um
trabalho vivo, centro do processo produtivo do cuidado. Complementam que o
trabalho em saude é coletivo e, portanto, o processo de trabalho dos sujeitos

implicados néo pode ser desarticulado.

Neste estudo, quando falamos de processo de trabalho estamos nos
referindo as praticas dos profissionais, ao cuidado e as acfes de saude, tendo em
vista que o produto do trabalho em saude é a qualidade de vida das pessoas ‘ sua
saude’, e ndo é material. Faria e outros (2009) destacam que o processo de trabalho
em salde corresponde ao modo como desenvolvemos nossas atividades

profissionais, 0 modo como realizamos 0 nosso trabalho.

Para tanto, apresentaremos as caracteristicas do processo de trabalho
identificados nos campos em estudo (objeto, finalidade, instrumentos, atividades e
agentes), ressaltando que tais elementos precisam ser percebidos de forma articulada

e complementar.

De acordo com Faria e outros (2009) todo processo de trabalho se
concretiza em algum objeto, sobre o qual é exercido a acao transformadora. Peduzzi
e Schraiber (2009) definem que o objeto de trabalho representa o que vai ser
transformado, a matéria-prima; e no setor salde corresponde as necessidades
humanas de saude, portanto, 0 objeto sera aquilo sobre o qual incide a acdo do

trabalhador.

Para os profissionais de saude entrevistados 3, 13, 19 e 22, o seu objeto

de trabalho é o “paciente”, tendo o E19PS complementado com a familia.

Aqui no Centro a gente busca melhorar a funcéo, por mais que a ela esteja
preservada a gente tenta potencializar melhor a fungéo do paciente (E3PS).

[...] eu acho que é proporcionar esse bem-estar ao paciente, esse bem-estar
como um todo [...] (E13PS).
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O paciente e familia (E19PS).

O paciente. O que eu puder fazer pelo paciente eu estou aqui para fazer,
porque ele depende muito da gente, né? [...] (E22PS).

Notamos nestas falas que os profissionais de salude conseguem perceber
0 seu objeto de trabalho relacionado a pessoa (paciente e familia) na busca do bem-

estar, contudo, ndo cita a necessidade de salde como objeto de sua acao.

J& para os profissionais de salude entrevistados 2,5,6 e 17, o objeto de sua
acao esta relacionado com a funcéo que exerce no seu cotidiano de trabalho e sua
formacédo profissional, no nosso entendimento a finalidade desse processo de
trabalho.

Meu objeto de trabalho na verdade s&o os alimentos, sdo os nutrientes, e
0 que eu consigo com isso € uma melhor qualidade de vida das pessoas,

através de uma alimentacdo equilibrada, saudavel, acredito que é isso
(E2PS).

Orientar, passar orientacdo para as familias sobre saude, sobre moradia,
sobre tudo, né? Eu oriento tudo, eu oriento sobre o lixo, sobre a salide, sobre
as criangas, sobre as verminoses]...] (E5PS).

Dar o melhor bem-estar para uma condi¢gdo odontolégica, que a pessoa
tenha ai o melhor possivel em relagéo a saude oral (E6PS).

Meu objeto de trabalho € promover; é promog¢do e prevencdo a saude e
orientar as familias a procurar a Unidade Basica de Saude, que é o primeiro
passo que eles tém que dar[...] (EL7PS).

Tais falas deixam explicitas que os profissionais de saide compreendem o
seu objeto de trabalho equivocadamente; é fundamental a apreensdo de tal
entendimento, pois permite que o desenvolvimento e planejamento das suas acfes
sejam orientado, de fato, para as necessidades de saude individual e coletiva da

populagao.

Nos chamou atencdo a fala da entrevistada 4, porque a mesma
correlacionou o objeto do seu trabalho a sua pratica limitada ao procedimento técnico
que exerce.

Meu objeto de trabalho é cuidar dos pacientes com doenca falciforme na
parte de feridas, das lesdes (E4PS).
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O objeto de trabalho da E4PS restringiu-se ao cuidado relacionado a ferida;
postura focalizada em procedimento técnico e especializado, o que reflete o modelo
hegemdnico médico-centrado e hospitalocéntrico que os profissionais de saude foram
‘moldados”. A pratica tradicional e fragmentada em saude reduz a capacidade de
producédo do cuidado aquela que dar-se-a na relacao usuario e profissional de saude,
centrada no usuario na busca de atender as suas necessidades de saude numa

perspectiva que vai além de realizacdo de curativo.

Corroborando com a reflexdo anterior, Franco (2013) destaca a
necessidade de desconstruir, nas praticas de saude, a hegemonia exercida pelo
modelo biomédico hegeménico, ratifica a importancia da mudanca nos atos de saude,
no seu modo de producéao reforgcando a centralidade do trabalho vivo como processo

produtivo do cuidado.

Diferentemente das demais falas ja mencionadas, a E12PS referiu o seu
objeto de trabalho com as necessidades dos pacientes.
Meu objeto € que o paciente sinta correspondido nas necessidades dele
no momento. Se o paciente tem dor, eu tento estar ajudando n&o s6 em
relacdo a medicacdo, mas dar o conforto emocional, estar do lado, estar

pegando na mao desse paciente para que ele se sinta também acolhido
(E12PS).

Concordamos com Cecilio (2009) que as necessidades em salude podem
funcionar como analisadoras das praticas em saude, considerando que seu
reconhecimento e enfrentamento estdo vinculados aos principios do SUS, o que
implica, por parte dos profissionais de saude e servicos, em esforco de
reconhecimento e atendimento as necessidades trazidas pela populacdo como forma

de garantia da protecao universal da saude.

De acordo com os profissionais de saude entrevistados foi possivel
conhecer os significados que os participantes deram ao seu objeto de trabalho, seja
relacionando a concepc¢do de objeto as pessoas e familia, seja representando a sua
formacéao e sua prética de trabalho (assisténcia) e até mesmo interligando o objeto as

necessidades de saude das pessoas.
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Portanto, € de suma relevancia a compressao do objeto de trabalho pelos
profissionais de saude, na medida em que eles vao direcionar as suas praticas as
demandas de saude da populacédo, que muitas vezes ndo estdo relacionadas com
doencas ou situacdes médicas, cabendo ao profissional a sensibilidade e capacidade

de perceber essas necessidades.

Quanto a finalidade do trabalho, as falas dos profissionais de saude,
entrevistados 2, 5, 12 e 13 convergiram quanto o seu objetivo de trabalho: melhorar

a qualidade de vida e a saude; cuidar.

Melhor qualidade de vida, minimizar crises, minimizar dor (E2PS).
O objetivo € melhorar, é melhoria na salde ao todo (E5PS).

Saber que o0 que eu estou fazendo esta proporcionando um grande bem
para esse paciente, qualidade de vida, uma coisa boa, uma coisa que vai
estar correspondendo com as necessidades dele (E12PS).

E sempre ver ele muito bem e feliz, ir embora feliz porque a gente conseguiu
resolver, a gente conseguiu melhorar[..] € possivel cuidar, é possivel fazer
diferente, eu acho que é esse o objetivo, fazer diferenca, para melhor
(E13PS).

Os processos de trabalho respondem as finalidades e para Peduzzi e
Schraiber (2009) representam a intencionalidade do processo de trabalho, o projeto
prévio de alcancar o produto desejado que esta nos planos do trabalhador, ou seja,

em que direcdo e perspectiva sera realizada a transformacao do objeto em ‘produto’.

Todo processo de trabalho é realizado para alcancar alguma finalidade,
objetivo determinado previamente. Para Faria e outros (2009) essa finalidade conduz
todo o processo de trabalho e é em funcdo dela que se constituem os critérios ou
parametros de realizagcéo do processo de trabalho.

Outrossim, contrapondo-se as falas anteriores sobre a finalidade do
processo de trabalho dos profissionais de salude com as pessoas com DF, os
entrevistados 3, 4 e 6 divergiram dos demais quando relacionaram a finalidade desse

trabalho a questdes iminentemente técnicas e fragmentadas oriundas do seu fazer no
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dia a dia da sua pratica, numa perspectiva biologizante, materialista, mecanicista e
tecnicista.
O objetivo é mais melhorar a capacidade funcional dele, no dia a dia
(E3PS).

Ver ele bem [...] entdo é o que eu procuro buscar para o paciente: cuidar
daquela ferida, tentar fechar, minimizar aquele odor, estar com aquele
paciente todos os dias (E4PS).

Na verdade, a gente atende a salde oral, mas como a gente tem a equipe,
a gente trabalha em equipe]...] (E6PS).

Para Franco e Merhy (2013) a finalidade do trabalho em saude € o cuidado,
€ o0 cuidar dos usudrios, ressaltando que ele possui necessidades de saude que
precisam ser percebidas. Assim, destacamos que a finalidade do trabalho explicita
nestas falas ndo corresponde ao cuidado integral. Numa perspectiva ampliada,
percebemos que o cuidado vem sendo de forma fragmentada, focalizada na sua area
de assisténcia como produto final, representadas nas partes das falas: capacidade
funcional, cuidar da ferida e atendimento da saude bucal, desconsiderando as

tecnologias relacionais.

Contrapondo-se as falas dos E3PS, E4PS e E6PS, os E14PS e E22PS
mencionaram a finalidade do seu trabalho com a satisfacdo do ‘paciente’ o E19PS
com conforto para ‘paciente’ e familia, traduzidos nas ac¢des estabelecidas no trabalho

Vivo.

Mesmo que vocé ndo encontre a solucdo para resolver ali, mas no bom
senso, ha boa conversa o paciente saia satisfeito (E14PS).

Que o paciente esteja satisfeito com meu trabalho, e comigo, porque eu
fico muito feliz quando o paciente se sente bem tratado, se sente bem
com o meu trabalhol...] para mim ja é tudo (E22PS).

Objetivo é tentar ao méximo, dentro do meu ambito hospitalar dar conforto,
agilizar todo o seu tempo de internamento[...] a depender da necessidade que
ele tenha, venha dar o conforto para aquela familia e para aquele paciente
(E19PS).

A partir de tais entendimentos sobre a finalidade do trabalho,
reconhecemos que a satisfacdo tanto do paciente e familia quanto do profissional com
a assisténcia prestada, bem como o conforto oferecido correspondem as préticas do

cuidado em saude e fazem parte da terapéutica, potencializando o processo de
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trabalho, elementos essenciais para que se possa incidir efetivamente sobre o estado

de saude das pessoas.

Nessa direcdo, Pires (2008) complementa que o trabalho em saude tem
finalidade terapéutica, curativa ou de prevencdo e promoc¢ao de saude de individuo
ou grupos doentes, sadios ou expostos a riscos e desenvolve-se, como trabalho
coletivo multiprofissional. Para Faria e outros (2009) todo processo de trabalho é
regido pelos fins estabelecidos, a escolha e o estabelecimento desses fins ou
objetivos sdo uma atividade de suma importancia para chegar a finalidade esperada.

Em sintese, apés a analise das falas correspondente a finalidade do
trabalho em salde destacamos trés compreensdes: finalidade do trabalho
relacionada a qualidade de vida e cuidado, outras dirigidas a questdes técnicas e
fragmentadas da area de atuacdo de cada profissional e ao conforto e satisfacdo do

usuario.

Destarte, ressaltamos aqui a importancia da compreenséo, por parte dos
profissionais, de que a finalidade do trabalho em salde é o cuidado dos usuarios que
envolve diversos aspectos como promocdo de bem-estar, qualidade de vida,
satisfacdo e conforto dos “pacientes”, ndo sendo restrito apenas a procedimentos
técnicos focalizados de é&reas especificas. Sendo assim, apesar de alguns
profissionais de saude relacionarem a finalidade do trabalho com aspectos que
envolvem o cuidar em saude, alguns deles possuem uma prética tecnicista, pautada

em procedimentos e fragmentacéo do cuidado.

Todo processo de trabalho em saude deve ser balizado pela finalidade do
mesmo, 0 que se quer alcangar. Contudo, para conseguir atingir esses objetivos é

necessario saber quais instrumentos e meios especificos iremos utilizar. E, nesse

sentido Mehry (2014) estabeleceu trés categorias para as tecnologias do trabalho em
saude. Chamou de “tecnologias duras” as que estdo inscritas nas maquinas e
instrumentos; de “leve-duras” as que se referem ao conhecimento técnico, por ter uma
parte dura que € a técnica, definida anteriormente, e uma “leve”, que é o modo préprio

como o trabalhador a aplica; e “tecnologias leves” que dizem respeito as relagdes que,
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de acordo com o autor, sdo fundamentais para a producao do cuidado e se referem a

um jeito ou atitude préprios do profissional.

No processo de trabalho podemos também identificar os instrumentos que
séo os saberes e 0s materiais necessarios a producao do cuidado. Para Faria e outros
(2009), os meios de producdo ou instrumentos de trabalho podem ser maquinas,
ferramentas ou equipamentos em geral, inclusive conhecimentos e habilidades como

uma abordagem mais ampla.

De acordo com Mendes- Gongalves (1992) no processo de trabalho em
saude existem instrumentos materiais e nao-materiais. Os primeiros incluem os
equipamentos, material de consumo, medicamentos, instalagcbes e outros. Os
segundos séo os saberes que articulam os sujeitos (agentes do processo de trabalho)
e os instrumentos materiais. Além disso, constituem ferramentas do trabalho de

natureza intelectual e permitem a apreenséao do objeto de trabalho.

Nas falas dos entrevistados 5, 12 e 14 vimos como instrumentos de
trabalho as tecnologias leve-duras representadas pelas maquinas e conhecimento e
as leves como carinho e acolhimento utilizadas no processo de trabalho,

exemplificadas a seguir:

A gente orienta, a gente passa orientagdo para as pessoas. A gente usa
balancas, mochila, caderno, lapis, a sacolinha de pesar crianca, tablete
(E5PS).

O que a gente tem de instrumento consegue corresponder as necessidades
da maioria dos pacientes, e depois o instrumento pessoal meu, é o
acarinhar, estar proximo daquele paciente no momento que ele esta sentindo
dor, pegar na mao (E12PS).

Eu acho que, primeiro comeg¢ando por n6s mesmos, né? Depois que vem
os instrumentos. Quando eu falo nés mesmos, numa forma de cuidar desse
paciente com bom acolhimento. Ai depois a gente vé o instrumento, do que
precisa (E14PS).

Considerando-se tais falas, vemos assim que tanto os instrumentos

representados por equipamentos, habilidades e relacionais se somam e

complementam-se. E necessario pensar que antes do uso das tecnologias duras e
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leve-duras para a pratica do trabalho em saude € indispensavel, acolher e escutar as

pessoas, na tentativa de identificar suas necessidades, bem como resolvé-las.

J& a E19PS faz uma critica as condic¢des de trabalho, e que as tecnologias
duras sao suficientes para os atendimentos e cita 0s recursos humanos como
instrumento de trabalho, apesar disso € insuficiente para atender as demandas da

instituicdo, limitando atencéo ao “paciente”.

O hospital oferece varios tipos de exames, que otimizam e agilizam a vida do
paciente em termo de tomografias, ultrassons, eco, doppler, tem recursos
humanos também. A gente precisava ter mais recursos humanos, quanto
mais profissionais mais atencdo o paciente vai ter e quanto menos
profissionais, menos atencéo ele vai ter [...] (E19PS).

Ressaltamos nesta fala a importancia nos equipamentos e maquinas para
auxilio de diagnésticos e terapias. Contudo ndo podemos esquecer que o trabalho
humano € categoricamente essencial e insubstituivel, reforcado na fala. Nesta
perspectiva, para Franco e Merhy (2013) para além das maquinas e do conhecimento
técnico, ha algo importante no trabalho em salde que sdo as relagBes entre 0s
usuarios e profissionais de salde que se constituem no processo de trabalho, e trazem

uma composi¢cdo humana para os atos de saude, humanizando o sujeito trabalhador.

No momento da observacdo, constatamos a dificuldade em relacdo aos
recursos humanos que o E19PS relata em sua fala. A insuficiéncia de profissional faz
0 gue ele assuma mais de um setor na instituicdo, o que acaba influenciando na
gualidade da assisténcia prestada, jA que 0 mesmo precisa priorizar 0 que € mais
urgente no momento em detrimento de realizar atividades educativas, escuta e

acolhimento.

Os profissionais de saude entrevistados 3 e 17, relacionaram o0s
instrumentos apenas a recursos materiais de trabalho, limitados, que poderéao
influenciar na prética e criticaram os servigos e governo, apesar de nao referirem as

tecnologias leve e leve-duras.

Aqui em si a gente tem, vamos dizer assim, que a gente tenta se adaptar a
estrutura, porque a gente nao tem muito recurso material, entdo a gente
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vai tudo pelo improviso. Algumas doac8es a gente recebe, a gente tenta fazer
esse malabarismo com essa realidade que a gente tem [...] (E3PS).

Entdo, nosso instrumento de trabalho esta dificil, cada dia que passa mais
dificil. Como eu te falei, EPI a gente tem que dar providéncia, o municipio
nunca mais deu nada a gente, até farda a gente esta sentindo dificuldade
(E17PS).

Muitas vezes, o profissional de salude valoriza mais o0s instrumentos e
maquinas de trabalho do que o acolhimento, conhecimentos e relagdes humanas que
deve ter com o usuario. Isso significa que a relacdo, o didlogo e a escuta sao
colocados em segundo plano, para dar lugar a um processo de trabalho centrado no
formulario, protocolos e procedimentos. Uma postura profissional que pode interferir
na producao do cuidado, na medida que reduz a capacidade de construir relacdes de

confianca, vinculo e corresponsabilizacéo.

Todavia, diferente das outras falas, a E2PS explicita a utilizacdo do
incentivo ao autocuidado, escuta qualificada como instrumento de trabalho e a E4PS,

menciona o autoconhecimento como instrumento.

[...] nés temos também o incentivo ao autocuidado, nés incentivamos. N6s
também praticamos aqui a escuta qualificada, muitos desses pacientes as
vezes ndo vém atras do nutricionista, mas quer uma pessoa para falar de
seus problemas, das suas angustias, seus medos, suas incertezas, e aqui a
gente tem (E2PS).

[...] entdo meu instrumento é estudar, buscar teoria, buscar pratica,
buscar experiéncia, que nés aqui trabalhamos com parceria e estar buscando
sempre conhecimento, minha ferramenta é esse ai (E4PS).

Coincidentemente, tivemos a oportunidade de observar na pratica a
consulta realizada pela profissional E2 e constatamos que a mesma possui uma
postura acolhedora e humanizada, além de orientar a todo momento o paciente a
cuidar do seu corpo, a ficar atento aos sinais e sintomas de complicacdo da doenca e
fazendo sempre adaptacdo do cardapio nutricional a realidade social e econémica de

cada usuario individualmente.

As duas falas abordam instrumentos importantes do processo de trabalho
em saude que € o incentivo ao autocuidado, escuta qualificada e a busca pelo
conhecimento. N6s compreendemos que a soma dessas tecnologias leve-duras e

leves sdo relevantes para subsidiar as praticas em saude, envolvendo educacao nos
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servicos, o cuidado e planejamento das ac¢des, podendo ir além de rotinas, protocolos

e procedimentos técnicos.

Para Faria e outros (2009) todo processo de trabalho é desenvolvido com
0 uso de meios especificos para cada condicdo particular, sendo que 0s meios e
condicbes de trabalho se ajustam na sua realizacdo com atividade produtiva. Os
conhecimentos, sistematizados ou néo, e as habilidades utilizadas no processo de

trabalho também compreendem os instrumentos de trabalho na saude.

Consequentemente, entendemos que 0s instrumentos, materiais e
maquinas (tecnologia dura) fazem parte das rotinas das unidades de saude e séo
importantes para execuc¢ao do cuidado, porém se tornam incompletos, ineficazes e
insuficientes quando dissociados das tecnologias leve-duras e leve, ja que o trabalho
em salde estad intimamente ligado a relacbes humanas, ou seja, ele acontece

mediante encontro entre profissional e usuario na busca da producéo do cuidado.

Outro elemento presente no processo de trabalho em salde sédo as

atividades/ acdes realizadas, fundamentais para analisar como se dao as praticas nos

cotidianos dos servicos de saude. As atividades que os profissionais de saude
executam nas suas unidades de servicos sao explicitadas a seguir, destacando-se a
assistencial, caracterizada com ac¢fes focadas nas tecnologias leve: acolhimento,
escuta, conversa e tecnologias leve-dura: avaliacdo de exames, reeducacéo

alimentar, orientacédo a familia, encaminhamento.

N6s fazemos de tudo um pouco, avaliagdo de exames [...] a gente escuta e
as vezes a gente acolhe. E ai eu faco a reeducacao alimentar, eu tento
equilibrar o que ele tem, tento repaginar o que € acessivel a ele, para ele
fazer escolhas certas, positivas, dentro da sua condig&o de trabalho (E2PS).

Passa na casa das familias, |a a gente vai orientar a familia e se precisar
encaminho para o posto (E5PS).

Diretamente com 0 paciente eu presto assisténcia. A gente tem uma rotina
de visita, a gente vé o que paciente estd necessitando (E12PS).

Aqui quando o paciente chega, a gente vai até ele, a gente conversal...] a
gente vai d4 a nossa palavra de conforto para ele, vai ver como € que esta
a pressdo, como é que ele esta no todo e dai a gente passa a dar nossa
assisténcia (E22PS).
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As atividades realizadas individualmente como consultas, atendimento e
assisténcia direta ao usuario acontecem nas praticas de saude. Contudo, no decorrer
da pesquisa, observamos atividades realizadas coletivamente, tanto a equipe quanto
a populacéo, complementares as a¢oes individuais. Dentre as a¢des coletivas citamos
reunides, oficinas, capacitacdes, palestras, acdes de impacto, atividades de educagéao

para o servico e educacdo em saude, dentre outras.

Entendemos que, o trabalho em Saulde Coletiva desse grupo estudado é
uma estratégia de assisténcia e tem se constituido como uma alternativa para o
desenvolvimento de atividades educativas que, por sua vez, podem possibilitar
mudancas no modo como o ser humano compreende e se responsabiliza por sua
saude, no sentido de minimizar e melhorar sua qualidade de vida, assim como ampliar

a efetividade das rela¢des entre os usuarios e profissionais de saude.

Todavia, a entrevistada 4 faz referéncia apenas a préatica de curativo
direcionado ao cuidado da ferida do usuario do servico dando, aparentemente, certa

“valorizacdo” a sua atuagao.

Minha pratica diaria aqui € com as lesdes de membros inferiores.
Paciente com doenca falciforme as lesbes abrem geralmente em membros
inferiores, entdo, todos os pacientes que tém lesGes passam por mim aqui
e sdo cuidados por mim, até fechar o ferimento, até os proprios
encaminhamentos das necessidades dos pacientes, sdo a mim, eles se
reportam a mim e eu encaminho eles (E4PS).

Nesta fala fica claro a supervalorizagéo pelas técnicas e procedimentos o
gue deixa explicito o cuidado centrado na doenca, na ferida, “olhando” o usuério de
forma fragmentada- apenas na parte afetada pela doenca, a ferida-, “omitindo” ou
‘minimizando” talvez outros fazeres inerentes a sua pratica profissional como

enfermeira.

Na andlise de prontuario, (Doc4), (FEIRA DE SANTANA, 2017b), observamos
gue a profissional de saude descreve todo o procedimento realizado no curativo, mas
ndo aborda em sua evolugdo outros aspectos inerentes desse usudrio em suas outras
necessidades que nédo estejam direcionado a ferida, limitando seu olhar apenas ao

procedimento e a técnica do curativo.
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E uma realidade que n&o é de se estranhar, pois, segundo Vianna (2011)
os profissionais se concentram nos pontos de interesse que envolvem suas areas de
acdo. Porém, ndo basta a selecdo desses pontos isolados, ou ideias centrais, €
necessario relacionar uns aos outros, pois dados separados pouco contribuem para o
conhecimento e para a acao, restringindo o cuidado a praticas separadas que nao se
comunicam, ou seja, fragmentadas, ndo integrais, pontuais, desconsiderando o ser

humano integral.

Dentre os profissionais de saude pesquisados, apenas os entrevistados 3
e 6 relatam que realizam atividades educativas nas suas acoées. E, diferentemente dos
demais trabalhadores, o entrevistado 6 na sua fala complementa e cita outras
atividades desenvolvidas como atendimento domiciliar, sala de espera, atividades

com a parceria da escola e feira de saude.

[...] arotina da gente € mais|...] reabilitagcdo, atividades educativas que nés
fazemos como forma de orientar, promover um cuidado melhor, e as
rotinas administrativas que é o trabalho burocrético que a gente faz (E3PS).

NOs temos o atendimento odontoldgico [...] e além disso nds temos as
atividades extra muro, que é atividade na escola, a gente faz
acompanhamento através do Programa Saude na Escola, a gente faz
salas de espera, na verdade dentro da unidade, faz feira de saude tentando
abranger também essa comunidade, e quanto também o paciente, o usuario,
ele ndo tem condic¢des de vim a unidade, a gente procura também fazer esse
atendimento a domicilio. S&o as atividades que englobam a nossa atuagéo
aqui na unidade de saude (E6PS).

Ratificamos a importancia da pratica de educacao em saude no cotidiano
dos servi¢cos de saude compondo as atividades realizadas pelos profissionais, tendo
em vista que a educacdo a populacdo nos servicos pode possibilitar ‘maior
conhecimento sobre sua saude, como cuidar de si, dando ao usuario mais autonomia.
Temos clareza que a educacdo é um instrumento de transformacédo social, de
reformulacdo de habitos, de aceitacdo de novos valores e que estimula a criatividade

(BRASIL 2008b), numa troca compartilhada entre os saberes e praticas.

Durante o periodo de coleta de dados, observamos que apenas na Unidade
de Saude da Familia e no Centro Municipal de Referéncia a Pessoas com Doenca

Falciforme realizavam, diariamente, atividades educativas com seus usuarios
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direcionadas a diversos temas da saude. Nos cenarios hospitalares estudados, ndo
tivemos a oportunidade de observar tal atividade, sendo inclusive relatado pelos
préprios usuarios que nunca participaram de atividades relacionadas a educacédo em

saude sobre a doenca falciforme no periodo de internacgéo.

Por enquanto é s6 mesmo o atendimento. E cuidado direto a ela somente
(E11V).

Atividade? N&o. Nunca participei de nada (E18U).

Ele vai para a brinquedoteca [filho menor], brinca, pinta, canta masica, faz um
bocado de coisa la. Sobre orientagéo para doenga nunca teve (E20U)

Nunca participei de atividades aqui no hospital (E23U).

As atividades de saude desenvolvidas na USF ndo eram direcionadas a
doenca falciforme, o que foi comprovado pelos livros de registros de educagédo em
saude da unidade e pelas falas dos usuérios. Os temas trabalhados eram sempre
relacionados a dengue, habitos de higiene, hipertensdo arterial e diabetes mellitus,

saude bucal e outros.

L& no posto ndo, a gente nunca participou ndo (E11U).

E mais reunido, palestra. Bem no comeco, logo quando ela nasceu, tem uns
cinco anos eu participei (E15U).

Eu ndo, ndo vou dizer que eu participo porque eu nao participo (E16U).

Nestas falas os usuarios néo participam de atividades educativas voltadas
a DF nas unidades de saude do seu bairro, o que nos leva a refletir sobre o
compromisso, responsabilidade sobre a atuacéo das unidades de atencéo primaria do
municipio. Sera que os profissionais de salude ndo tém o conhecimento sobre a DF?
Ou até a ndo compressao sobre os riscos e as vulnerabilidades das pessoas com DF,

tornando-o0s, esses usuarios, sujeitos invisiveis?

Outro aspecto importante a ser citado € a falta de participacéo popular dos
usuarios com DF e a importancia do controle social, em defesa da construcao de uma
politica de saude direcionada a producdo do cuidado integral, resolutiva e
humanizada. O controle social, esta garantido constitucionalmente desde 1990 com

a Lei 8142 (BRASIL, 1990) e refor¢cou sua importancia nas Leis Organicas da Saude,
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por meio da criacdo dos Conselhos e Conferéncias de Saude (BRASIL, 1988). Assim
nao é possivel pensar em salude sem participacao popular, ja que ela pode contribuir
para o ‘melhor’ funcionamento da saude a medida que podera possibilitar a otimizacao
do planejamento das ac¢des de promocdao do autocuidado, além do fortalecimento dos
principios e diretrizes do SUS, dentre eles o controle social.

Parte da atencao e cuidado necessarios ao tratamento das pessoas com
doenca falciforme esta em compartilhar conhecimento sobre a doenca e as
possibilidades do trabalho em salde para a melhoria da qualidade de vida dessas
pessoas (BRASIL, 2008b). Por conseguinte, uma das estratégias que podem ser
utilizadas para minimizar o diagnéstico de risco é a educacdo em saude familiar e da
populacdo em geral sobre a doenca, numa abordagem a partir de cada realidade
desse usuéario com DF, com uma linguagem acessivel, numa relagéo dialdgica, em
gue o usuario e a familia também possam expor seus problemas de saulde,

inquietudes, medos e outros, huma escuta qualificada.

A Politica Nacional de Atencao Bésica (PNAB) (BRASIL, 2012) foi revogada
a partir da Portaria N° 2.436, de 21 de setembro de 2017 (BRASIL, 2017) que aprova
a Politica Nacional de Atencéo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes para a
organizacg&o da Atenc&o Basica, no Ambito do Sistema Unico de Salde. De acordo a
nova PNAB (BRASIL, 2017) séo caracteristicas do processo de trabalho das equipes
de atencdo basica desenvolver a¢des educativas que possam interferir no processo
de saude-doenca da populacdo, no desenvolvimento de autonomia, individual e

coletiva, e na busca por qualidade de vida pelos usuarios.

Dessa maneira, € relevante a insercdo de acfes educativas voltadas para
a doenca falciforme no cotidiano de trabalho desses profissionais da saude, em
especial os que atuam na atencédo primaria de saude, considerando que ela, naquele
momento, é a porta de entrada desse usuario do SUS e, portanto, tem o compromisso

de garantir a manutencao da promocéao e prevencao da saude.

Enfim, as atividades como parte do processo de trabalho em saude
caracterizam as ac0es exercidas pelos profissionais, uma vez que, para Faria e outros

(2009, p. 22), “os homens séo os agentes de todos o0s processos de trabalho em que
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se realiza a transformacédo de objetos ou condi¢cbes para se atingir fins previamente

estabelecidos”.

Tais autores ressaltam ainda que para todo processo de trabalho tem um
sujeito ou uma equipe que executa as acgoes, estabelece 0s objetivos e as relagbes
de adequacdo dos meios e condicdes para a transformacdo dos objetos. Por
conseguinte, Peduzzi e Schraiber (2009) reforcam que por meio da presenca e acéo
do agente do trabalho torna-se possivel o processo de trabalho — a dinamica entre
objeto, instrumentos e atividade.

Quanto ao agente responsavel pela atencdo dos usuarios com DF nas
instituicbes de saude pesquisadas, as falas dos entrevistados 3,4,6 e 12 convergiram
e se complementaram que toda equipe atua na producao do cuidado.

Toda a equipe, aqui ninguém trabalha s6, aqui todo mundo € ligado um
com outro (E3PS).

Toda equipe, né? Que é a Nutricionista, Servico Social, Fisioterapia,
Hematologista que temos o pedi e o adulto, o Clinico da dor, e 0 NUDES
(E4PS).

A gente tem o auxilio da ACD, o Auxiliar de Consultério Dentario. Quando
necessitamos de alguma atividade fora, os Agentes Comunitarios de Saude
também ajudam[...] e também dentro da equipe, o Enfermeiro, o Médico a
gente sempre esté junto [...] (E6PS).

H4, tem um grande nimero de pessoas que ajudam bastante, a gente ndo
consegue fazer as coisas sozinhos. Eu tenho percebido assim, que a gente
tem grandes resultados]...] e a gente consegue esta trazendo outras pessoas,
outros profissionais para estar nos ajudando (E12PS).

Sobre os tipos de trabalho em equipe Ciampone e Peduzzi (2000)
destacam que um grupo é constituido por um conjunto de pessoas que se reanem
em um determinado espaco de tempo e lugar, tendo um objetivo em comum, j& o
trabalho em equipe constituiria uma pratica em que a comunicacdo entre 0S
profissionais faz parte do exercicio cotidiano do trabalho e os agentes operam a
articulacéao das intervencdes técnicas por meio da mediacdo simbdlica da linguagem,
considerando duas dimensdes inerentes ao trabalho em equipe: a articulagdo das
acOes e a interacao dos profissionais.
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O trabalho em equipe para Aradjo e Rocha (2007) tem como objetivo a
obtencdo de impactos sobre os diferentes aspectos que interferem no processo
saude-doenca, sendo assim, a acao interdisciplinar pressupde a possibilidade de um
profissional se renovar na pratica do outro, ambos sendo transformados para a

intervencao na realidade em que estéo inseridos.

Por sua vez, Peduzzi (2001) destaca que essa forma de trabalho surge
como uma opcéao de reorganizagado dos servicos e do modo de atuagao profissional,
definindo-se como uma prética que envolve a comunicagao entre os profissionais no
exercicio cotidiano do trabalho, sendo nela considerada as dimensdes da articulacéo
das acdes e da interacdo entre os agentes como responsaveis pela producdo do

cuidado.

Outrossim, o trabalho em equipe envolve esforcos de cooperacao,
colaboracéo, divisdo de tarefas e planejamento das acfes por todos aqueles que
constitui a equipe de saude na busca coletiva de promover o cuidado integral e atender
a diversidade de necessidades que permeiam a vida das pessoas.

A entrevistada 13 faz uma ressalva a respeito do trabalho da equipe de
enfermagem para o processo de trabalho em salde na producdo do cuidado das

pessoas com DF.

A gente tem os residentes, temos os médicos plantonistas [...] tem o
intensivista aqui em baixo que é o da Estabilizacao, entdo a gente tem uma
equipe. A Equipe de Enfermagem que é quem faz o nosso trabalho
acontecer, né? Os Técnicos e aqui é uma equipe diferenciada, sabe? E
uma equipe que entende o que é uma emergéncia, € uma equipe que
entende o que é um paciente grave, e a gente tem tudo, tem Fono, tem
Nutricdo, tem toda uma estrutura, toda bem montadinha, bem formada
(E13PS).

Concretamente, tivemos oportunidade de observar que o trabalho em
equipe da enfermagem tem sido visivel na organizacdo dos servi¢os para o alcance
da producao do cuidado integral. Souza e outros (2016) fazem referéncia a atuagéo
da enfermeira como articuladora dos diversos profissionais do cuidado e sua
contribuicdo para a atencdo centrada no “paciente”, na medida em que define a

organizacao do servico.
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Reforcamos ainda que durante o processo de observacdo da pratica na
instituicdo D a equipe de enfermagem, em especial a enfermeira, tem a potencialidade
em articular o cuidado com as demais areas e categorias profissionais, ou seja, € o
elo de comunicagao da equipe multidisciplinar no processo de tomada de deciséo, “faz
o trabalho acontecer”.

Independente desse “fazer o trabalho acontecer”, precisamos atentar para
as relacbes interpessoais usuario-profissional de salude, uma vez que a fala da

entrevista 5, a seguir, faz uma critica a questao do acolhimento.

Quem faz parte da equipe de trabalho sdo os funcionérios, a enfermeira, o
médico, o dentista, a recepcionista, as técnicas. A minha opinido, que eu acho
gue deveria melhorar é sobre o acolhimento, que eu acho o acolhimento
aqui da equipe muito péssimo [...] porque as vezes o acolhimento aqui nao
€ dez nédo, ndo € legal ndo (E5PS).

A importancia do dialogo na busca do consenso constitui elemento
imprescindivel para o bom desenvolvimento do trabalho em equipe. Araudjo e Rocha
(2007), veém a possibilidade do desenvolvimento de uma pratica comunicativa na
medida em que o trabalho em equipe "provoca" a escuta do outro, levando ao

estabelecimento de um canal de comunicacéo.

De acordo com Peduzzi (2001) os profissionais realizam intervengdes
proprias de suas respectivas areas, mas também executam a¢des comuns, nas quais
estdo articulados e integrados saberes provenientes de diversos campos como:

recepcao, acolhimento, grupos educativos, grupos operativos e outros.

O processo de trabalho em salude requer uma harmonia entre 0s agentes
‘equipe’ que ofertam o cuidado. Souza e outros (2016) ainda sinalizam que a interacao
entre profissionais das equipes nem sempre resulta em entendimento, o que podera
desencadear a ocorréncia de conflitos, ou expressar significados positivos ou

negativos, a depender de como ocorrem e sao conduzidos.

Entretanto, compreendemos que para uma producéao do cuidado efetiva do

7

trabalho em equipe, é necessario acolhimento entre profissionais e usuarios,

articulagao e definicdo das agOes/ atividades, interagdo comunicativa dos agentes e
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superagao dos saberes isolados, numa perspectiva de cooperagdo e compromisso

por aqueles que integram a equipe.

Por conseguinte, a falta de acolhimento explicitada, anteriormente, pela
entrevistada 5 nos leva a pensar na desarticulagdo da equipe e, consequentemente,

no impacto negativo para producéo do cuidado em salude neste servico da APS.

Outro aspecto visivel nas falas dos entrevistados 2, 17,19 e 22 foi a falta
de algum membro que compde a equipe multidisciplinar® e interdisciplinar®, ou equipe
gue dé resolubilidade as necessidades de saude dos usuarios com DF, a pesar de

entendermos que ha os encaminhamentos.

Nés temos [...] uma equipe bem coesa aqui no Centro. Falta, lutamos por
uma Psicopedagoga, que nos vimos o déficit de atencdo dessas criangas,
até de adultos e ela iria fazer um trabalho bem diferenciado, iria s6 agregar a
equipe, e um Psicdlogo, entdo sao dois profissionais que almejamos,
sonhamos com eles aqui (E2PS).

N&o temos médico, bater na tecla novamente, € uma vergonha, vergonhoso
isso, a sede Distrito da Matinha, um posto de saude referéncia [...] e o proprio
posto da sede da Matinha ndo tem um profissional de salide, quando troca
passa trinta dias e sucessivamente ou mais sem profissional, e ai a
gente faz o que pode [...] (E17PS).

A gente tem a Nutricdo, que faz a visita, o Servico Social, fora a equipe de
Enfermagem, Fisioterapia, equipe médica, os oncologistas que fazem a visita
diaria. D4, mas assim, a gente poderia ter mais [...] a gente por exemplo
poderia ter um Psicélogo [...], mas também a gente ndo deixa tanto a
desejar, a ndo ser que fuja das nossas condicdes mesmo, que algumas
coisas fogem (E19PS).

[...] tem os porteiros ai que ficam ai na portaria; tem o pessoal da recepcao
também que séo importantes; da higiene que é muito importante, que a gente
também nado pode trabalhar sem eles [...]. Eu acho que aqui no pronto
socorro, poderia ter mais um técnico pelo menos, porque as vezes isso
aqui fica muito sobrecarregado, entendeu? (E22PS).

Para Peduzzi (2001) o trabalho em equipe multiprofissional consiste uma
modalidade de trabalho coletivo que se configura na relacdo reciproca entre as
multiplas intervencdes técnicas e a interacao dos agentes que compdem as diferentes

areas profissionais.

8 Multidisciplinaridade: refere-se basicamente a associagcdo ou justaposicdo de disciplinas que
abordam um mesmo objeto a partir de distintos pontos de vista (ALMEIDA, 2000).
®Interdisciplinaridade: busca-se a superacdo das fronteiras disciplinares. Observa-se troca entre as
disciplinas com integracéo de instrumentos, métodos e esquemas conceituais (ALMEIDA, 2000).



110

Todavia, a construcdo da interdisciplinaridade, segundo Araujo e Rocha
(2007) tem sido um processo continuo e crescente no setor saude, dada a
necessidade de superacéo da fragmentacao do conhecimento humano, na busca de
uma visdo ampliada e globalizada que dé conta da complexa dimensdo do processo

saude-doenca.

A auséncia de um membro da equipe de trabalho multiprofissional e ou
interdisciplinar além de fragmentar a producéo do cuidado em busca da resolubilidade
das necessidades de saude desse usuario com DF, sobrecarrega o trabalho da equipe
por déficit de funcionario, fragilizando o cuidado, uma vez que eles séo fragmentados.
Uma lacuna que pode vir a comprometer a integralidade da atencdo que prevé o
trabalho coletivo. Assim, para uma melhor producao do cuidado, deve-se atentar para
tais dificuldades, para que tragam perspectivas favoraveis a uma qualidade “positiva”

da producéo do cuidado aos usuarios com DF e seus familiares.

De acordo com a PNAB (BRASIL, 2017) a equipe multiprofissional é
necessaria a ESF e é composta por, no minimo, médico generalista ou especialista
em Saude da Familia ou médico de Familia e Comunidade, enfermeiro generalista ou
especialista em Saude da Familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saude. Portanto, a falta do profissional médico na atencéo primaria,
destacada pela profissional 17, contradiz a PNAB, ja que ele compde equipe minima

de funcionamento.

Diferente das demais falas, a entrevistada 14 destacou que a falta de
suporte por parte da Secretaria Municipal de Saude limita o processo de trabalho em
equipe.

A equipe toda, né? A gente tem médico, enfermeiro, dentista, minha colega
técnica, o agente de limpeza e a recepcionista. E os ACS também. Acho que
sim, acho que sim, mas de repente falta...as vezes falta mais suporte da

Secretaria [de Saude], tem a equipe, mas as vezes falta carro para fazer
visita, acho que isso ai (E14PS).

Situag&o essa mesmo que seja intermitente, pode dificultar os processos

de trabalho em saude. Concordamos com Moscovici (1999) que a equipe como um
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grupo deve compreender seus objetivos e estd mobilizado para alcanga-los, de forma
conjunta e compatrtilhada, ou seja, a falta de apoio e organizacéo da gestao fragiliza
0s processos de trabalho da equipe, pois dificulta a realizacdo das acdes em saude,

o que implica, diretamente, no cuidado dispensados a populagdo na APS.

Pensamos que é impossivel separar o cuidar e a geréncia dos processos
de trabalho em saude. Portanto, € necessario mudar as formas de relacionamento nas
praticas concretas do SUS: os modos de interacdo da equipe, 0s mecanismos de
participacdo no planejamento, a decisédo e a avaliagdo dos processos. Segundo
documento do Ministério da Saude (BRASIL, 2008b), a base do SUS s0 se sustenta na
harmonia dos processos de producdo de saude e producdo de subjetividades
autdbnomas, protagonistas e corresponsaveis na reinvencdo dos modos de cuidar e

gerir 0os processos de trabalho.

Por fim, na discursdo das caracteristicas do processo de trabalho em
saude, entendemos que a percepcéao dos profissionais sobre o processo de trabalho
em saude pode influenciar as formas de organiza-lo e, consequentemente, o préprio
cuidado. Para tanto, sentimos a necessidade de compreender o processo de trabalho
na sua totalidade e a interrelacéo dos seus elementos, a partir das especificidades de
cada um no processo de trabalho e suas implicacfes na pratica para que percebamos
o funcionamento desse processo numa perspectiva dinamica e flexivel centrada no

usuario e nas suas necessidades, ou seja, pratica usuario-centrado.

A partir das discussdes sobre processo de saude-doenca e processo de
trabalho como elementos influenciadores da producédo do cuidado em saude, iremos

iniciar a analise das dimensdes institucional e técnica a partir do acesso dos usuarios

ao0s servicos / porta de entrada, organizacdo das redes de servicos a forma como sao

acolhidos, vinculos estabelecidos e resolubilidade.

O acesso aos servicos de saude de forma universal, equanime e integral
se constitui em um direito de cidadania, garantido legitimamente apds a aprovacéo da
Constituicado Federal de 1988 (BRASIL, 1988), a qual regulamenta e institui o Sistema
Unico de Satde (BRASIL, 1990). Para Abreu-de-Jesus e Assis (2010), a analise do
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acesso vai além do conceito de “porta de entrada”, configurando-se como um

dispositivo capaz de transformar a realidade.

A ampliacdo do acesso a atencdo a saude, especialmente aos cuidados
primarios, para grande parte da populacéo brasileira € um dos importantes avancos
da implantacdo do SUS. Contudo, a concepc¢ao de acesso hdo pode se limitar apenas
a oferta e uso dos servigcos, existem outros elementos que estdo envolvidos na

complexidade do seu significado.

E nessa direcdo, Unglert (1990) entende que os aspectos que influenciam
0 acesso aos servicos de saude estdo relacionados as condicdes de vida da
populacao, habitacdo, nutricdo, poder financeiro, educacgao, cultura e aos aspectos
funcionais do servico, extrapolando a dimenséo geogréfica do acesso.

Segundo Starfield (2002) o acesso aos servicos é considerado a primeira
fase a ser superada pelo usuario, na busca de atendimento para resolucédo de

problemas, ou a satisfagdo de uma necessidade dentro do sistema de saude.

Para os usuarios 0 seu acesso/ porta de entrada na APS tem uma
convergéncia em unanimidade, ao explicitarem a Policlinica, Hospitais e/ou o Centro
Municipal de Referéncia a Pessoas com Doenca Falciforme como sua porta de

entrada, conforme as falas a seguir:

[...] seforum caso de urgéncia e emergénciaem cimadahora, umacrise,
as policlinicas, depois o Clériston Andrade e se for um caso que néo &
tdo urgéncia e emergéncia no momento, o Centro aqui nos orienta,
marca consulta com o médico, exames e orientacdes e ai isso vai resolvendo,
entdo a primeira causa, quando é crise a gente vai para Policlinica ou
Clériston Andrade e segundo, aqui no Centro (E8U).

Entdo isso ai eu procurava um pronto socorro, como por exemplo, 0 Dom
Pedro, porque é perto da minha casa ali no Centro [...] (E10U)

Primeiramente levo para policlinica, que a policlinica me envia para o
hospital, e aconteceu desde a primeira vez isso. Entdo, sempre levo para
policlinica (E11U).

Sempre quando preciso de alguma coisa procuro 0 programa ou entao
venho direto para o Dom Pedro. Sempre assim (E18U).
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Eu procuro o hospital mesmo diretamente, quando eu tenho algum tipo de
crise eu vou direto para uma emergéncia, mas fora isso eu vou ao Centro
Social Urbano (E23U).

Ficou evidenciado, nestas falas, a invisibilidade da APS por parte dos
usuarios com doenca falciforme com a procura de atendimento nos outros niveis de
assisténcia, mesmo ndo sendo essa a indicacdo muitas vezes. Uma situacao que €
preocupante jA que a DF € crbnica e implicara no acesso a APS e outros niveis de
atencao com uma certa frequéncia. O fato dessas pessoas néo utilizarem os servi¢os
de APS pode significar a ndo coordenagdo do cuidado na rede e a fragilidade da
integralidade da producéo do cuidado.

O Ministério da Saude (BRASIL,2009) desenvolveu uma linha de cuidado
para as pessoas com DF, tendo em vista a descentralizacdo da atencdo para as
unidades mais acessiveis e de menor complexidade, para garantir a integralidade do
cuidado, ao considerar que essas diretrizes organizacionais do SUS reforcam umas

as outras.

Porém, € inegavel as barreiras encontradas pelas pessoas com DF ao
acessarem o servico, levando-os a procurarem atendimento em outros servigos na
busca da resolucdo das suas necessidades de saude, influenciando na
desorganizacao da rede como um todo, ja que as necessidades de saude ndo estédo
compativeis com o nivel de assisténcia necessario para a conducdo do processo

saude-doenca no desenvolvimento da produgdo do cuidado.

Concordamos com Cecilio (1997) quando afirma que a atencao basica nédo
tem conseguido se tornar a entrada principal para o sistema de saude, levando as
pessoas, na maioria das vezes, acessarem 0s servigos pelas vias, consideradas por
elas, mais “rapidas” e “faceis”, o que levam as pessoas procurarem o sistema por onde
€ possivel, buscando o acesso aos cuidados em varias entradas na tentativa de
conseguir alguma atencdo por conta propria, jA que 0 sistema nao garante essa

organizagao.
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De acordo com Almeida e outros (2014), a entrada dos usuarios nos
servicos pode acontecer a partir de trés tipos de demanda: uma oculta, que concebe
parte do grupo silencioso que ndo procura a unidade; outra espontanea, aquela com
dificuldade de marcacdo e ndo consegue acessar ao sistema se nao for em casos de
emergéncia; e por fim, aquela que é agendada, ou seja, responsavel por desenvolver
acOes programaticas, em concordancia com as exigéncias do Ministério da Saude
(BRASIL, 2017).

Mediante tais tipos de demandas referidas, entendemos que 0S USUarios
com doenca falciforme do municipio de Feira de Santana, se enquadram na demanda
oculta “silenciosa”, ja que traduzem que eles ndo procuram o servico de atencao

primaria, situacéo que os torna ainda mais vulneraveis.

De acordo Ministério da Saude (BRASIL, 2015), 80% das pessoas
acometidas com DF podem ter suas intercorréncias e necessidades atendidas com
bons resultados na APS. A estruturacao dos servigos para incluir a DF nas suas acoes
ja existentes requer, porém, um trabalho de capacitacdo dos profissionais que atuam
nas UBS e nas ESF para o reconhecimento dos sinais e sintomas da doenca, e
também para a prestacdo dos cuidados necessarios, conforme preconizado na
Portaria MS/GM n° 1.391, de 16 de agosto de 2005 (BRASIL, 2005), e no regulamento
do Sistema Unico de Saude, na Portaria MS/ GM n° 2.084, de 9 de setembro de 2009
(BRASIL,2015).

Por conseguinte, entendemos que a APS, tendo referéncia aqui a ESF,
deveria se configurar como porta de entrada ‘preferencial’ desses usuarios nos
sistemas de saude. No entanto, a pesquisa de Assis, Villa e Nascimento (2003), ha
mais uma década, inclusive realizada no municipio deste estudo, faz referéncia que o
acesso aos servicos de saude era focalizado, seletivo e tecnologicamente atrasado, o0
gue mostra que a realidade da ESF ainda permanece no modelo de Programa dentro

do cenério brasileiro.

A entrevistada 16, além de nao referenciar a USF como porta de entrada,

cita a falta de médico especialista para o tratamento da DF, medicamentos e
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dificuldade financeira. Contudo, reconhece a policlinica e Instituigdo D como Unicas

opcOes para levar seu filho quando tem uma necessidade de saude.

Aqui mesmo na unidade de saude daqui é dificil eu levar ele, porque s6
guando esta assim, com febre.... Porque ndo tem assim um médico
especializado para ele, eu acho assim, né? Mesmo assim em termos de
medicacdo dele, tem vezes que eu tenho que comprar, porque quando
eu chego la no posto ndao acho. Eu estou comprando, porque quando eu
ndo vou la no CSU ai eu tenho que comprar aqui na farmacia, até fiado,
porque eu ndo tenho dinheiro para comprar]...]. Eu procuro levar numa
policlinica, porque € o unico lugar, né? Que tenho que levar mesmo, ou entdo
no Hospital da Crianga (E16U).

Vemos na fala do E16U que a procura ao servigo € restrita a uma situagado
especifica “febre”, ou seja, ndo existe a procura para outras demandas como vacina,
acompanhamento pela equipe multidisciplinar, acdes de promocéo da saude que séo
fundamentais para manutencédo da salude e bem-estar, principalmente das pessoas
com DF, uma enfermidade cronica que demanda de uma atencdo especial frente as

complicacfes e riscos que estdo expostos, tornando-os mais vulneraveis.

Observamos, ao analisar o prontuério, (Doc. 4), (FEIRA DE SANTANA, 2017b)
gue uma das pessoas com DF da USF (Instituicdo B), crianga com 10 anos de idade,
do sexo masculino, com 11 consultas médicas ao logo desse tempo, gerando uma
média de uma consulta por ano. Ressaltamos, que em todas as consultas o principal
motivo que levou procurar a unidade foi febre e dor, o que converge com a fala do
E16U.

Em outro prontuario, (Doc. 4), (FEIRA DE SANTANA, 2017b), observado na
mesma USF, foi atendido uma usuéria com 19 anos na Instituicdo B uma Unica vez,
com queixa de dor articular e cefaleia; anotado também no prontuério a dispensacao
de medicamento Ibuprofeno; outrossim, ndo ha qualquer registro de busca ativa

realizada pela unidade de saude.

Nos prontuarios observamos que tais registros eram restritos a queixa e
conduta, focada especificamente na “consulta” médica, ou seja, centrado no
profissional médico, sem levar em consideracdo a atuacao da equipe multidisciplinar;

nao havia também registros sobre orientacdes para prevencédo dos agravos, nem para
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0 autocuidado, imprescindiveis as pessoas com DF na busca de uma melhor

gualidade de vida e sobrevida.

Uma realidade que pode evidenciar a invisibilidade que a APS possui a
atencdo aos usuarios com DF, deixando de lado todas as outras dimensfes que
envolvem as suas necessidades. Portanto, se faz necessario a compreenséo da DF
para além da dimensao biologica, contribuindo para a constituicdo de praticas de
cuidados que possam contemplar outras dimensdes da vida humana na busca de uma
producéo do cuidado em saude integral, resolutiva, acolhedora, no fortalecimento do

vinculo, humanizada e responsavel.

A atencdo basica caracteriza-se por um conjunto de acfes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promoc¢do e a protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo (BRASIL, 2017), ou
seja, sua atuacao nado se restringe a situacdes de emergéncia como foi referido pelos

usuarios.

A invisibilidade da doenca falciforme permite, segundo Ministério da Saude
(BRASIL,2009), que as leis ja existentes ndo acolham tais pessoas, possibilitando que
a dor causada pela doenca, que faz parte do cotidiano de vida dessas pessoas, se

torne mais intensa pelo abandono social.

Dessa forma, quando falta medicacéo na instituicdo de salde pesquisada
(B) na fala de E16U, fica explicita que as pessoas ficam sem usar a medicacéo ou
procuram outros meios para adquiri-las, expondo-se aos riscos, talvez pelo
desconhecimento ou até o descrédito da APS que é responsavel por garantir esses
insumos, até porque, segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2015) compete as
unidades de APS, como exemplo a USF, disponibilizar os medicamentos para o0s
cuidados das pessoas com DF, conforme encontra-se regulamentado Relac&o
Nacional de Medicamentos , sobre as condutas basicas para tratamento, tais como 0s
de uso continuo — &cido fdlico, penicilina oral ou injetavel ou eritromicina em caso de
reacdo alérgica a penicilina e, quando indicados, os analgésicos, anti-inflamatorios e

demais antibidticos —, bem como as imunizacfes basicas e especiais.
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Segundo a usuaria entrevistada 20, ela procura direto a Policlinica porque

nao vé resolutividade da APS.
Ja vou direto, toda vez para policlinica, ndo procuro o posto do bairro
porque eu acho que ndo adianta nada, que sO faz olhar febre, da

medicamento, ai olha a febre, faz aquele roteiro para j& mandar para ir para
o hospital (E20U).

O nao reconhecimento por parte da E20U sobre o “posto do bairro”, faz
com que ndo procure a sua unidade de referéncia, localizada proximo a sua
residéncia, porque “nado adianta nada”, o que nos leva a refletir sobre a forma como
vem sendo realizada a producéo do cuidado, levando inclusive ao que chamamos de
‘encaminhamento”. Situacéo que influencia na credibilidade dos servigcos da atencéo
primaria, além de dificultar a continuidade do cuidado. Consequentemente, podera
ocasionar uma sobrecarga dos servi¢cos de saude de prevencao secundaria e terciaria
0 gque tem se tornado como principais portas de entrada para as pessoas com doenca

falciforme no municipio.

As dificuldades passadas por essas pessoas ao buscarem atendimento na
APS afeta na decisdo de procurar novamente o servi¢o, tornando-as cada vez mais
ausentes, distantes e desacreditadas, uma evidéncia da fragilidade da APS tanto em
se constituir como porta de entrada preferencial no sistema, quanto em oferecer uma

atencao a saude resolutiva.

Para PNAB, a APS deve possibilitar o acesso universal e continuo a servigos
de saude de qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta
e preferencial da rede de atencédo, acolhendo os usuérios e promovendo a vinculacao
e corresponsabilizacéo pela atencdo as suas necessidades de saude (BRASIL, 2017).
Todavia, na pratica, ela ndo tem sido a porta de entrada preferencial da rede para as

pessoas com DF.

Na instituicdo de APS, pesquisada, ndo encontramos usuario com doenca
falciforme na busca do servico, apenas pessoas com traco falciforme, e nessa
oportunidade pudemos realizar orientacao genética para as familias sobre o que é o
traco falcémico e quais implicagdes e riscos para eles. Naquele momento,

observamos o0 quanto essas pessoas carecem de conhecimento e orientagdo, pois
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muitas delas, por desconhecerem o que vem a ser a doencga, sofrem com o fato de ter
0 traco da doenca por imaginar que a qualquer momento podem desenvolver a
patologia, como também, a preocupacéo pela possibilidade de gerar filhos com a

doenca falciforme.

A combinacdo de um gene para hemoglobina A com outro gene para
hemoglobina S, C ou D, resulta em um gendtipo em heterozigose (HbAS, HbAC,
HbAD, ...), identificado como “portador do trago”, que é uma situacéo relativamente
comum, mas clinicamente benigna. As pessoas portadoras e os pais de criangas com
esse diagnadstico, tém o direito de receber orientacdo genética, com zelo no aspecto
do sigilo e no que diz respeito aos seus direitos reprodutivos essas informacdes

trazem para os familiares a compreenséo da origem da doencga (BRASIL, 2014b).

Portanto, entendemos que se faz necessario a organizacdao de
procedimentos de informacéo para a populacdo em geral e a orientacdo genética aos
portadores do traco que devem ser executados por equipes multiprofissional e

multidisciplinar do SUS presentes na atencao primaria (BRASIL, 2014b).

Essa pratica de orientacdo genética para as pessoas e familias que
possuem traco falciforme, ndo acontece na APS como preconizado pelo Ministério da
Saude. A auséncia dessa orientacdo numa comunidade que tem registrado mais de
100 casos de traco falciforme (FEIRA DE SANTANA, 2017a) evidencia a falta de preparo
e conhecimento dos profissionais e gestores frente a esta realidade ja que todas essas
pessoas tém o direito de receber as informacdes pertinentes a sua condi¢do genética,

com zelo pelo sigilo e pelos seus direitos reprodutivos.

A fala do entrevistado 7 € diferente dos demais entrevistados ao referir que

o remédio € a sua primeira escolha e depois a unidade, porém queixou da dificuldade
gue encontra no atendimento médico.

Eu tomo logo meu remédio, é meu remédio que procuro logo, vou

também para o posto, mas ai depois do Médico para ca, tudo mudou, ficou

tudo dificil, até uma consulta para fazer o Médico reclamava, ele sé passava
areceita correndol...] (E7U).
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Nesta fala ha claramente algumas dificuldades enfrentadas pelo usuario
com DF na APS, dentre elas a falta de acolhimento na relacdo médico-usuario. Ainda
nesta fala, esta implicito a influéncia do modelo biomédico, focalizado na queixa

conduta.

Dos nove (9) usuarios entrevistados apenas um (1) relatou que procura a
unidade de saude do seu bairro quando possui uma necessidade de saude, porém

informa dificuldade de acesso geogréfico.

Consigo atendimento no posto, chego a pé, ou de bicicleta, se tiver alguém
de moto da uma carona e ai eu chego até la com dificuldade. Primeiro
passo no posto da unidade ou a UPA (E15U).

Para Travassos e Martins (2004) o acesso geografico corresponde a
localizacdo dos servicos de salde e pode ser medida pela distancia linear entre o
servico de saude e os domicilios dos usuérios, o que talvez venha a dificultar o usuario
recorrer a APS. Essa localizacdo geografica interfere em sua acessibilidade, que, por
sua vez, € um pré-requisito fundamental para se garantir o acesso da populacédo a

saude (UNGLERT, 1990).

Na fala da E15U existe uma dificuldade do acesso geografico por se tratar
de uma USF localizado na zona rural e que possui uma extensa area de abrangéncia,
ficando algumas casas muito distante da unidade. De acordo com os ultimos dados
da Secretaria Municipal de Saude, esta unidade possui area com aproximadamente
1683 familias cadastradas; 7000 habitantes e é responsavel pelo atendimento de 16
povoados, (Doc. 5), (FEIRA DE SANTANA, 2017a).

Segundo a PNAB (BRASIL, 2017) cada equipe de Saude da Familia deve
ser responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de
3.000, respeitando critérios de equidade para essa definicdo. Recomenda-se que o
namero de pessoas por equipe considere o grau de vulnerabilidade das familias
daquele territorio, sendo que, quanto maior o grau de vulnerabilidade, menor devera

ser a quantidade de pessoas por equipe.
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Para a gestora, E21, o0 acesso geografico e funcional esta relacionado com
a dindmica do funcionamento da unidade de saude.
Quando nds vamos implantar a Estratégia de Saude da Familia em algum
bairro, em alguma area, por exemplo que a gente pega um bairro grande que
tem 20 mil habitantes, entdo nés sabemos o que? Que cada equipe de
saude da familia, ela deve trabalhar com no maximo 4 mil habitantes,
nem deve comecar com quatro, deve comegar com no maximo trés, mas ela
pode atender até no maximo quatro. Entdo esse é o acesso geografico, que
a populacdo tem que estar o mais proximo possivel da sua unidade
basica de salde. O acesso funcional, que € como funciona essa equipe

e ai a gente, a equipe funciona de 08:00h as 16:30h, com intervalo de almogo
de 01:00hora, entretanto a unidade néo fecha, eles se revezam (E21G).

Esta fala deixa claro que ter a unidade de salude o mais proximo da sua
residéncia e ser responsavel por atender, no maximo, 4000 mil habitantes séo
estratégias de acesso geografico, ja que o mesmo pode dificultar as familias de
chegarem até os servicos de saude; outro tipo de acesso mencionado é o funcional,

representado pelo horario de funcionamento da unidade de saude (BRASIL, 2017).

Observamos na pratica que essa unidade saude (instituicdo B) possui uma
grande area de extensdo geografica e que 0s usuarios apresentam inameras
dificuldades para acessar o servico. O grande numero populacional adscrito na
unidade também dificulta o acesso as consultas e aos demais servi¢os, uma vez que

nem sempre 0S usuarios encontram vagas para o atendimento.

A entrevistada 21 ainda complementa a forma do acesso das pessoas com
DF na APS.

[..] o portador de Anemia Falciforme, ele perpassa pela Atencao Primaria,

ele primeiro é avaliado nas Unidades Basicas de Saude, onde os
profissionais tém que estar capacitados para tal, e ele é avaliado, solicitados
exames e a partir de entdo ele é encaminhando para o Centro de
Referéncia de Anemia Falciforme (E21G).

De acordo com esta fala os usuarios com DF buscam APS quando
possuem alguma necessidade e a partir dai € encaminhado para Centro de
Referéncia. Observamos na pratica, na fala dos usuarios e dos profissionais de saude
gue esse fluxo ndo acontece dessa maneira. Os usuarios com DF procuram
diretamente outros niveis de atencédo, ndo referenciam as unidades de APS como

primeira escolha.
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Tomando como base a legislacdo que regulamenta o funcionamento da

APS nacional, identificamos algumas irregularidades na USF, um dos cenarios deste

estudo, ja que a mesma extrapola em grande diferenca os valores estabelecidos na

politica referente a quantidade familias cadastradas e habitantes. Essa sobrecarga de

trabalho podera implicar em sérias deficiéncias na prestacdo do servico, tais como:

superlotacdo, filas de espera, rotatividade profissional, demanda reprimida e

insatisfacao do usuério, todos eles aspectos que podem levar a dificuldade de acesso
a populacéo, e ao préprio cuidado.

[...] em relacdo a questdo da quantidade de pessoas que a gente atende,

gue é uma quantidade muito grande para a dimensédo da comunidade, para

o atendimento da unidade, ja deveria ter outra unidade funcionando, entdo a

gente tem umasobrecarga de atendimento, que as vezes deixa a desejar
essa atencao especial ao paciente com doenca falciforme (E6PS).

No momento tem dificuldade de acesso. O Distrito todo [...] que comporta
19 comunidades, ndo é s6 a cede , que tem outras comunidades que
comportam o Distrito e eles sdo desassistidos pela distdncia da unidade,
da comunidade para a central e ai fica assim, o percurso é muito distante e
ai as pessoas se distanciam [...] € muita familia cadastrada, para um sé
profissional, um s6 médico, uma sé enfermeira atender [...]Jpor isso que esta
essa dificuldade, o profissional vai e se cansa, ai pede para ir embora,
excelentes profissionais que perdemos, foram embora]...] (EL7PS).

Assim, fica evidenciado pelas falas dos profissionais E6PS e E17PS, que
existe dificuldade de acesso geografico e funcional pelas pessoas com DF a essa
USF, o que leva a desassisténcia delas por parte do servico, tanto por elas nao
procurarem a unidade, quanto por ndo terem acesso devido dificuldades geogréficas

ou de encontrar vaga para atendimento.

Embora a implementacdo do SUS, tenha avancado nos ultimos anos,
principalmente no que diz respeito as redes de atencédo onde a APS assume um lugar
fundamental, ainda existem desafios a serem superados como as dificuldades de

acesso da populagcdo com DF aos servi¢os basicos de saude.

Outro aspecto observado na fala € a sobrecarga do profissional, que,
consequentemente, leva a rotatividade dos mesmos, prejudicando a longitudinalidade
do cuidado e vinculos estabelecidos na comunidade o que leva a fragilidade da

producédo do cuidado em saude.
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Em concordancia com as falas dos usuarios, os profissionais de saude 5 e
14 afirmam que as pessoas com DF procuram muito pouco a unidade e tem como a

porta de entrada o Centro de Referéncia.

[...] pouco vejo ele aqui no posto, porque ele se recupera no CSU, qualquer
coisa ela vai para o CSU, ela pouco vem aqui, a ndo ser tomar a vacina, até
vacina mesmo tem vezes que da nele no CSU [...] ela pouco vem aqui com
ele (E5PS).

E dificil até de falar, porque é que muitas vezes eles também n&o vém
procurar o posto. Também acontece isso, nao procura (E14PS).

Fica evidenciado tanto nas falas dos usuarios quanto nas falas dos
profissionais que as pessoas com DF n&o utilizam o servigo de APS como sua primeira
escolha para atender suas demandas de saude; a procura € minima ou inexistente,

eles buscam o centro de referéncia, policlinicas ou hospitais em detrimento da APS.

Essa légica diverge das diretrizes basicas da linha de cuidado as pessoas
com DF (BRASIL, 2015) uma vez que referencia & APS como contato preferencial dos
usuarios com o sistema de saude, sendo orientada pelos principios da universalidade,
da acessibilidade, da coordenacdo do cuidado, do vinculo, da longitudinalidade, da
integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacao, da equidade e da participagao
social, e tem a ESF como centro ordenador desses servicos em todos os niveis de

atencao.

Diante da ‘invisibilidade’ da APS para as pessoas com DF e da préatica dos
profissionais de saude, Gomes e outros (2014) reforcam que tal realidade ao acesso
das pessoas com doenca falciforme a atencdo primaria é reduzido pelo fato de
procurarem diretamente a atencdo secundaria, representada, na maioria das vezes,

pelo hemocentro.

Ainda para os autores, essa procura da atencao secundaria € histoérica pelo
fato de o tratamento da doenca falciforme ser percebido como complexo e de
competéncia exclusiva dos hemocentros. Assim, os profissionais dos demais niveis

de assisténcia desconheciam ou ignoravam as pessoas com a doenga, fazendo com
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gue o paciente reconhecesse somente os centros hematolégicos como locais com

capacidade para cuidar da sua saude.

A auséncia da DF na atencdo basica, segundo o Ministério da Saude
(BRASIL,2015), deve-se a invisibilidade que a enfermidade teve ao longo dos anos no
sistema de saude. Isso, embora tenha melhorado, ainda persiste em certo grau e exige
mudanca. As pessoas que conseguem ser diagnosticadas devem ser encaminhadas
aos centros de atencdo hematolégica como também deverdo ser acompanhadas
continuamente por toda vida por um hematologista, sendo incluidas nos Programas

de Promocéao da Saude e Prevencéo de Doencas.

Em divergéncia dos dados empiricos nesta pesquisa, as falas dos gestores
sobre as politicas da APS reforcam a atencdo bésica como porta de entrada do
usuario ao sistema de saude.

Nés temos varias politicas de atencéo primaria. Desde esta que estamos
inseridas, que € a Atencdo Basica, ela é classificada como a porta de

entrada para o sistema e o objetivo dessa Atencao Primaria € justamente a
prevencao de alguns agravos e complicagfes|...] (E9G).

A Politica de Atencao Primdria, a qual a gente segue aqui é aquela que é
preconizada pelo Ministério da Saude, a politica Nacional da Atencéo
Basica, através da portaria 24/88|...] (E21G).

Nestas falas a concepcao de APS referida pelos gestores a evidenciou
como porta de entrada que tem como caracteristica a producéo de cuidados basicos.
Entretanto, a APS para Assis (2015), além de ser porta de entrada e oferecer cuidados
basicos, a APS deve garantir o0 acesso dos usuarios aos outros niveis de atencao,
adequadamente integrados, de forma a permitir & coordenacdo dos cuidados a

resolucdo das necessidades de saude da populacéo.

Desta forma, o acesso dos usuarios ao sistema de saude ndo deve ser
entendido apenas como a busca desse servico em algum momento pontual de
necessidade, limitado a situagdes emergenciais, mas sim como a construcao, pela
sua participacao cidada, e a conformacéo de suas praticas, além de requerer a sua
presenca também na gestao e controle social. Outrossim, é necessario que tenhamos
a compreensao da APS n&o apenas como sua porta de entrada “principal” no sistema

de saude, mas também como filtro do fluxo desse usuario para o sistema, inclusive
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tendo no profissional da APS a figura do coordenador dos cuidados, conduzindo o

usuario pela rede assistencial na busca da producéo do cuidado em saude.

Para além do acesso aos servi¢os de saude, a producdo do cuidado em
saude abrange a forma como é acolhido, a resolubilidade dos sistemas, os vinculos
constituidos entre as equipes, usuarios e familias e a responsabilizacédo dos gestores,
da equipe e da populacéo. Nesta perspectiva, relacionando o conceito de acolhimento
para pratica em saude, entendemos que é uma ferramenta que pode facilitar o acesso
aos servicos de saude e uma proposta de organizacdo dos servicos e de

transformacéo dos processos de trabalho.

Para Assis (2015) o acesso esta relacionado ao acolhimento, sendo,
portanto, necessario considerar que os servi¢os de saude, para serem utilizados em
sua plenitude, exigem que aconteca a confianca dos usuarios em relacdo a equipe,
sem perder de vista a competéncia e a responsabilizacdo daqueles que produzem o

cuidado.

Porém, o estabelecimento de mecanismos que assegurem acessibilidade
e acolhimento pressupde uma légica de organizacao e funcionamento do servico de
saude que parte do principio de que a unidade de saude deva receber e ouvir todas
as pessoas que procuram os seus servi¢cos, de modo universal e sem diferenciacdes

excludentes (BRASIL, 2017).

De acordo Franco, Bueno e Merhy (1999) a diretriz do acolhimento foi
introduzida nos servicos do Sistema Unico de Satde, na década de 1990, buscando,
além de ampliar o acesso, possibilitar mudancas no desenvolvimento do trabalho em
saude, a transformacgédo das relacdes entre trabalhadores, gestores e usuérios para a

promocao de vinculos, corresponsabilizacdo e resolubilidade.

Por sua vez, faz parte do processo de trabalho da atencdo priméria
(BRASIL,2012), realizar o acolhimento com escuta qualificada, classificacdo de risco,
avaliacdo de necessidade de saude e analise de vulnerabilidade, tendo em vista a
responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda espontanea e o primeiro

atendimento as urgéncias.
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Quanto ao acolhimento na USF, as usuarias E15 e E16 responderam que

séo bem recebidos, quando procuram a unidade.

Gracas a Deus, bem recebida, as vezes que precisei. Até aqui ndo tenho o
gue falar (E15U).

Quando vou, sou bem recebida, bem acolhida com ele. Assim, as meninas
mesmo que trabalham na recepc¢éao, procuram falar com a médica, e a médica
me atende logo, atende ele logo (E16U).

Analisando as duas falas, aparentemente vemos que nao existe uma
procura frequente dessas pessoas ao servigo quando elas dizem “ bem recebida, as
vezes que precisei” e “quando eu vou, sou bem recebida’, o que talvez venha a
caracterizar uma fragilidade nas relacées entre o usuario com DF e a USF, ou seja,
eles s6 procuram a instituicdo de saude quanto tem algum problema de saude relativo
a DF.

Outro aspecto percebido nessas falas € sobre o sentido de acolhimento
apenas na maneira como € recebido. O entendimento de acolhimento vai além da
recep¢do, envolve também a escuta, que para Assis, Nascimento e outros (2010)
permeia a identificagdo dos problemas, enfrentamento, ampliacdo das capacidades

da equipe em responder as demandas dos usuarios.

Entretanto, na fala da E16U é visivel que existe prioridade no atendimento,
explicitado no trecho da fala “ atende ele logo” [a médica]. Um aspecto relevante no
atendimento, porque a demora da consulta pode trazer complicagdes no estado de
saude ou desconforto. A fala do E6PS deixa clara também a prioridade no atendimento

as pessoas com DF, destacada a seguir.

Nds tentamos dar uma prioridade ao atendimento, visto que ele é um
paciente que necessita, ele tem essa condicao especifica, e que assim, é um
paciente que ele ndo pode esperar, aguardar muito sentado, entdo a
gente tenta dar uma prioridade ao atendimento, e resolver as necessidades
dele (E6PS).

Portanto, na pratica do acolhimento, para além de prioridade, é necessario
exercitar uma escuta qualificada, e que o didlogo flua mediante linguagem respeitosa,

adotando palavras acessiveis a esse publico, na busca de identificacéo de problemas
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e resolugcdo dos mesmos. Sobretudo, precisa ficar claro que tal atendimento n&o

constitui um favor, mas um direito legitimo dessas pessoas.

Em relagé@o ao reconhecimento do profissional de saude sobre os usuarios
com doenca falciforme, a E14PS refere que muitas vezes ndo os identificam na
recepcdo, como também ha uma pouca procura por parte deles, nessa instituicdo de
saude.

Assim, como eu te falei, muitas das vezes elas chegam aqui... passam na
recepcao, passam pela gente e muitas vezes a gente nem sabe que tem a

doenca falciforme, como eu te falei, aqui tem muitos, mas eu com cinco
anos aqui, conheco bem poucos (E14PS).

Quando a profissional relata que muitas vezes desconhece que aquele
usuario possui DF contrapfe-se a PNAB (BRASIL, 2017), uma vez que descreve as
caracteristicas do trabalho nesses servicos que envolvem a definicdo do territorio de
atuacdo e de populacdo sob responsabilidade das UBS e das equipes, na

identificacdo de grupos, familias e individuos expostos a riscos e vulnerabilidades.

Neste estudo, tal realidade evidencia que os profissionais da APS
desconhecem as caracteristicas epidemiolégicas da sua populacdo adscrita o que
leva a dificuldade de desenvolvimento da atencéo integral, planejamento das acdes
baseado nas necessidades de saude do territério que impacte na situacdo de saude
e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das

coletividades.

Frente a tal direcdo, o Ministério da Saude (BRASIL,2009), a partir da linha
de cuidado em doenca falciforme, destacou que a identificacdo dos grupos
populacionais e das pessoas com DF foi o primeiro passo para a organizacao de uma
rede de saude com mais equidade, capacitada a dar respostas as necessidades de
pessoas com essa enfermidade, que por razdes histéricas, em sua grande maioria,
estdo nas camadas menos favorecidas e dependentes dos sistemas publicos. Cabe
ressaltar que as equipes de saude da familia e saude bucal devem manter ativos os
cadastros das pessoas e familias, afim de identificA-los quando chegarem na unidade

ou quando necessitar fazer busca ativa.
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A préatica do acolhimento na APS é fundamental para estabelecimento de
ralacdes entre usuario, equipe e comunidade corresponsaveis na busca de resolver
0os problemas daquela populagdo. Contudo, existe alguns aspectos que podem
interferir nessa pratica no cotidiano da atengcdo primaria, explicitado na fala da
profissional 17:

Na medida do possivel, a recepcionista faz o que pode; a enfermeira faz o
gue pode e 0 médico faz o que pode. Mas eles sdo acolhidos, sim. Assim,
guando eles procuram a unidade, marcam consulta, conseguem marcar,
guando eles ndo conseguem eles entram em contato com a agente
comunitaria de salde. Gragas a Deus temos uma boa equipe de agente
comunitario[...]. Eles entram em acdo e conseguem, e ai sdo atendidos,
existe uma sobrecarga para o profissional que atende aqui por isso essa
dificuldade (E17PS).

A E17PS em um trecho da sua fala “faz o que pode” sobre o acolhimento
dispensado as pessoas com DF, evidencia que poderia ser melhor e que isso se deve
ao fato da sobrecarga profissional. Complementa ainda a participacao efetiva da sua
pratica, ao dar resolubilidade a marcacéo da consulta desses usuarios.

Para Beck e Minuzi (2008) séo varios determinantes que podem interferir
na pratica do acolhimento, tais como, a inadequacdo da area fisica, a maior
sobrecarga de trabalho, o pouco apoio institucional as experiéncias novas e a
reducao/inadequacéo das atividades de prevencdo. Dentre outras dificuldades
relevantes estdo demanda excessiva de usuarios; falta de médicos nas instituicdes de
saude; dificuldade de acesso dos usuarios as consultas especializadas e

odontoldgicas; demanda reprimida de usuarios e a falta de medicamentos e materiais.

Entretanto, segundo Solla (2005), para que ocorra o acolhimento nos
servicos de saude, é necessario que haja um atendimento com uma escuta dos
problemas de saude do usuario de forma qualificada e uma producao de vinculos entre
0 servico e a populagdo e com a responsabilizacéo por parte do trabalhador, com o
objetivo de garantir a resolubilidade as necessidades de saude do usuario individual

e coletiva.

De acordo as diretrizes basicas da linha de cuidado (BRASIL, 2015) se
constitui como responsabilidade da atencéo primaria em relacdo as pessoas com DF,
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realizar busca ativa, acolhimento, diagndstico e acompanhamento, em concordancia
com os protocolos e as diretrizes clinicas estabelecidas pelo Ministério da Saude e/ou

adequada pelo nivel local.

Na Instituicdo de saude A os usuarios avaliam que é um lugar que 0s
acolhe da melhor maneira possivel.
Sou recebido com carinho, amor, felicidade e alegria. Estou me sentindo
alegre (E7V).

Somos bem acolhidos, esta sendo louvavel participar desse programa.
A [instituicdo] nos ajuda muito, acolhimento maravilhoso [...] pe¢co a Deus
para continuar usando os homens publicos para dar sequéncia, me sinto
acolhido e satisfeito (E8U).

Complementando tais falas, o entrevistado 10U, além de citar o bom
acolhimento, enfatizou a importancia desta Instituicdo A e reforcou como diferenciada
em todos servicos oferecidos em Feira de Santana direcionado aos usuarios com DF.

Aqui é 6timo [instituicdo A]. Aqui é diferenciado de tudo que ja houve
aqui em Feira de Santana, nenhum, nunca houve e quando passou a surgir
[...] melhorou bastante, quase que 100%. E eu sempre sou muito bem

recebida aqui, acho que a gente tem uma atencado especial, aqui tem, pela
equipe, a equipe toda ela é atencédo especial (E10U).

Nestas falas ficam evidente a satisfacdo dos usuarios E7, E8 e E10 com
acolhimento da Instituicdo A, isso se deve a postura acolhedora dos profissionais e ao
fato deles terem ficado muitos anos sem atendimento especializado no municipio

disponivel as suas necessidades de saude.

Tivemos a oportunidade, durante a observagcdo, de perceber o
contentamento dos usuérios com acolhimento dispensado nessa Instituicdo A, pois
um servico diferenciado para as pessoas com DF, e seus profissionais de saude
dominam com seguranca as peculiaridades da doenca e conseguem identificar as
necessidades de saude que eles apresentam numa perspectiva ampliada que vai

além da patologia.

O acolhimento, modifica o processo de trabalho na medida que ele permite
estabelecer relacdes de confianca entre usuario e equipe de saude. Segundo Franco,

Bueno e Merhy (1999) o acolhimento opera processos tecnolégicos leves que visam
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a producao de relagcbes de escutas e responsabilizagdes, que se articulam com a
constituicdo dos vinculos e dos compromissos em projetos de intervencdo, que
objetivam atuar sobre necessidades em busca da produgdo de “algo” que possa
representar a “conquista de controle do sofrimento (enquanto doenca) e/ou a

producédo da saude.

Além disso, Santos e outros (2007) discutem que ao promover a escuta de
todas as pessoas na entrada dos servicos de saude, o acolhimento pode contribuir
para amenizar sofrimentos e, de certa forma, controlar ansiedades, ainda que esta

acao nao se reverta em atendimento clinico propriamente dito.

Em contrapartida, a entrevistada 23 relatou uma experiéncia “ insuportavel’
em relacdo ao acolhimento em uma das instituicbes pesquisadas, que se caracteriza

como referéncia para atendimento de adultos com DF, também cenario deste estudo.

[...] estava morrendo de dor, tive que esperar por uma hora. Para mim
foi insuportavel, porque cada minuto que passava comecava a doer
mais, eu ja ndo aguentava nem ficar sentada, comegava a chorar de um
lado para o outro, teve um minuto que eu parei assim na parede e fiquei
como uma estatua porque tinha que botar a coluna reta, eu ja ndo aguentava
nem andar. E ainda passei uma noite em uma cadeira, estava super
desconfortavel (E23U).

Esta fala traduz uma certa “afligdo” de sofrimento, o descaso que foi
recebida nesse servico de saude. Ela poderia ter sido melhor acomodada enquanto
aguardava atendimento, bem como, ter sido priorizada j& que estava sentindo dores

intensas caracteristica da doenca falciforme.

Para Cordeiro (2013a) na DF a dor, em suas manifestacfes diversas, € 0
sintoma mais frequente associado e a principal responsavel pelas admissdes
hospitalares, além de promover grandes impactos na vida dessas pessoas, se

tornando-se o principal foco de atencéo na DF.

Seria essencial, portanto, a capacitacdo dos servicos locais ou regionais de
emergéncia para assisténcia principalmente nas crises algicas. As crises

emergenciais da DF podem ser acolhidas pelos profissionais das emergéncias, desde
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gue tenham conhecimento da doenga, pois esta dispensa procedimentos

diferenciados que necessitem de estruturas especificas (BRASIL, 2009).

Muitos profissionais de saude desconhecem o mecanismo da dor da
doenca falciforme. Para Taylor (2011), a intensidade e a complexidade da dor na
doenca falciforme séo subestimadas e pouco entendida, seus episodios dolorosos sédo
ditos como complexos, mais intensos do que dor pds-operatéria ou dor secundaria ao
cancer terminal, a intensidade da dor e sua frequéncia estdo associadas a menor

sobrevida desses pacientes.

A dor traz sério impacto na qualidade de vida da pessoa com doenca
falciforme e seus familiares. Destarte, compreendemos que 0s servicos de saude
devem estar preparados para manejar adequadamente os episodios dolorosos, com
acolhimento e prioridade no atendimento, além de usar protocolos especificos para
esse tipo de dor que tem caracteristicas diferenciadas das dores causadas por outras

enfermidades.

De forma impessoal, lembrando o tecnicismo, as normas e a rotina da
Instituicdo C, a E19PS deixa claramente delimitado o seu “papel’” focado nesse

modelo de saude funcionalista.

O meu papel, quando eu recebo um paciente de Anemia Falciforme é
manter o tratamento, orientar em relacdo a unidade, as rotinas, o que a
gente oferece e o que a gente nao oferece, basicamente é isso (E19PS).

Todavia, apesar de tais “funcbes” referidas, € preciso que estejamos
atentas que acolher as pessoas nos servicos de saude vai além de orientacfes de
rotinas, protocolos e procedimentos; é uma acao do cuidado em salude capaz de
potencializar os processos terapéuticos, na medida em que estabelece relacdo de
afeto da equipe com usuario e valorizacdo dos mesmos perante a sua necessidade

de saude.

Outrossim, o Mistério da Saude (BRASIL,2015) ratifica que o acolhimento

das pessoas com DF é imprescindivel em todos os niveis de atencdo, porém é
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indispenséavel a referéncia desse usuario a atencao bésica, a fim de que coordene o

cuidado necessario.

Dessa forma, o acolhimento na atencao priméria deve ser ferramenta para
organizacdo e funcionamento do servico de saude, de modo a assumir sua missao
inicial, qual seja acolher, escutar e dar uma resposta positiva, capaz de resolver os
problemas de saude da populacdo. Salientamos a necessidade de qualificar
profissionais de salude da rede de atencdo priméria na busca da ampliacdo do

acolhimento e humanizagéo dos servigos de saude.

De acordo com Cordeiro (2013b), acolhimento, vinculo e escuta atuam
como organizadores das acdes de saude e poderdo possibilitar novos horizontes de
cuidado, traduzindo o cuidar em uma dinamica de troca e interagéo, alicercada na

confianca, respeito, ética e na experiéncia compartilhada de vida.

Logo, o acolhimento funciona como uma das bases para a humanizacao
da assisténcia nas instituicbes, a fim de possibilitar resolutividade, vinculo e
responsabilizacdo entre trabalhadores de salde e usuarios, contribuindo na
democratizacdo e na melhoria da qualidade da assisténcia prestada e se constitui em

instrumento potente para a reorganizacao da atencao a saude (BECK; MINUzI, 2008).

A formacao de vinculo entre usuério e equipe € de extrema relevancia na
producao do cuidado em salde na medida que ele possibilita estabelecer relacdes de
confianca entre equipe, usuario e populacdo. Segundo Merhy (2014) o vinculo pode
ser identificado no encontro do trabalhador com o usuério durante o trabalho vivo em
ato, sendo considerado como o trabalho em acdo, que esta em processo de
construcdo. Durante o trabalho vivo em ato, o trabalhador pode ser criativo e
autbnomo quanto aos instrumentos a sua disposicdo, dentro de um objetivo que se

pretende atingir.

A relacdo dos usuarios com APS, é aqui destacada na fala do entrevistado

15 em uma relagao de confianga.
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Bem, boa relagdo. Quando eu preciso eu vou |4, sou atendida. Eu confio
neles (E15U).

Nesta fala, uma “boa relacdo” do usuario com a equipe traduz o vinculo
entre esse usuario e o servico de saude. O estabelecimento de vinculo vai além da
marcacao de uma consulta, que é direito legitimado das pessoas, € uma possibilidade
concreta de se construir uma nova pratica que busque a melhoria da qualidade da
atencao da saude.

Sendo assim, podemos afirmar que a existéncia de vinculo expande o
acesso dos profissionais a informacdes relevantes para o tratamento e assim qualifica

a atencao prestada.

Segundo Camelo e outros (2000), para que se possa assegurar a qualidade
do cuidado prestado € necessario que se tenha as nocdes de vinculo e,
consequentemente, da responsabilizacdo da equipe pelo cuidado integral a saude

coletiva e individual.

Nas praticas e cotidiano da APS, para Campos (1997) € imprescindivel que
0s usuarios tenham facilidade de acesso aos profissionais de saude, e no decorrer do
tempo, apresentem estreitamento do vinculo com a equipe na busca de potencializar
a acao terapéutica, quando identificada alguma condicdo mérbida. Além disso, essa
relacdo € fundamental para uma almejada construcdo coletiva de cidadania e

autonomia da pessoa.

Entretanto, divergindo do E15U, o E7U refere que nao confia no cuidado

ofertado em uma das instituicfes estudadas.

Confio na [instituicdo A] melhor do que |4 no posto. La no posto eu nao
confiava de jeito nenhuml...] eu n&o podia tomar o Sulfato Ferroso, o médico
chegava passava o Sulfato Ferroso. O meu remédio certo é o Acido Félico
[...] (E7V).

A fala do usuério E7U expressa uma falta de confianca com a USF do seu
territorio devido o “equivoco” de prescricdo de medicamentos para tratamento da DF.

Nessa direcdo, outro ponto a ser discutido, a respeito da doenca falciforme enquanto
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um problema de saulde publica, € o desconhecimento do profissional de salde da
atencao primaria a respeito da doenca, interferindo no vinculo e na confianca entre

usuario e equipe de saude.

De acordo Gomes (2011) estudos vém demonstrando grande despreparo
do profissional da atencéo basica quanto ao curso da doenca, ao tratamento correto
e as estratégias de prevencdo. Ressalta também que o conhecimento dos
profissionais de saude sobre tal patologia encontra-se abaixo da média, e que reflete
na qualidade do atendimento, evidenciando a necessidade de capacitar profissionais

da APS para atender as pessoas com doenca falciforme.

A respeito do erro de prescricdo referido pelo usuario, para Gomes e
outros (2014) existe uma barreira que faz com que a pessoa com doenca falciforme
ndo procure o servico de saude da atencdo primaria, explicada pelo fato dos
profissionais da atencdo primaria ndo estarem “preparados” no que diz respeito ao

conhecimento, habilidades e atitudes para atendé-los.

Essa falta de conhecimento pode levar a sérios erros no cuidado as
pessoas com DF, tendo em vista as diversas peculiaridades que envolve a patologia.
Assim, sinalizamos a necessidade de capacitacao dos profissionais da APS na busca
de uma assisténcia segura e responsavel, ja que os erros podem levar a complicacéo

do estado de saude, ou até mesmo a morte dessas pessoas.

A rotatividade profissional na APS também é um limite para o fortalecimento
de vinculo entre a equipe e 0s usuarios, identificada na fala E16U.
Quando descobri logo o problema dele, a enfermeira que estava ai
[instituicdo B], me chamava para conversar, para explicar tudo
direitinho, mas agora que mudou [...] por esses tempos ndo estou indo [...]

ndo. Eu s6 vou quando ele esta sentindo alguma coisa, se ndo, ndo vou
ndo. SO pegar remédio quando tem, né? (E16U).

A mudanca constante dos membros da equipe da APS dificulta a formacéo
de relacdes mais préximas entre a populacao e o servico, sobre isso, Starfield (2002)
defende o vinculo como uma relagéo pessoal estreita e duradoura entre o profissional

de saude e os usuarios pois, acredita que pode influenciar, com o passar do tempo, o0
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estreitamento de lagos criados, e assim possam facilitar a continuidade do tratamento

e, consequentemente, prevenir consultas e internacdes desnecessarias.

Na atencao primaria, o ideal é que o usuério seja acompanhado por uma
mesma equipe de saude, ao longo do tempo, fazendo com que a construcdo de uma
resposta a demanda de atendimento seja embasada em mais informacdes do que
aguelas que se apresentam no momento especifico da consulta, e a partir dessas
informacdes seja formulado a oferta de cuidados, e que podera fortalecer o vinculo

entre servigo-usuario-profissionais de saude.

No entanto, um dos grandes motivos que leva a rotatividade dos
profissionais que prestam servico ao SUS no municipio de Feira de Santana € a
precarizacao das formas de trabalho desses profissionais. Uma realidade apresentada
nos dados do Relatério de Gestéo (Doc. 3) do periodo de janeiro a dezembro de 2016
(FEIRA DE SANTANA, 2016b) referente ao vinculo dos profissionais de saude, sendo
cinco deles comissionados, 84 celetista, 2.686 contratos por prazo determinado, 105
empregos publico, 2.091 estatutarios e 504 sem tipo de especificacao.

Observamos assim, diante de tais dados, que o maior quantitativo dos
profissionais que atuam no SUS possuem algum tipo de vinculo empregaticio em
torno de 5. 475 vinculos, sendo que a maior parte estdo qualificados como contrato
por tempo determinado, ou seja, sem a garantia que permanecerao em seus postos
de trabalho o que pode gerar grande rotatividade devido questdes outras nos

contratos trabalhistas.

Percebemos na pratica que a rotatividade profissional, principalmente da
APS, é muito frequente, ja que se tornou um campo de competitividade politica pelas
inUmeras possibilidades de vagas de emprego que oferece. Contudo, as mudancas
dos profissionais desfavorecem a producdo do cuidado pois enfraquece as

possibilidades de oferta de vinculo e a longitudinalidade do cuidado?®.

10 A Jongitudinalidade do cuidado pressup®e a continuidade da relacao clinica, com construcéo de
vinculo e responsabilizacdo entre profissionais e usuéarios ao longo do tempo e de modo permanente
(BRASIL, 2017).
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Dessa maneira, tal I6gica vai de encontro a PNAB (BRASIL, 2017) que prevé
valorizar os profissionais de saude estimulando e viabilizando a formacé&o e educacéo
permanente dos profissionais das equipes, a garantia de direitos trabalhistas e
previdenciarios, a qualificacdo dos vinculos de trabalho e a implantacdo de carreiras
gue associem desenvolvimento do trabalhador com qualificacdo dos servicos

ofertados aos usuarios.

Os aspectos trazidos aqui na PNAB podem possibilitar a permanéncia dos
profissionais da atencado primaria em suas unidades de saude, diante da possibilidade
da formacédo de vinculo com a comunidade e a longitudinalidade da producdo do

cuidado para com o usuario.

Portanto, acreditamos na importancia do vinculo como préatica de saude
para a melhoria da qualidade da atencao primaria e para a promocéao da producéo do
cuidado em saude, tendo em vista que acreditamos que o vinculo fortalece a adeséo

do usuario as instituicdes de saude.

Segundo Merhy (2014) existe uma necessidade de se reconhecer as
tecnologias leves (relacionais) na estruturacao do trabalho em saude, em especial no

contexto da atencdo primaria, tendo a formacédo de vinculo como uma delas.

Para os profissionais de saude 5 e 17 da Instituicdo B, a formacdo do
vinculo com as pessoas com DF acontece a partir da aproximacgao e convivio que eles

tém com as familias.

Eles tém confianga, n6s conhecemos toda sua familia, vamos sempre
ajudando porque a dificuldade é imensa (E5PS).

Porque a maioria das vezes sdo colegas da gente, outros séo parentes,
outros cresceram junto com a gente, frequentamos igreja junto, estudou junto,
a gente cria aquele vinculo, né? (E17PS).

Além de morar proximo, ou conhecer as familias das pessoas com DF é
necessario estabelecer relacdo de confianga e corresponsabilizacdo entre

profissionais de saude e usuario na busca da efetivacdo da produgéo do cuidado em
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saude. Porém, a necessidade de saber mais da histéria, de conhecer o contexto de
vida daquela pessoa para que se ofereca uma resposta adequada a sua demanda no
momento, reforca a importancia do acompanhamento longitudinal para formulagcéo de
vinculo, até porque de acordo como a PNAB (BRASIL, 2017), o vinculo, consiste na
construcéo de relacdes de afetividade e confianga entre o usuario e o trabalhador da
saude, permitindo o aprofundamento do processo de corresponsabilizacdo pela
saude, construido ao longo do tempo, além de carregar, em si, um potencial

terapéutico.

Entretanto, Assis (2015) defende que para estabelecimento de vinculo é
preciso muito mais do que apenas conhecer as pessoas ou morar préximo a unidade
sob responsabilidade da equipe; € fundamental criar condicbes de envolvimento e
compromisso dos gestores, trabalhadores e usuarios, na busca da organizacdo das

praticas do cuidado e, por conseguinte, do sistema de saude.

Porém, neste estudo trazemos algumas falas dos profissionais de saude
numa perspectiva reducionista do significado de vinculo, ao destacarem a

necessidade de realizar a busca de pessoas com DF e que acontece através do ACS.

E justamente os que procuram a unidade, a gente sabe que eles tém a
doenca, a gente tem ja registrado no prontuario e tudo, mas assim, existe
essa necessidade realmente da gente buscar o paciente que as vezes ele
tem os sintomas, mas as vezes ele nem sabem que tem aquela doencal...]
(E6PS).

O vinculo é através dos ACS, os ACS que conhecem muito eles, sabem
mais a histdria deles do que a gente. Através dos ACS (E14PS).

As duas falas evidenciam a fragilidade de formacé&o de vinculo, com certa
neutralidade e apenas o envolvimento por parte de uma categoria profissional da
equipe da Instituicdo B, justificada pela pouca procura do servico pelas pessoas com
DF e por responsabilizar os ACS pela construgcéo de vinculo, como se apenas eles

conhecessem as familias e suas especificidades.

A dimensdo do vinculo pode ser considerada como uma das
caracteristicas dos modos de trabalho na APS, contudo entra em contradicdo com a

pratica de neutralidade e de ndo envolvimento por parte dos profissionais de saude
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evidenciado nestas falas. Porém, compreendemos que € necessario que a producao
de vinculo seja de toda a equipe para que de fato aconteca um trabalho com

resultados satisfatorios e transformador da realidade.

A linha de cuidado em DF trazida pelo Ministério da Saude (BRASIL,2009)
prevé que o vinculo bem estabelecido entre o usuario e a equipe de saude promove
uma abordagem mais integral do cuidado em saude e tem repercutido na reducéo da
morbimortalidade e no aumento da expectativa de vida para as pessoas com DF.
Assim, podemos considerar o vinculo como uma das estratégias de producdo do
cuidado em saude na busca da qualidade de vida e longevidade para as pessoas com
DF.

Segundo Assis (2015) o vinculo, enquanto dispositivo orientador de
cuidados integrais, poderia ser usado para tentar orientar as relacdes sociais no
interior das equipes, por meio do envolvimento entre os trabalhadores e as pessoas
de determinados territorios sociais. Dessa forma, a proximidades da equipe com 0s
usuarios da APS poderdo favorecer a vinculacdo entre eles e possibilitar a
continuidade e coordenagdo de cuidado, com integralidade da atencéo,

responsabilizacdo e humanizacéo.

Portanto, existe uma necessidade de que os profissionais de saude da
atencdo primaria executem uma atencdo de forma mais implicada e pautada no
compromisso da formacéao de vinculo que compreende as dimensdes da producao do
cuidado em saude, a fim de que os diversos afetos que se apresentam a partir da
vinculacao profissional-usuario possam ser trabalhados e organizados de forma que

eles sirvam como uma ferramenta que potencializem o trabalho em saude.

Em contrapartida, as falas dos usuarios E7, E8 e E10 na instituicdo A sobre

o vinculo séo convergentes.

Uma relagdo no coracéo, de coracdo, amando, amavel, aqui as pessoas
tratam bem. Confio [...]Jtenho certeza, que esse tratamento, foi o melhor
tratamento que eu consegui na minha vida aqui dentro, e tenho que ir a
frente até o fim, enquanto estiver em tratamento, tenho que vim para o
tratamento (E7U).
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De irm&o e amigos, uma relacdo assim, parece que € pai, mae e filho,
neto e bisneto, todo mundo junto, entendeu? Eu gosto muito disso. Pelo
aconchego, o lugar que da palavras de incentivo, de conforto, puxa a orelha
guando tem que puxar, mas orienta, explica chama a atengédo, “tem que ser
assim” (E8U).

Relacdo de amizade, javirou relagdo de amizade porque a gente estd aqui
todos os dias, ou melhor, toda semana (E10U).

A formacéo de uma forte relac&o de vinculo, confianca e acolhimento ficou
explicita nas falas dos usuérios da Instituicdo A. Percebemos a importancia dessa
instituicdo de saude na vida dos usuarios ao avaliarem o servigo ofertado, o que
impacta positivamente no processo saude-doenca das pessoas com a doenca

falciforme.

Tal experiéncia precisa ser valorizada, mesmo entendendo que se trata de
um servigo especializado em que toda equipe tem uma formagao permanente para
atender as pessoas com DF, diante da capacidade técnica, mas entendem que néo &
necessario apenas capacidade técnica para formacao de vinculos, € imprescindivel a

busca por uma relagcdo afetuosa, respeitosa, continua e corresponsavel.

Por parte do usuério, a criacdo de vinculo sera favorecida quando ele
acreditar que a equipe podera contribuir de algum modo para a sua saude e sentir que
essa equipe se corresponsabiliza pelos cuidados, ou seja, se sentem de fato
preocupados com a situacdo de saude dos mesmos (BRASIL, 2004).

Os Manuais do Ministério da Saude (BRASIL, 2009; 2015) que orientam
sobre os cuidados as pessoas com DF, enfatizam a importancia do acompanhamento
dessas pessoas pelos Centros de Referéncia mais proximos do seu municipio, além
de reforcar a importancia do acolhimento e vinculo que devem ser estabelecidos com
0S usuarios, ja que o acompanhamento regular tanto da APS quanto dos outros niveis
de atencdo séao impactantes na qualidade de vida e na prevencao de sequelas, que

podem tornar as pessoas com DF portadoras de necessidades especiais.

Nessa perspectiva, Tesser (2006) afirma que o fim de uma consulta pode
nao ser apenas uma receita, um pedido de exame ou encaminhamento, mas o inicio

de uma nova condicéo de diadlogo, centrado na situacéo do doente e seu sofrimento,
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suas necessidades psicossocioexistenciais e, principalmente, seus desafios
terapéuticos e possibilidades outras de interpretacdo. E em tal investigacdo e
intervencdo que usuario e profissional de saude, podem viabilizar melhora do seu
estado de saude e sua autonomizacdo, ambos permitido a partir da vinculagao e
relacdo estabelecida entre esses sujeitos.

Sobre a formacé&o de vinculo, as falas dos profissionais de saude E2, E3 e
E4 da InstituicAo A convergiram em unanimidade com as falas dos usuarios,

destacadas a sequir.

[...] o vinculo que temos com ele acho que vai um pouco além. Tanto que
hoje eu vejo que eles confiam tanto na equipe que o que eles sentem, o
que falam para eles, eles vém tirar divida com a gente, eles nao recebem
nenhuma informacgéo externa que eles ndo venham tirar davida com a gente,
“ai eu queria ouvir de vocés”, e eles tém essa confianca (E2PS).

[...] € um vinculo afetivo, carinhoso, respeitoso, a gente tenta entender
aquela condicdo de saude, aquele problema familiar, a gente tenta
compreender melhor quais os fatores que podem influenciar também no
processo de tratamento da fisioterapia em si (E3PS).

Ent&o tem que ter um vinculo, de certa forma tem que ter uma amizade, e
vocé ali na sala vocé é um todo, psicologa, vocé é médica, vocé é amiga,
vocé é tudo (E4PS).

Percebemos nas falas dos profissionais que eles conseguem estabelecer
uma relacdo de confianga, carinho e de respeito com 0s usuarios desse servico,
explicitando lagos comprovando lagos afetivos com os mesmos, em convergéncia com

as falas dos usuarios ja mencionadas anteriormente.

Percebemos nos cenarios estudados a satisfacdo que o0s usuarios
possuem com atendimento dispensado a eles pela Instituicdo de Saude A. Escutamos
alguns usuarios afirmarem que se sentem na “segunda casa”, que sao valorizados e
ouvidos sempre gue precisam. Porém, um aspecto destacado por nos, foi a estrutura
inadequada dessa Instituicdo por compreendermos a falta de seguranca em garantir
um ambiente de escuta seguro em relacéo ao sigilo necessario durante as consultas.
As salas sdo separadas por divisrias que ndo alcancam o teto, o que acaba

permitindo ouvir, muitas vezes, 0 que esta sendo conversado entre usuério e o
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profissional de saude. A sala de fisioterapia € separada da sala da coordenacéo da

UBS por armarios apenas, 0 que nao permite a privacidade no atendimento.

Para Franco e Merhy (2013) qualquer abordagem assistencial de um
trabalhador de salde a um usuario, produz-se através de um trabalho vivo em ato, em
um processo de encontro entre duas pessoas que geram momentos de fala, escuta e
interpretacdes, no qual pode acontecer a acolhida, os momentos de cumplicidades, a
producdo de uma responsabilizacdo em torno do problema que vai ser enfrentado nos

guais se produzem relagéo de vinculo e aceitacao.

Sendo assim, a estrutura fisica dos servicos de saude, independe da sua
complexidade, deve ser favoravel a pratica de escuta e ao acolhimento, bem como
atendimento individualizado das pessoas, na busca do fortalecimento das relagdes de

vinculo, confianca e sigilo das suas confidéncias.

Portanto, o cotidiano do processo de trabalho em saude deve ser acordado
entre os membros da equipe, definindo-se campo e nucleo de competéncia de cada
profissional, com o objetivo de acolher e produzir vinculo com os usuarios tendo como

objetivo a producao do cuidado em saude.

Em relacdo a formacéo de vinculos por parte dos usuarios das Instituices
C e D, eles disseram que ndo conseguem estabelecer vinculo nem relacdo de
confianca com os servicos, sendo, portanto, divergente da situacdo de vinculo da

Instituicdo A.

[...] assim, porque a troca aqui de médico, acho que todo dia troca de médico,
todo dia é um médico diferente, tem uns que ddo bem atencédo, sdo bem
atenciosos, olham a ficha, tem outros que néo, e assim vai indo (E18U).

Mais ou menos, que tem vezes que eles na rapidez assim, as vezes troca o
paciente, as vezes troca nome, troca remédio ai eu sempre observo,
sempre pergunto o que eles estdo dando e o que é aquilo (E20U).

N&o, ndo consegui ndo. Algumas enfermeiras sdo legais, fazem muito bem
seu trabalho e outras realmente. Sou chamada pelo nome, mas teve uma
doutora que no domingo, eu estava com muita febre, colocaram bolsas de
agua e luva, e sem querer eu tirei, ai depois ela mandou botar, ai eu botei de
novo e ela “ Esse povo é muito teimoso”, eu acho assim, que tem que tratar
as pessoas pelo nome, entendeu? A gente nédo € animal [...] eu acho que
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o carinho e o0 amor a profissao que tem ajuda bastante. Se tu amas o que tu
fazes, entéo tudo pode ajudar bem melhor ao préximo (E23U).

Ficou nitido nestas falas que os usudrios ndo conseguiram estabelecer
uma relacdo de vinculo com as equipes dessas instituicdes por diversos motivos
relatados como: grande rotatividade profissional, falta de atencéo por parte da equipe,
troca do nome do paciente e do remédio, falta de acolhimento e o fato de nédo ser
chamado pelo nome. Tais situagfes contribuem para distanciar o usuario dos
profissionais de salde e, consequentemente, ndo promovem uma relacdo de
corresponsabilizacao entre ambos o que impacta diretamente na producao do cuidado

em saude.

E necessario que se trabalhe com os profissionais a dimensdo de
afetividade que esta presente no trabalho clinico e o impacto que isso produz no
estado de saude das pessoas, ja que se € desejavel que esses vinculos contribuem
para que sejam geradores de autonomia, centrados nas necessidades de cuidados
daquele que é atendido, capazes de serem mantidos ao longo do tempo, produtores
de corresponsabilizagdo entre aquele que cuida e quem é cuidado e potentes para

produzir saude.

Para Franco e Merhy (2013), do ponto de vista dos usuarios esse grupo
nao reclama da falta de conhecimento tecnolégico no seu atendimento, mas sim o
desinteresse e a desresponsabilizacdo dos diferentes servicos em torno de si e do
seu problema. Eles se sentem, na sua maioria, inseguros, desinformados,

desamparados, desprotegidos, desrespeitados e desprezados.

Nas Instituices C e D ocorrem os atendimentos as intercorréncias clinicas
de emergéncia adulto e pediatrico. Por isso, 0os servicos de emergéncia devem ter
seus trabalhadores capacitados para o acolhimento a essas pessoas que, muitas
vezes, deixam de receber cuidados disponiveis pela falta de familiaridade dos
trabalhadores com a doencga e pela inexistente conexao com os centros de referéncia
(BRASIL, 2009).
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Durante a observagdo e a analise de prontuarios na Instituicdo C,
identificamos equivocos no cuidado dispensado a uma paciente com DF que inclusive
€ participante desta pesquisa, convergindo com a falta de confianca referida pelos
usuérios. Ela estava internada ha sete dias e durante esse periodo de internagéo vinha
sendo ofertado a medicacgao sulfato ferroso em doses elevadas, prescrita para anemia
ferropriva. Entretanto, essa medicacao, geralmente, é contraindicada para pessoas
com DF por ja ter sido transfundida diversas vezes, o que elevou os indices de ferro

No Sangue.

Sobre essa situacao, o Ministério da Saude (BRASIL, 2015) destaca que a
DF tem como um dos seus principais sinais a anemia. Tal anemia, no entanto, resulta
de encurtamento na sobrevida das hemacias e ndo pode ser corrigida mediante a
terapia com sulfato ferroso, como acontece no caso da anemia ferropriva, cuja origem
estd na caréncia alimentar de ferro. O excesso do ferro é altamente prejudicial aos
tecidos e 6rgdo e pode causar serias lesdes nos pacientes com DF, sendo assim
contraindicado em adultos que possui ferritina elevada e que ja fez uso de transfusao

sanguinea.

Outra situacdo observada e também relatada pelos usuarios, foi a nao
identificacdo do usuario pelo nome. Em muitos momentos vimos que eles ndo eram
chamados pelo nome e sim pelo leito que estavam acomodados, ou seja, huma
“coisificagcdo numeérica” fragilizando o vinculo a ser estabelecido entre usuério e

profissional de saude.

Frente as situacdes aqui reportadas (conhecimento do processo saude-
doenca da DF, e a interrelagdo pessoal) vimos a necessidade de atividades com a
educacdo permanente em saude para a equipe multidisciplinar direcionada ao cuidado
as pessoas com DF nas Instituicdes C e D, ja que observamos na pratica e também
relatado pelos usuarios “erros” na assisténcia que podem levar a danos e risco de
complicagBes do quadro clinico desses usuarios e atitudes que ndo promovem 0

acolhimento e vinculo.

De acordo com Ministério da Saude (BRASIL, 2015) é de responsabilidade

da atencao as urgéncias e emergéncias promover a capacitacdo dos profissionais de
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emergéncias em procedimentos especificos para atendimento a DF, na prevencgao de
agravamentos que podem conduzir ao obito, situacéo relata na fala E20U quando
discorre sobre os erros com troca de medicacéo e de usuarios, realidade que promove

a quebra do vinculo pela ndo confianga no servigo.

Divergindo-se dos usudrios a respeito das relacdes entre profissionais-
usuarios, os profissionais de saude E12, E13 e E19 das Intuicbes C e D referiram ter

vinculo com os usuarios, conforme as falas a seguir.

[...] a maioria dos pacientes que séo internados aqui a gente ja conhece por
outras internagcdes, entdo a gente termina conhecendo pelo nome,
termina conhecendo pela histéria de vida em si, a gente conhece parente,
a gente tem essa proximidade, justamente por esses internamentos
recorrentes [...] (E12PS).

A gente conhece o paciente porque sdo tantos internamentos que a gente ja
sabe, ja conhece, ja sabe quem é uma mae cuidadosa quem ndo é muito
[...] (E13PS).

A gente tem pacientes que internam constantemente, varios episodios de
crise ao longo de meses. A gente ja tem pacientes super conhecidos aqui,
gue a gente ja sabe, até pelo nome, pelos gritos, a gente ja sabe, entédo a
gente cria certo vinculo com eles [...] (E19PS).

Diante destas falas fazemos uma reflexdo sobre uma concepcéo de vinculo
restrita e limitada. O vinculo ndo se reduz a conhecer o paciente pelo nome, ou a sua
histéria, ele vai muito além disso. E preciso pensar sobre a responsabilidade e
compromisso estabelecidos entre profissional e usuario na busca de uma atencéo
integral capaz de impactar positivamente em sua necessidade de saude e gerar

autonomia nas pessoas.

Ressaltamos também que as falas dos profissionais de saude contradizem
o relato dos usuarios e o observado pelas pesquisadoras. Na pratica identificamos
equivocos de prescricdo, ja mencionado anteriormente, ndo identificacdo do usuario
pelo nome e, inclusive, o distanciamento do usuario com a equipe, 0 que denota uma

fragilidade na formagé&o do vinculo nessas instituicdes.

No entanto, estamos convencidas que o vinculo permite ao usuério se

sentir mais seguro e aceito pelos profissionais e pela unidade de saude que se
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responsabilizam pelo seu bem-estar, e é fundamental nas préaticas de salude para a

melhoria da qualidade da atencéo aos pacientes com DF.

Segundo Franco e Merhy (2013), clinicar ndo é s6 saber diagnosticar e
curar os problemas de saude como uma disfungdo biol6gica, mas também é um
processo e um espaco de producdes de relagdes que se da de modo partilhado, e no
gual ha um jogo de necessidades e modos tecnoldgicos de agir. Assim, entendemos
gue 0s Usuarios, nos servicos de salude buscam, além do tratamento medicamentoso,

a producgdo de espacos de acolhimento, responsabilizagédo e vinculo.

Do lado do profissional e da equipe, a base do vinculo € o compromisso
com a saude daqueles que a procuram ou sao por ela procurados, e 0 quanto aquela
pessoa o afeta. O vinculo se estabelece quando esses movimentos se encontram.
Entretanto, ele s6 sera terapéutico quando contribuir para que graus crescentes de

autonomia, modo de “andar” a prépria vida, sejam alcancados (BRASIL, 2004).

Ha algum tempo vem sendo proposta a reorganizacao dos servicos de
saude, tendo como base a producdo do cuidado, como um processo de trabalho
usuario centrado e de relagdes acolhedoras capazes de produzir vinculo, em uma
dindmica produtiva que concebe as tecnologias relacionais para a assisténcia aos
usuarios de maneira integral e humanizada. Porém, esta realidade ainda se encontra

distante dos servicos de saude de uma forma geral.

Enfim, diante das falas dos usuario e profissionais de saude sobre a relacéo
de vinculo estabelecidas nos diversos campos de estudo, fica evidente que a APS e
0s servigos estudados ndo conseguem estabelecer vinculo com usuarios com DF.
Apenas a Instituicdo A foi referenciada pelos usuarios como promotora de vinculo,

guiadas pelas relacdes de carinho, amizade, confianca e corresponsabilizacao.

Para Franco, Bueno e Merhy (1999) a responsabilizacdo clinica e sanitaria
e a acao resolutiva, com o objetivo de defender a vida das pessoas, s6 sdo possiveis
guando se acolhe e vincula. Assim, pensar em resolubilidade é tentar dar respostas

efetivas aos problemas de saude identificados.
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De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 1990, p.10) a resolubilidade

€ definida como: "a exigéncia de que, quando um individuo busca o atendimento ou
guando surge um problema de impacto coletivo sobre a saude, o servico
correspondente esteja capacitado para enfrentd-lo e resolvé-lo até o nivel da sua

competéncia.”

Sobre aresolubilidade da instituicdo B, os usuarios E15 e E16 responderam
gue os profissionais conseguem fazer o encaminhamento para outros niveis de

assisténcia.

Assim, se for um termo assim de encaminhar para um internamento ela ja
dé o encaminhamento, e dai fica tudo mais facil. O que tem ao alcance eles
fazem (E15U).

Quando nao resolve aqui, encaminha para a Policlinica ou entdo para o
Hospital o que ndo tem como resolver aqui (E16U).

No entanto, é perceptivel nessas falas que a resolubilidade se limita a
encaminhamentos, ou seja, eles ndo concebem a resolubilidade como uma
abordagem integral dos problemas de forma interdisciplinar para responder as varias
dimensbes das necessidades de saude, que vao além das acdes individuais e de

encaminhamentos para outros niveis de atencgao.

Em uma visdo mais ampliada, Costa e outros (2014) consideram que
resolutividade é a resposta satisfatdria que o servico fornece ao usuério quando busca
atendimento a alguma necessidade de saude. Uma resposta que ndo compreende,
exclusivamente, a cura de doencas, mas, também, o alivio ou a minimizagdo do

sofrimento, a promocéo e a manutencéo da saude.

Para Turrini e outros (2008) a resolutividade pode ser avaliada em duas
dimensdes: no proprio servico, quanto a capacidade de atender a sua demanda e no
encaminhamento dos casos que necessitam de atendimentos mais especializados
dentro do sistema de saude, que se estendem desde a consulta inicial, os exames e
o tratamento do usuario no servico de APS até a resolubilidade do cuidado na atencao
primaria: articulacdo multiprofissional e rede de servigos e solugéo de seu problema

em outros niveis de atencéo.
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A resolubilidade do atendimento é tudo que espera 0 usuario quanto
procura um servico de saude. Logo, a APS é responsavel tanto pelo encaminhamento
dos usuérios, quanto pelo acompanhamento dele na rede na articulagdo de servigos
€ N0 acesso na busca de dar resposta as demandas apresentadas.

Ao direcionar estratégias e métodos de articulacdo de acOes, saberes e
sujeitos, podemos, efetivamente, potencializar a garantia de atenc&o integral,
resolutiva e humanizada. De acordo com a PNH (BRASIL, 2004) vérias estratégias
podem ser adotadas pela equipe de atencdo basica para favorecer a construcdo de
vinculos, responsabilizacdo e resolutividade, que vao além dos encaminhamentos,
como por exemplo, a identificacdo de familias e pessoas que requerem atencao
especial, - que pode ocorrer a partir da necessidade explicitada ou identificada no
“‘encontro”- ; trabalhar em articulagdo com outros niveis de atencéo/ especialidades;
bem como estabelecer parcerias com outros setores, como escolas, creches,
universidades, centros de assisténcia social e outras instituicdes/equipamentos

sociais da regido e organizacdes do movimento social/comunitario.

Ademais, o usuario E7 ao referir a resolubilidade de outro servigo fez uma

comparacao com a resolubilidade da APS, explicitada na fala a seguir:

Tudo certo com encaminhamento daqui melhor do que |4 no posto
(E7V).

Nesta fala o servico de APS, referéncia para o usuario ndo consegue da

resolutividade as suas demandas de saude, uma fragilidade desse nivel de atencéo.

Por muito tempo os cuidados as pessoas com doenca falciforme foram
realizados em centros especificos e, para que a promocéo do cuidado aconteca de
fato, é necessario mudar a realidade. Precisa-se de uma APS comprometida e
corresponsavel em dar respostas efetivas aos seus problemas, para que assim
consigam perceber seus servicos como referéncia no processo de salude-doenca da

DF, capaz de promover uma atencéo integral.
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Segundo Gomes e outros (2014) a resolutividade para os usuarios com DF
tem relacdo direta com a capacidade dos servicos de saude em atender as
necessidades dos mesmos, ou seja, a resolubilidade pode ser entendida como uma

forma de avaliar os servi¢os de saude.

Ja para os profissionais da Instituicdo B a resolubilidade limitou-se a

encaminhamento como referido também pelos usuarios.

Sim, como eu sou na parte de enfermagem, geralmente eu encaminho para
a enfermeira. Tipo, fazendo encaminhamento, né? [...] acho que consegue
sim (E14PS).

Ao levarmos em consideracao esta fala, observamos que APS apresenta
dificuldades em identificar as necessidades em saude da populagéo e sistematizar as
suas acoes, pela profissional de salude, uma vez que o encaminhamento é uma pratica
para a resolubilidade da atencéo no seu cotidiano de trabalho, dando-nos a impresséao
da néo integracado e ndo interacdo de um trabalho em equipe.

Para Assis (2015), dessa maneira ndo se conforma uma APS resolutiva,
gue responda as necessidades de saude de uma certa comunidade como um lugar
implicado com as pessoas num territério de acesso facilitado e préximo a vida

cotidiana dos cidadaos.

Uma fala diferente foi a do entrevistado 6PS ao fazer referéncia que a
maior dificuldade do servi¢co para dar resolubilidade as demandas, € a procura do
usuario com DF pela unidade de saude. Todavia, quando assiste a pessoa com DF

tenta dar resolubilidade.

Até onde a gente pode atuar, dentro da nossa unidade a gente tenta resolver.
Assim, é claro que a gente sabe que existem limitacdes, e dentro dessas
limitacbes o que a gente ndo tem condicdes de ser resolvido aqui a gente
tenta encaminhar para o Centro de Referéncia deles, proprio na Cidade Nova.
Mas assim, o que realmente a gente vé como dificuldade é justamente
gue eles procurem o nosso atendimento (E6PS).

Nesta fala é visivel as limitagfes/dificuldades que a APS possui para a
resolubilidade aos problemas demandados as pessoas com DF, o que acaba gerando

encaminhamentos muitas vezes desnecessarios. Outro aspecto citado, foi que os
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usuarios com DF ndo procuram a unidade, situacdo j& anteriormente referida em
outras falas. Aparentemente, ha uma invisibilidade da APS por parte dos usuarios com

DF no trato a pratica do cuidado integral aos seus problemas de saude.

No estudo de Loureiro e Rozenfeld (2005) foi observado que 76% dos
Obitos por DF ocorrem até 29 anos de idade, com concentracdo de 37% em menores

de nove anos, mostrando a elevada gravidade e letalidade da doenca no Brasil.

Segundo esses autores a falta de diagnéstico precoce, de orientacdo
familiar diante dos primeiros sinais de complicacdes, de acesso a medidas preventivas
contra infec¢cbes, de um programa governamental de fornecimento regular de
medicamentos ambulatoriais e um atendimento pouco eficaz durante as

intercorréncias clinicas sdo aspectos que certamente contribuem para tal situagéao.

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2015), as ocorréncias de internacao
das pessoas com DF sdo diretamente proporcionais a qualidade da assisténcia
prestada. Uma familia ou uma pessoa orientada para o autocuidado na DF com
acesso a orientacdo do especialista e assistida na UBS proxima a sua residéncia terdo
suas intercorréncias atendidas a tempo, assim como identificadas indicacbes de

internagao hospitalar.

Assim, diante da realidade apresentada, reforcamos a importancia da
atuacao da APS na prevencdo de complicacfes, 6bitos e promoc¢ao da qualidade de
vida as pessoas com DF. Mas, como alcancar a producao do cuidado em saude se
essas pessoas desconhecem ou ‘ignoram’ a APS como porta preferencial do sistema
capaz de responder as suas necessidades de saude? Que estratégias precisam ser
implementadas na APS para dar sua visibilidade e valorizagdo como protagonista da

producao do cuidado em DF?

Concordamos com Chagas e Vasconcelos (2013) que apesar dos avancgos,
a APS esté longe de cumprir o que esté idealizado em recomendacdes, textos tedricos
e normatizacdes. Ha problemas na qualidade, na resolutividade, na cobertura, na
integracdo ao sistema hospitalar e de especialidades, na politica de pessoal, entre

outros, dificultando a sua efetivacdo como porta de entrada no sistema.



149

Sobre resolubilidade a E17PS citou alguns aspectos que podem dificultar
como compromisso do profissional com seu trabalho, suporte da gestao, auséncia de

profissional médico na unidade e sobrecarga da enfermeira.

N&o sei, porque quem faz milagre é Deus, e h& profissional e profissional.
Tem aquele que é compromissado com a saude publica e tem aquele que
acha que deve ser assim, porque a secretaria ndo da suporte, pouco da
suporte entdo ele tem que trabalhar com o que ele tem. E a resposta é:
no momento estamos como Deus dard, porque estamos sem um
profissional médico, mas a Enfermeira gracas a Deus é super capacitada
e ela esta fazendo o que pode [...] (E17PS).

Frente as dificuldades citadas nesta fala, refletimos sobre a pratica do
profissional de salude no cotidiano do seu trabalho para conseguir dar resposta as
demandas apresentadas pela populacdo. A mesma fez uma comparacdo da
possibilidade de resolubilidade com “milagre divino”, uma metafora as dificuldades

sentidas na APS.

Coincidentemente, os dados desta pesquisa sao convergentes com 0s
estudos de Souza e outros (2014) ao referirem que um dos principais aspectos que
dificulta a producdo do cuidado em saude na APS é a relacdo entre a oferta e a
demanda, resolutividade dos problemas da unidade, as dificuldades nos processos de
trabalho e o déficit de profissionais de saude.

Sobre déficit de profissionais na APS, Costa e outros (2014) destacam que
uma equipe multiprofissional incompleta revela a crise da situacdo de trabalho dos
profissionais de salde que atuam no SUS, ocasionando aumento de filas e demora
no atendimento aos usuarios. Assim, a falta de um profissional em uma equipe dificulta
0 cuidado integral na atencdo primaria, a articulagdo multiprofissional e a rede de

servicos o que vem a comprometer a resolubilidade da assisténcia prestada.

Por conseguinte, para a producdo do cuidado em saude € indispensavel
aproximar-se do outro e valorizar as necessidades de atencdo demandada pelas
pessoas, assim como procurar superar as dificuldades existentes no cotidiano dos
servicos que limitam a resolubilidade, tendo como objetivo a producao de um cuidado

integral.
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Enfim, para a producdo do cuidado em saude é fundamental que o
profissional de saude deixe de atuar apenas na queixa, centrando o foco do cuidado
no individuo que estd sujeito as indmeras variaveis que determinam suas
necessidades em varios momentos de sua vida. E perceber a saide ndo como uma
imagem complementar a doenca, mas como construcdo permanente de cada
individuo e da coletividade, que se expressa na luta pela ampliacdo do uso das

potencialidades de cada pessoa e da sociedade.

Diante de todas as analises feitas nesta categoria, desde processo saude-
doenca, processo de trabalho até a producdo do cuidado em saude na APS,
percebemos uma grande necessidade de modificagdes nos servicos de saude que
atendem as pessoas com DF visando praticas mais resolutivas e integrais, articuladas
em uma rede de atencdo, bem como a busca da dinamica da producéo do cuidado
em saude como um dispositivo para desencadear processos de transformacéo das

praticas e redirecionar o modelo de atencdo a saude.
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5 INTERRELACAO ENTRE O CMRPDF E OS SERVICOS DE SAUDE NA
PRODUCAO DO CUIDADO A PESSOA COM DOENCA FALCIFORME:
IMPLANTACAO INCIPIENTE, SEM CONTRAPARTIDA ESTABELECIDA E FRAGILIDADE NA

GESTAO.

Nesta categoria abordaremos a articulacdo do Centro Municipal de
Referéncia a Pessoas com Doenca Falciforme com os servicos de saude, desde a
sua criacao até a organizacdo da rede de atencédo e aspectos que contribuem para a
producédo do cuidado a pessoa com doenca falciforme.

Em marco de 2012 foi criada a Associacdo Feirense de Pessoas com
Doenca Falciforme (AFADFAL) oriunda da mobilizacdo de pessoas com a doencga,
seus familiares e o apoio institucional da Universidade Estadual de Feira de Santana
e da Associacao Baiana de Pessoas com Doenca Falciforme (ABADFAL) no tocante
a criacdo da documentacao legal. A partir dessa mobilizacdo e organizacéo social foi
sugerido que a Secretaria Municipal de Saude de Feira de Santana implantasse um
servigo especializado, uma reivindicagdo do grupo com o objetivo de proporcionar
melhor acesso ao tratamento dessas pessoas sem que elas precisassem se deslocar
para a capital na busca de tratamento. Assim, em agosto de 2012, foi inaugurado o
Centro Municipal de Referéncia a Pessoas com Doenca Falciforme de Feira de
Santana-BA (ARAUJO, et al. 2013).

Vele ressaltarmos que a implantacdo deste Centro de Referéncia foi de
uma relevancia devida as dificuldades que apresentavam as pessoas com DF no seu
processo saude-doenca, ja que pelo SUS apenas disponibilizava o servico da
Fundacdo de Hematologia e Hemoterapia do Estado da Bahia (HEMOBA) em

Salvador, que era o mais préximo delas.

Todavia, sobre as Politicas voltadas a atencdo aos usuarios com DF no
municipio, a gestora E9 destacou que esse Centro de Referéncia veio de forma

incipiente e sem planejamento.

Centro de Anemia Falciforme ele veio de uma forma meio incipiente para
gente. Veio no sentido de abrigar algumas pessoas, que iria atender esse
programa, ele ndo era oficializado, tanto é que a gente escolheu uma
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unidade basica para incluir um programa que ele demanda de certa
especialidade, de um certo recurso e acaba sendo uma média complexidade
ou alta complexidade, entdo no municipio nds temos essa politica voltada ao
paciente com doenca falciforme e esse programa [...] (E9G).

Aparentemente fica perceptivel nesta fala uma fragilidade no processo de
criagdo do Centro Municipal de Referéncia a Pessoas com Doenca Falciforme.
Concretamente, durante o processo de observagcdo vimos algumas dificuldades
encontradas pelos usuérios e profissionais por terem que dividir a mesma estrutura
fisica para funcionamento do Centro e a UBS, com repercussdes desde a falta de sala
para atendimento, a superlotacéo, e até a auséncia de privacidade ocasionada pelas
divisorias das salas que permitem escutar o que esta sendo falado nos atendimentos.
O Centro, atualmente, é um local que viabiliza diversos projeto de pesquisa e
extensao, contudo ndo dispde de um espaco destinado para estudos, capacitacao da

equipe e coleta de dados das pesquisas.

Como pesquisadora nao tivemos acesso ou resposta a solicitacdo formal a
documento da SMS referente a proposta de implantacdo do Centro, no sentido de
entendermos 0s aspectos politicos, organizacionais e estruturais do mesmo.

O Plano Municipal de Saude € um dos instrumentos fundamentais do
planejamento que devem ser utilizados pelas instancias gestoras do Sistema Unico
de Saude e segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2008c), ele deve ser construido
coletivamente apresentando as inten¢des politicas, diretrizes, prioridades, objetivos,
guadro de metas, estimativa de recursos e gastos necessarios para o alcance das
metas do setor saude. Plano que é obrigatorio perante a legislacéo, e que exige como

requisito do processo de habilitacdo as condicbes de gestao.

Contudo, analisamos alguns Planos de Saude do Municipio, dentre eles o
Plano Municipal (2010- 2013) (Doc.1), (FEIRA DE SANTANA, 2010), com intuito de obter
uma melhor compreensédo sobre a organizacao e planejamento das acdes voltadas

aos usuarios com doenca falciforme no municipio pesquisado.

Nesse plano encontramos descrito na agdo 13 as seguintes propostas:

implantacdo do controle de Anemia Falciforme, tendo como atividades especificas
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realizar triagem neonatal e busca ativa de casos positivos; acompanhar nas USF/UBS
as pessoas sintomaticas; realizar diagnéstico de anemias e tracos falcémico na
familia; encaminhamento para execucdo de exames laboratoriais; educacdo para a
familiar quanto ao manejo do paciente com anemia falciforme; garantir assisténcia e
acompanhamento para essas pessoas e realizagcdo de exames na meédia e alta
complexidade; realizar vacinacdo com imunobiolégicos especiais e garantir
medicamento da atencdo basica. Atividades especificas que tiveram como meta
implantar o Programa de Controle de Anemia Falciforme em 100% das Unidades de
Atencao Bésica e como responsavel a Atencao Béasica/SMS.

Porém, nesse Doc.1 ndo encontramos qualquer proposta de implantacéo
do Centro de Referéncia ou mencao a sua possibilidade, em convergéncia com a fala
da gestora quando diz que ele veio de forma incipiente e que néo era oficializado.

A respeito do Doc. 2, Plano Municipal que corresponde ao periodo de
(2014-2017), (FEIRA DE SANTANA, 2014), ndo consta quaisquer aspectos direcionados
a doenca falciforme ou ao proprio Centro de Referéncia, apenas cita as propostas
elencados pela populagcdo em reunifes publicas por regido administrativa como:
acompanhamento odontolégico e ampliacdo do Programa de Anemia Falciforme, sem

descricdo de como ou quando sera a ampliacdo, ou como pode acontecer.

Outro aspecto citado no Doc. 2, foi referente a assisténcia farmacéutica
com a garantia do acesso dos medicamentos ditos essenciais do elenco da farmacia
basica, bem como dispensacdo dos medicamentos utilizados para diagnostico de
imagem, destinados aos portadores de hipogonadismo, farmacos da classe dos
benzodiazepnicos (diazepan e clonazepan), além dos insumos destinados aos
portadores de Diabetes tipo | cadastrados no programa e portadores de anemia

falciforme??.

11 O termo anemia falciforme foi mantido porque esta descrito desta forma nos documentos, contudo
sabemos que a terminologia adequada € doenca falciforme e ndo anemia falciforme, j& que amplia as
outras formas de varia¢do da doenga.
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De acordo com Ferreira (2012), mesmo com 0s avangos obtidos até o
momento, a partir das politicas publicas voltadas para essa populacéo, existe uma
negligéncia da doenca falciforme pelos gestores no Brasil que € historicamente
comprovada, sendo as iniciativas atuais recentes para sanar a invisibilidade a doenca

ao longo de tanto tempo.

Nessa direcdo, para Araujo e outros (2013) as pessoas com DF possuem
muitas dificuldades, dentre elas se incluem a pouca efetividade dos servicos devido
ao despreparo dos profissionais de saude, a falta de assisténcia juridica, a
invisibilidade desse grupo nas politicas de saude publica local e quase impossibilidade

de exercicio da cidadania.

Essa invisibilidade € ratificada na fala da gestora E1, a seguir:

Hoje a gente tem um servico bem complexo e bem amplo também, porque
guando se fala de doenca falciforme no Brasil ainda tem a quest&o do
preconceito, ainda tem a questéo do descuido das pessoas pela falta do
conhecimentol...] (E1G).

O preconceito e o descuido pela falta de conhecimento citados por essa
gestora constata a realidade e necessidade de mudanca frente ao atraso das politicas

publicas para DF e implementacao de forma eficaz e equanime.

Segundo Cordeiro (2013b) embora a DF néo seja exclusiva da populacéo
negra, esse grupo € o mais acometido pela doenca, e é importante destacar que essa
populacdo apresenta os piores indicadores de vida social e econémica, prejudicando,

significativamente, o seu efetivo acesso a servi¢os especializados de saude.

Ademais, Araujo e outros (2013), reforcam que h& alguns entraves e/ou
dificuldades enfrentados pelas pessoas com doenca falciforme que extrapolam as
guestbes fisiopatoldgicas e clinicas da doenca por se tratar de uma populacdo

vulneravel pela baixa escolaridade e pouca insercéo social.

Portanto, para além dos aspectos bioldgicos inerentes a doenca falciforme

de natureza crbnica e genética, a influéncia dos aspectos raciais, culturais e



155

socioecondmicos, sdo determinantes na qualidade de vida dessas pessoas e precisa
ser percebido e valorizado tanto pelos gestores quanto pelos profissionais de saude
na busca da efetivacdo de politicas publicas voltadas a producdo do cuidado em

saude.

A falta de apoio e a inexisténcia de financiamento para o funcionamento

do Centro de Referéncia também foram enfatizados pelas gestoras E1 e E9, a sequir:

[...] a gente precisa ter uma abordagem melhor? Precisa. A gente precisa
ter uma contrapartida das esferas Estadual e Federal para melhorar
(E1G).

[...] no municipio nés temos essa politica voltada ao paciente de doenca
falciforme e esse programa, ele se sustenta de uma certaforma s@, ele ndo
tem recurso direto para o seu funcionamento, a propria gestdo municipal é
guem banca os insumos. Nos recebemos materiais do Estado, sdo materiais
tipo equipamento fixo, mesa, cadeira. O andamento completo do sistema,
entdo os profissionais, recursos materiais, esses insumos sao todos
pagos pelo governo municipal, € o municipio quem banca; o Estado nao
tem, nés ndo temos uma contrapartida do Estado, eu posso te dizer que
essa politica € uma politica municipal, ela ndo é uma politica Estadual
(E9G).

Dessa maneira, quem viabiliza o funcionamento e permanéncia do Centro
de Referéncia para as pessoas com DF no municipio é a gestdo municipal. Contudo,
apresenta dificuldades em ampliar e melhorar o atendimento da unidade por néo ter
contrapartidas estadual e federal, gerando limitagbes em seu funcionamento,
constituindo-se, talvez um dos desafios para a producdo do cuidado em saude integral
a DF para a superacao dessa invisibilidade que perdura de longas décadas até os

dias atuais. Situacéao ratificada na fala da Gestora 9.

Feira é utilizada em varios momentos como modelo, inclusive para o Estado
e no entanto ndo h& uma valorizacdo para ter contrapartida disso ai
(E9G).

Uma situacdo contraditéria entre as falas das gestoras E1 e E9 e a
responsabilizacdo do Estado brasileiro, quanto a distribuicdo de recursos, uma vez
gue o Manual para Organizacdo da linha de cuidado em DF (BRASIL, 2009) faz
referéncia a politica do Ministério da Saude/Coordenacdo Geral de Sangue e
Hemoderivados que deve destinar recursos para a qualificacdo desse tipo de

assisténcia nos Centros de Referéncia, e o Grupo de Assessoramento Técnico em
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Doenca Falciforme. Ao mesmo tempo que ressalta que todas as pessoas que tém
doenca falciforme devem ser acompanhadas regularmente pelo servico de referéncia
hematoldgica de sua regido ou cidade, ja que todos os estados do Brasil possuem
pelo menos (1) servigo especializado para essa finalidade em hemocentros, hospitais

gerais e/ou hospitais universitarios.

Como vemos, ha um ‘desencontro’ entre 0o que 0 que esta descrito nos
manuais do Ministério da Saude e o que vem acontecendo no municipio estudado a
respeito do financiamento dos servicos especializados em doenca falciforme,
comprometendo com a efetividade das ac6es em salude e investimentos necessarios
as adequacdes dos servicos na estrutura e nos recursos materiais e humanos na

producao do cuidado da DF na APS e demais servicos.

Sobre distribuicao dos recursos consideramos que os objetivos de qualquer
sistema de saude devem ser garantir as mais avancadas técnicas para melhorar a
saude da populacdo, bem como minimizar as desigualdades na distribuicdo de
recursos, de maneira a ndo permitir que alguns grupos estejam em desvantagem de

forma sistemética (BRASIL, 2009).

Ademais, devida as limitacdes e falta de apoio financeiro da gestao
estadual e federal, o Centro de Referéncia restringiu seu atendimento apenas para
municipes de Feira de Santana, explicitado nas falas das gestoras E1 e EO9.

[...] depois de 2014 a gente ndo mais atende esses outros municipios e ai
somente Feira de Santana (E1G).

Inicialmente a gente tinha uma demanda muito grande de outros municipios,
mas isso foi no inicio. Agora como a gente ja tem uma demanda descrita boa
e grande a gente evita atender pessoas de outros municipios porque a
gente vai estda tomando as vagas dos nossos municipes, inclusive com
distribuicdo de medicagdo, agendamento de consultas e tudo vocé sabe que
€ regulado e isso a gente evita, hoje a gente ndo atende[..] também sé tem
arenda do municipio para custear (E9G).

Quando o Centro foi inaugurado em 2012 realizava atendimento aos
diversos municipios vizinhos, porém com o aumento da demanda e dificuldade de
custeio restringiu 0 servigo apenas para 0s seus municipes afim de garantir melhores
condicBes na oferta do servico. Uma situacdo concreta que pode evidenciar algumas

barreiras enfrentadas pelas as pessoas com DF no seu processo de saude-doencga,
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uma vez que precisam se deslocar para os grandes Centros na busca do atendimento
especializado, muitos deles distantes da sua cidade, ocasionando desgaste fisico,
financeiro e muitas vezes abandono do tratamento, devido dificil acesso da populacéo

de cidades interioranas.

Tivemos oportunidade de observar, além das falhas estruturais (fisicas) do
Centro de Referéncia, uma outra situacao que dificulta planejamento da producéo do

cuidado e que também foi referenciado pela Gestora E1.

Nosso sistema ele ndo é informatizado, infelizmente ainda néo é, para que
a gente possa ver quantos paciente tem, a gente tem que voltar para o
prontuario e contar um por um, entdo a gente ja solicitou da secretaria a
informatizacdo, porque uma vez que se torne possivel essa realidade para
nés, vai ficar melhor para a gente contabilizar quantos séo SS, quantos séo
SC, quantos sdo Beta, quantos sdo homem, quantos sdo crian¢as e iSso vai
facilitar e muito a pesquisa e planejamentol...] (E1G).

A falta de informatizacdo no Centro de Referéncia € um aspecto que
dificulta a prética cotidiana dos profissionais de saude (producéo do cuidado, pesquisa
e planejamento das a¢fes). A organizacao desse servi¢co de atencéo especializada as
pessoas com DF se faz necessario, na medida que permite se conhecer a realidade
epidemioldgica local, contribuindo para avanco nas pesquisas e articulagbes com
outros servicos da rede e alocacao de recursos na busca de ofertar verdadeiramente

um cuidado integral e resolutivo a esses Usuarios.

O desconhecimento dessa realidade epidemiolégica sobre as pessoas com
DF no municipio estudado é retratado no estudo de “Caracterizacdo das pessoas
assistidas no Centro Municipal de Referéncia a Pessoas com Doenga Falciforme” em
Feira de Santana (RODRIGUES, 2017) ao destacar a expressiva auséncia de registros
de diversas variaveis do estudo, configurando-se como um viés de informacédo
importante, o que torna questionavel os resultados encontrados, mas salienta também
a relevancia dos registros de qualidade para a avaliacdo da assisténcia prestada,
apesar da qualidade dos registros de saude ser um desafio a ser alcangado, porém
€ de importancia para a qualidade da assisténcia multiprofissional e para a
formulacado, implementacéo e avaliagdo de politicas publicas voltadas para a saude

da populacédo com doenca falciforme.
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Segundo Ministério da Saude, (BRASIL, 2015) ainda ndo ha dados
consistentes sobre a mortalidade e a letalidade por DF no Brasil devido dificuldades
de obter tais dados e, isso se deve a inexisténcia de informacao nos atestados de
Obito, a auséncia de cadastros informatizados nos centros de referéncia e
hemocentros e a existéncia de populacdo sem diagndstico que revelam a necessidade
de estruturacdo da rede de informacédo em DF, para que se possa avaliar o impacto
das politicas implementadas, nos indices de letalidade da doenca. Outro aspecto
importante € a necessidade, jA manifestada em vérios centros de especialidade de
todo o mundo, da adequacéo da DF ao Cddigo Internacional de Doencas (CID) -ainda

desatualizado-, em face dos grandes avancos no conhecimento da doenca.

Outra realidade sobre a informatizacdo dos servicos e prontuarios
eletrdnicos é trazida por Ferreira (2012) no estudo em um Hemocentro no estado de
Minas Gerais ao visualizar a importancia da informatizacdo e a necessidade de
prontuario eletrénico para atendimento das pessoas com doenca falciforme na busca
de facilitar o planejamento das acdes, direcionar as politicas publicas e analisar o perfil
epidemiologico da doenca. Elementos que convergem para a oferta de um cuidado

responsavel e direcionado a situacdo vivenciada pelas pessoas com doenca

falciforme no Brasil.

De acordo com Ministério da saude (BRASIL, 2015) é da competéncia das
Secretarias Municipais de Saude implantar sistemas de informacao, disponibilizados
pelo Ministério da Saude ou desenvolvidos localmente, e contribuir para sua utilizacéo
de forma a obter registros dos dados relativos ao cuidado das pessoas com DF

atendidas nos servi¢cos de saude que estao sob responsabilidade do municipio.

Portanto, fica evidente a necessidade de informatizacdo do CMRPDF e
sensibilizacdo dos profissionais para preenchimento correto das informacdes, bem
como investimentos que venham facilitar a organizacéo dos processos de trabalho a
fim de garantir uma atencdo mais cuidadosa as pessoas com doenca falciforme e
melhores condi¢Bes de trabalho. Para tanto, entendemos que € urgente a criagdo de
um sistema de cadastro nacional de pessoas com DF e outras hemoglobinopatias que
permita registrar as caracteristicas epidemiolégicas dessa populacdo, conforme

também preconizado pela Portaria 1.018/05 (BRASIL, 2005).
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Quanto ao planejamento das acbes no Centro de Referéncia ha
convergéncia nas falas das gestoras E9 e E23, explicitadas a seguir sobre o
planejamento estratégico.

Planejamento Estratégico, nés sim, temos o estratégico a partir do
momento em que a gente percebe algumas necessidades dos pacientes e do
programa municipal e a partir dai a gente lanca algumas estratégias de
viabilidade. E todo esse planejamento estratégico deve ser feito com

base nas necessidades, nos diagndsticos que sdo encontrados dentro do
servico [..] baseado na realidade local (E9G).

Ele é estratégico, na verdade nds aqui da Secretaria temos varios
apoiadores e esses apoiadores sentam com suas equipes que eles apoiam e
constroem o planejamento estratégico, a cada trés meses eles mudam o
problema, avaliam se atingiu o problema priorizado e ai eles priorizam novos
problemas e durante o ano € assim que acontece (E23G).

De acordo com as falas das gestoras, o planejamento das a¢des voltadas
as pessoas com doenca falciforme acontece a partir da realidade local e do

diagnéstico levantado previamente, direcionado as necessidades dos pacientes.

Segundo o Planejamento Estratégico do Ministério da Saude de 2011-2015
(BRASIL ,2013b), a definicdo de prioridades ocorre por meio da analise situacional, que
permite identificar, formular e priorizar os problemas abordados de acordo com as
condicOes de saude e os aspectos da gestdo. Esse documento, faz referéncia que o
Planejamento Estratégico da Saude vem consolidando, ao longo dos ultimos anos,
um modelo de gestdo voltado para resultados que visam garantir a ampliagdo do
acesso com qualidade aos servigos de saude, um desafio pautado em estratégias de
planejamento, monitoramento e avaliacdo, em um contexto no qual a saude é parte
integrante do desenvolvimento do pais, focada no crescimento, no bem-estar e na

melhoria das condi¢cfes de vida de toda a populacao brasileira.

Para Testa (1986) um dos principais elementos que compde o processo de
planejamento é o diagndstico, que dever ser apresentadas algumas técnicas para
célculo de indicadores e analises de problemas. Contudo, no conjunto, nédo
conformam um roteiro a ser seguido para a identificacéo e explicacdo dos problemas
de saude. Mais do que uma série de procedimentos, os diagndsticos constituem um

guadro de andlise para se pensar 0s problemas de saude, um modelo explicativo
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orientador do detalhamento da realidade necessario para o levantamento e

compreensao dos problemas de saude.

Nesta perspectiva, compreendemos que é fundamental que os gestores
reconhecam a importancia do processo de planejamento como estratégico a gestédo
do Sistema Unico de Saude, uma vez que os esforcos implementados na formulacéo
dos instrumentos de planejamento cada vez mais orientam 0s avancos na superacao
dos desafios que se apresentam e € a partir desse planejamento em saude que é
possivel mudar a realidade.

A gestora E9 ainda exemplifica como acontece o planejamento voltado a

demanda dos usuarios.

[...] nos tinhamos uma demanda de criancas falcémicas, que carecia de
exames e diagndsticos mais especializados, dai a gente contratou um
Neuropediatra, nés temos alguns exames que sao feitos com essas
criangas, entdo 0 nosso planejamento é feito em cima da necessidade dos
usuérios para o funcionamento do programa (E9G).

Atualmente, o Centro de Referéncia fornece alguns exames de forma
gratuita, incluindo o exame Doppler Transcraniano, que ndo é feito pelo SUS e na
Bahia s0 existe em Feira de Santana e Itabuna. Com o Doppler é possivel avaliar o
fluxo sanguineo cerebral em criancas e adolescentes que possuem a doenca
falciforme, prevenindo esses pacientes de um Acidente Vascular Cerebral (AVC),

(Doc. 5.), (FEIRA DE SANTANA 2017a).

De acordo o Manual de eventos agudos em doenga falciforme (BRASIL,
2009), o acidente vascular cerebral é uma das mais graves complicacdes da doenca
falciforme e seu rastreamento se da pela realizagcdo do Doppler Transcraniano que

deve ser iniciado aos 2 anos de idade e repetido anualmente.

Consideramos, a realizacdo desse exame no Centro de Referéncia, um
avanco significativo, uma vez que nao é disponibilizado pelo SUS, e corresponde de
fato uma necessidade de salde das pessoas que possuem DF, ja que o AVC € um
risco para quem tem a doenca, podendo trazer complicacbes graves que podem
comprometer a qualidade de vida dessas pessoas.
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A equipe multi e interdisplinar que integram o Centro Municipal de
Referéncia a Pessoas com Doenca Falciforme para atender as diversas demandas/
necessidades de saude € importante pela sua formacéo e capacitagdo na producéo
do cuidado a DF destacados pelas E1G e E9G.

A nossa equipe é uma equipe que hoje todos sdo capacitados em doenca
falciforme [...], € composta por dois Hematologistas, um Hemato Pedi e um
Hemato para cuidar de adultos, um neuropediatra que faz a consulta a crianga
para fazer a realizagdo do Doppler Transcraniano, a gente tem um
especialista em dor, essa € a equipe médica, somos em quatro, ai eu tenho
duas Enfermeiras, um Técnico de Enfermagem, uma Nutricionista, dois
Fisioterapeutas e uma Assistente Social (E1G).

NG&s temos médicos clinicos, temos o Hemato Pedriatrico, o0 Hemato Adulto,
o Neurologista, o Fisioterapeuta, Enfermeiro, os Técnicos, Administrativo,
Assistente Social, Nutricionista, entdo para atender toda necessidade
daquele paciente. [...] nés temos uma equipe multidisciplinar que atende a
esse programa. Ja foram feitos varios treinamentos [...] eles participam de
eventos, estdo sempre em atualizagdo (E9G).

Notamos que nao foi citado pelas gestoras o psicélogo como parte da
equipe multi e interdisciplinar. Sobre esse aspecto a gestora E1 justificou nesta fala:

[...] tinhamos um psicélogo, porém a demanda era muito pouca e ai por
conta disso a gente remanejou o profissional para um outro servico e a
procura € muito pouca [...] (E1G).

Diante da magnitude dessa patologia, ndo compreendemos como uma
doenca incapacitante, carregada de estigmas, preconceito e invisibilidades néo leve a
necessidade de acompanhamento psicolégico, uma vez que essas pessoas se
encontram vulneraveis tanto pela enfermidade, quanto pelas questbes econémicas,

sociais e raciais que envolvem o processo saude-doenca da doenca falciforme.

Para Souza e outros (2014) as pessoas com DF convivem com limitacdes
gue também irdo comprometer o trabalho e a vida social, ocasionando dificuldade em
se manter ou conseguir emprego, em se relacionar com 0s outros, em praticar
atividades de lazer. Essas situacdes podem gerar sentimentos negativos, de
depressao e isolamento social, afetando o bem-estar, sendo necessario que o
paciente receba orientacdo profissional e apoio psicolégico e social continuos.
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Nesse contexto, enfatizamos que € indispensavel um acompanhamento
psicolégico que promova a troca de experiéncia e a escuta qualificada de modo que o
profissional possa contribuir para autoconhecimento, autonomia e a romper as
barreiras relacionadas as vivéncias da doenca falciforme. Tudo isso ir& permitir para
essas pessoas estratégias de enfrentamento e superacéo para as dificuldades que

permeiam a vida de quem possui uma doenca cronica e com tantas complicacdes.

O atendimento realizado por uma equipe capacitada faz absoluta diferenca
na producao do cuidado em salude, uma vez que profissionais capacitados se sentem
mais seguros para ofertar um cuidado direcionado as necessidades de saude das

pessoas com DF com competéncia e habilidades técnicas (leve, leve-dura e dura).

Ao analisarmos os documentos (Doc. 1, Doc. 2 e Doc. 3) que correspondem
aos Planos Municipal de Saude (2010- 2013) e (2014-2017) e Relatério de Gestéo
(2016), ndo vimos qualquer planejamento ou proposta para capacitacdo dos
profissionais para doencga falciforme. Outrossim defendemos que as agdes voltadas
para a temdtica precisam ser contempladas pela gestdo uma vez que que
consideramos importante na educac¢éo permanente em saude desses profissionais de
saude e devem ser utilizados estrategicamente pelas instancias gestoras do Sistema

Unico de Saude.

Essa educacdo permanente dos profissionais de salde para doenca
falciforme deve acontecer de forma continua na busca de qualificar a atencdo a saude
e suas praticas e os processos formativos, além de incentivar a organizacao das acoes
e dos servicos numa perspectiva mais abrangente envolvendo varios setores e
servicos. Ressaltamos, que somente um profissional atualizado é capaz de intervir
nas alteracdes precocemente e orientar o usuéario e sua familia adequadamente para

0 autocuidado no processo saude-doenca da DF.

Na pratica, observamos que os profissionais de saude do Centro de
Referéncia sdo seguros em seus atendimentos e assiduos nas reunides e
capacitacées promovidas pelo proprio servicos ou por outras unidades de saude.

Participam de cursos e simpaésios e trés deles sdo membros da Delegacéo Baiana em
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Doenca Falciforme o que contribui para melhoria no atendimento as pessoas com a

doenca.

Para producédo do cuidado em saude as pessoas com DF de forma integral,
além de uma equipe de salde completa e capacitada, é fundamental a articulacao da
rede de atencdo para dar conta das demandas apresentadas por essas pessoas. E
sob essa Gtica, torna-se necessaria a criacdo da Rede Integrada de Servicos de Saude

(RISS) as pessoas com DF (BRASIL, 2015).

Sobre as Redes de Atencédo a Saude (RAS) o Ministério da Saude (BRASIL,
2010a) as definem como arranjos organizativos de acles e servicos de saude de
diferentes densidades tecnolégicas que, interligadas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado.

Apesar das dificuldades, obstaculos e/ou limites na producao do cuidado
as pessoas com DF nos ultimos anos, foram notorios alguns avangos no seu controle,
além da possibilidade de melhoria da qualidade de vida da populacéo e, também do
aumento da longevidade das pessoas com tal enfermidade, atendidas pelo SUS por

meio da hemorrede e hospitais de referéncia (BRASIL, 2009).

Nessa perspectiva, o Ministério da Saude (BRASIL, 2015) pretende
promover uma linha continua de cuidado da pessoa com DF de maneira que as
unidades de Atencdo Basica estejam integradas com os Centros de Referéncia na

Atencao Especializada, para promover a inclusédo da DF nas demais redes.

A identificacdo dos grupos populacionais e das pessoas com DF foi o
primeiro passo para a organizacdo de uma rede de salde com mais equidade,
capacitada a dar respostas as necessidades de pessoas com tal enfermidade, que
por razdes historicas, em sua grande maioria, estdo nas camadas menos favorecidas

e dependentes dos sistemas publicos (BRASIL, 2009).

Sobre a articulagdo do Centro Municipal de Referéncia a Pessoas com
Doenca Falciforme com outros servicos da rede de atencdo, as gestoras E1 e E9

explicam essa articulagéo.
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[..] a gente estd sempre em contato com o pessoal da atencédo basica,
com o pessoal da divisdo de Enfermagem que responde pelas UBS’s. O
Hospital Dom Pedro que atende adulto e o HEC que é o Hospital da
Crianca, no Dom Pedro para que o paciente possa ser acolhido 14, ele precisa
ter uma carteira de identificacdo [...] entdo o paciente hoje ele ja tem
consciéncia, ele ja é sensibilizado para que se ele entrar em crise ele vai
para a policlinica, a policlinica presta o primeiro socorro, liga para o Hospital
Dom Pedro, vé como € gque estéo as vagas e ai encaminha [...] (E1G).

Com relacdo ao paciente falcémico, dentro da propria organizacdo do
programa j& foram feitas articulag6es com laboratorios, com clinicas, com
os hospitais que fazem o atendimento a esse paciente que tem agravos,
entao nds temos um hospital infantil, temos um hospital que atende ao publico
adulto, e com relacédo a rede de laboratérios, nds temos o laboratdrio do
hospital da mulher, que € um hospital municipal e que atende essas
referéncias e contra referéncias, além dos nossos laboratérios que sdo
conveniados com a rede. Entdo essa rede de integracdo do paciente
falcémico a gente procura que ele seja diagnosticado, atendido e
acompanhado (E9G).

Atualmente, o Centro de Referéncia esta articulado com alguns servicos de

saude do municipio na busca de estruturar uma rede de aten¢do aos usuarios com

DF que néo existia anteriormente. Por conseguinte, elaboramos graficamente através

da figura 1, a interrelacdo do CMRPDF com os servicos de saude.

HEC e HDPA

4

Referéncia para

crianca e adulto

APS (UBS e ESF)

'/:;ro Municipal

de Referéncia a
Pessoas com
Doenca Falciforme

Policlinicas

Sltua(;oes emergenciais

Laboratério do Hospital Inacia Pinto dos Santos (HIPS) e os conveniados com o SUS

FIGURA 1 Organizacédo darede de atencdo municipal para a pessoa com doenca falciforme
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Na figura 1 encontra-se 0s servicos que se articulam com o Centro de
Referéncia citados pelas gestoras. O CMRPDF se articula com as UBS e ESF na
busca e acompanhamento dos usuarios com DF de forma conjunta; Policlinicas para
situacbes de emergéncia; Hospital Dom Pedro de Alcéantara para encaminhamento
dos adultos; Hospital Estadual da Crianga para as criancas e o laboratorio do HIPS e
0s demais servigcos conveniados ao SUS para realizacdo de exames laboratoriais

necessarios para controle e diagnostico da doenca.

Dentro da ldgica de articulacdo dos servigos para o usuario com DF,
apresentados na figura 1, € necessario a comunicacdo entre si desses servicos na
busca da producédo do cuidado em saude integral e controle da doenca, uma vez que
nem sempre a porta de entrada do usuéario ao sistema de saude € a APS. Assim,
independentemente da unidade de saude que esse usuario se encontre, a RAS
precisa estar articulada na busca da resolubilidade das necessidades de saude

trazidas por eles.

A Politica Nacional de Humanizacao (BRASIL, 2004) oferta varias diretrizes
para uma atencgao resolutiva e humanizada dentre elas a ordenacédo do fluxo de
atendimento, a clinica ampliada com foco na escuta qualificada e valorizacdo dos
diversos saberes, a co-gestdo e gestdo participativa, a garantia dos direitos dos
usuarios, valorizacdo do trabalho e salde do trabalhador, redes de producdo de

saude, dentre outros.

Portanto, é de suma relevancia a definicdo concreta dos fluxos e
contrafluxos que os usuarios com DF precisam percorrer na rede de atencao a saude
do municipio, tendo em vista que essa organizacdo podera favorecer o diagndstico
precoce da doenca, resolubilidade dos problemas e maior controle do usuario na rede
pela APS, mesmo quando referenciado para outros niveis. Tal situacdo, converge com
os achados desta pesquisa que mostrou a invisibilidade da APS para pessoas com
DF, sendo assim, essa articulacao da rede precisa ser divulgada entre os profissionais
de saude e para propria comunidade, afim de otimizar recursos e ndo sobrecarregar

outros niveis assisténcias sem uma necessidade concreta.
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Para o Ministério da Saude, (BRASIL, 2015) o foco principal do fluxo de
atencdo é a pessoa com DF, em cada campo de necessidade, a partir de diretrizes
macro e microinstitucionais, que atendam acdes de promocao, prevencao, deteccéo
precoce, tratamento adequado e multiprofissional no ambito das RAS. Para tanto, é

preciso enfatizar varios aspectos que viabilizem esse formato de atendimento.

Sobre a importancia de um Centro Municipal Especializado para
atendimento das pessoas com DF, os profissionais do HEC relataram que depois da
inauguracdo desse Centro no municipio, foi observado a diminui¢cdo da frequéncia do
internamento dessas criancas, isso nos leva a refletir sobre o impacto positivo na
gualidade de vida dessas familias, oportunizadas por um servico de referéncia

destinado para atendimento especifico para usuarios com doenca falciforme.

A respeito dos niveis de atencdo em saude, Serafim e outros ( 2011)
informam que o0 SUS esta dividido em trés grandes niveis de atencdo: a) nivel
primario, de atencdo a saude como o diagnéstico precoce e o0s cuidados de
acompanhamento de rotina, além dos cuidados preventivos como a educacdo em
saude e a filosofia do autocuidado, estes ultimos, incluidos nos principais objetivos do
programa de saude da familia; b) nivel secundario, que referencia as pessoas para 0s
hemocentros, consultas e exames especializados, procedimentos de meédia
densidade, urgéncia e emergéncia; c) nivel terciario, com internacdes, procedimentos

complexos e cuidados intensivos.

Ressaltamos, a importancia da comunicacdo desses diversos niveis de
atencao (primario, secundario e terciario) na busca da integralidade e da producéo do
cuidado em saude a pessoa com DF, reforcando que a comunicacao entre 0os pontos
de atencdo permite dialogo entre a RAS e a quebra da fragmentacé&o dos sistemas de

saude principalmente em condi¢cfes crénicas como a DF.

Para Mendes (2011) as RAS sé&o organizacfes poliarquicas de conjuntos
de servicos de saude, vinculados entre si por uma missao unica, por objetivos comuns
e por uma agao cooperativa e interdependente, que permite ofertar uma atencéo
continua e integral a determinada populacéo, coordenada pela APS. Dessa maneira,

a APS é o centro de comunicacdo das RAS que precisa ordenar os fluxos e
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contrafluxos das pessoas, dos produtos e das informagOes entre os diferentes

componentes da rede.

Nessa pesquisa encontramos um usuario (E11U) com DF que ndo é
cadastrado no Centro de Referéncia do municipio e que faz acompanhamento na
Fundacado de Hematologia e Hemoterapia do Estado da Bahia (HEMOBA), apesar de
residir no bairro vizinho do Centro de Referéncia, o que nos leva a questionar: se 0
Centro foi inaugurado hé cinco anos, porque tal pessoas com diagnostico da doenca
no municipio encontra-se sem o cadastro e sem 0 acompanhamento? Serd uma
fragilidade na rede, ja que o usuario reside em area com cobertura da APS, préximo

ao servico de referéncia e ndo é acompanhando pelo mesmo?

Segundo Assis (2015) a constituicdo de uma rede exige qualidade da
atencdo, estrutura adequada, equipe comprometida e participacdo cidada. Séao
desafios continuos e permanentes em defesa da saude como direito universal e que

precisa ser trabalhado constantemente.

Aproveitamos a oportunidade e fizemos o encaminhamento desse usuario
para Centro de Referéncia, informando o funcionamento do servico e a importancia
do acompanhamento de uma equipe multi e interdisciplinar na promocé&o e prevencao

de agravos, complicagcdes e melhor qualidade de vida.

Tivemos acesso ao ultimo Protocolo do Enfermeiro (a) da Atencéo Basica
do Municipio de Feira de Santana publicado ano de 2015, (Doc. 6), (FEIRA DE SANTANA,
2015) e encontramos descritos o fluxograma de atendimento para populacdo da raca
negra, que contemplava a assisténcia de enfermagem para doenca falciforme em
seus principais eventos conforme faixa etaria: crise de dor, infec¢des e febre, dactilite,

crise de sequestro esplénico, ictericia hemolitica, AVC, imunizacéo e Ulcera de perna.

Contudo, ndo encontramos nesse protocolo, que € um documento oficial
de orientacdo para os profissionais na pratica, a informacao de que existe no municipio
um Centro Municipal de Referéncia especializado para atendimento das pessoas com
DF e que é necessario a APS encaminhar qualquer pessoa que tenha a doenca ou

suspeita para orientacdo e acompanhamento. Dessa maneira, entendemos a
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importancia de incluir nesse protocolo o Centro de Referéncia, constando endereco,
telefone e informacdes basicas do atendimento, para que as equipes de atencéo

primaria possam fazer os devidos encaminhamentos.

Tal situacdo reflete, que com todo avanco, ainda é preciso uma efetiva
articulacdo da APS com o Centro de Referéncia do municipio no sentido de diminuir
a ‘invisibilidade’ que a doenca tem até os dias de hoje pela APS, inclusive notada por
essa pesquisa e ratificada pelos usuarios que ndo percebem as unidades de atencao
primaria como um lugar resolutivo e seguro para cuidar das pessoas com doencga

falciforme.

Complementando as falas anteriores, a gestora E21 destacou o uso das
fichas de referéncia e contrarreferéncia na organizacéo da rede.
A articulagdo com a rede é através de uma ficha de referéncia e contra
referéncia, em algumas situacdes o profissional liga, por exemplo, se € uma
policlinica as vezes ele liga dizendo que esta encaminhando aquele paciente
gue esta em tal situacdo, pede contribuicdo na forma como ele deve atuar,

na maioria das vezes faz o encaminhamento com a ficha de referéncia
(E21G).

Um dos elementos essenciais para que as acdes e 0s servicos de saude
funcionem de forma integrada numa rede de servigos é o funcionamento eficaz de um
sistema de referéncia e contrarreferéncia. Contudo, na préatica observamos que esse
meétodo ndo acontece, o usuério é encaminhado com a ficha de referéncia e ndo tem
retorno, ou seja, a ficha de contrarreferéncia ndo volta para as unidades de origem,

ratificado nas falas das gestoras E1 e E21.

[...] infelizmente € um déficit de informacgdo, o paciente entra, interna, sai,
aparece no servi¢co ‘6 eu internei’, ‘ eu fiquei dois dias internado’, mas a
gente ndo tem esse controle (E1G).

Na maioria das vezes faz o encaminhamento com a ficha de referéncia, o que
ainda é muito incipiente. A contrarreferéncia, essa € muito dificil voltar,
mas a nossa orientacdo e o que realmente esta sendo feito é que todo
encaminhamento da APS seja com ficha de referéncia e contrarreferéncia
(E21G).

Deste modo, a referéncia e contrarreferéncia nao foi incorporada no

cotidiano dos servicos de saude, desde a APS até os demais niveis de atencéo, o que
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nos leva a pensar na precariedade dos sistemas de informacdo e comunicagao

existentes.

De acordo Ministério da Saude (BRASIL, 2015) é responsabilidades da
Atencdo Hospitalar realizar contrarreferéncia e orientar o retorno dos usuérios, em
casos de alta, aos servicos de APS e/ou Atencao Especializada, bem como comunicar
periodicamente aos municipios e as equipes de saude a respeito dos usuarios que
estdo em acompanhamento. Infelizmente essa contrarreferéncia da pessoa com DF
ndo vem acontecendo no municipio, situacao confirmada pela gestora E1 e observada

por nés nos campos de estudo pesquisados.

Vemos na pratica que a maioria dos servicos de APS ndo possui
telefones, prontuarios eletrébnicos, computadores em rede nem sistemas de
agendamento de consultas e exames informatizado. O meio mais utilizado para a
referéncia e contrarreferéncia é através de formularios em papel que é entregue aos
pacientes no momento do seu encaminhamento, levando a dificuldade da execucéo

dessa logica de organizacao do sistema.

Concordamos com Serra e Rodrigues (2010), que a situacdo encontrada
nos servigos contribui para uma menor resolubilidade dos sistemas de saude,
provavelmente acarretando o agravamento desnecessario das condi¢cdes de saude
de diversos usuarios, piorando sua qualidade de vida, além de sobrecarregar as

unidades de maior complexidade do SUS.

Notamos, assim, uma deficiéncia no que diz respeito as condicbes
operacionais necessarias ao funcionamento do sistema de referéncia e
contrarreferéncia entre o Centro de Referéncia, APS e o0s demais niveis de
complexidade. O sistema de referéncia e contrarreferéncia inexistente vem refletir
diretamente na integralidade, na producdo do cuidado em saude e na continuidade

dos cuidados ofertados as pessoas com doenga falciforme.

De acordo com Almeida (2015), a avaliacdo de gestores e usuarios €
sincronica ao indicar a fragilidade dos processos de referéncia e contrarreferéncia.

Essas tradicionais guias constituem-se como instrumentos conservadores e
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burocraticos, insuficientes para a organizagdo das redes de atencdo a saude com

continuidade informacional e coordenacéo pelas equipes de APS.

A questdo das demandas é um aspecto referido pelas E9G e E21G que
interfere na articulagédo entre o Centro de Referéncia e a rede de servigos, diante da
dificuldade que a rede possui em dar conta das necessidades de saude das pessoas

com DF.

[...] a gente ndo atende a 100%, mesmo porque nés trabalhamos com
regulacdo e nem sempre aquilo que a gente precisa a gente atende de
imediato, mas hoje eu digo que os pacientes falcemicos eles tém muito
menos dificuldade para o atendimento do que os outros, porque no proprio
Centro nés temos uma equipe multidisciplinar, como Hemo Pedriatra, Hemato
Adulto, o Neuro Pediatra, temos os exames, diagndsticos que séo feitos na
propria rede [...] entéo ele de uma certa forma tem o seu problema resolvido
dentro do préprio servigo (E9G).

Como um todo ndo consegue dar conta [...] entdo quando se trata de
especialista ai nds temos uma demanda reprimida, sim. N&do temos o
guantitativo de especialistas suficientes para dar conta das demandas
identificadas pela equipe de Saude da Familia. Exames de laboratdrio,
nenhuma dificuldade, exames de alta complexidade tem, existe uma
espera é claro (E21G).

Vemos nestas falas que mesmo com todo avango nas organizagdes da
rede de assisténcia, ainda é incapaz para atender, de forma efetiva, as demandas dos
usuarios em geral, bem como dos que possuem a DF. Nao podemos negar que as
pessoas com DF do municipio de Feira de Santana, atualmente, conseguem acesso
as especialidades disponibilizadas pelo servico de forma mais rapida o que vem

fazendo diferenca significativa na vida dessas pessoas.

Contudo, quando se trata de necessidades que o Centro ndo oferece,
esses usuarios entram no sistema de regulacdo e de cotas e padecem na rede em
busca da resolubilidade das necessidades atendidas, gerando uma demanda
reprimida que podera trazer danos ao seu processo de saude-doenca, tendo em vista

a complexidade da doenca falciforme.

Observamos na pratica que 0s usuarios sempre reclamavam da demora

para realizar exames mais complexos e ou procedimentos. Muitos deles acabavam
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desistindo dos exames ou procuravam a rede privada de servi¢cos de saude, mesmo,

na maioria das vezes, sem a condicao financeira.

Para Almeida (2013) o numero de vagas para realizacdo de exames
complementares e de diagndsticos, bem como as consultas com especialistas é
escasso e esta muito além da demanda apresentada. Ou seja, 0 niumero de consultas

€ insuficiente perante as necessidades da populacéao.

Sobre isso, Serafim e outros (2011) referem que a equipe profissional dos
Centros de Referéncia Hematoldgicos ndo é suficiente para responder a todas as
demandas clinicas apresentadas pelas pessoas com doenca falciforme, doenca

cronica de variadas intercorréncias e necessidades.

Diferentemente das falas das gestoras E9 e E21, segundo o Ministério da
Saude (BRASIL, 2015) é responsabilidade da regulacdo promover o acesso as acgoes
e aos servicos de saude de média e de alta densidade, necessarias ao cuidado
integral das pessoas com DF, por meio das Centrais de Regulacdo ou de acordo com
a pactuacao local ou regional, garantindo a transparéncia e a equidade no acesso, em
tempo oportuno, bem como o estabelecimento do fluxo de encaminhamento aos
servicos de Atencdo Especializada para o diagnéstico, 0 acompanhamento e o
tratamento das diversas alteracBes especificas resultantes de eventos agudos ou

relacionados com os danos crénicos dos 6rgaos.

A solicitacdo e necessidade de realizacdo de exames complementares e
diagndsticos e/ou marcacédo de consultas com especialidades, sédo outras dificuldades
“gargalo” do sistema de saude, segundo Almeida e outros (2014). Para estes, existe
uma longa fila de espera devido a oferta insuficiente de cotas para as unidades de
saude, refletindo o descrédito perpetrado pelos usuarios e trabalhadores, sendo que
0S primeiros acabam por procurar o servico suplementar quando ha condi¢cdes para

tanto, em busca de diminuir essa dificuldade.

A gestora E21 justifica a dificuldade de realizar exames de alta

complexidade e consulta com especialista.
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[...] vamos lembrar que as empresas conveniadas com o SUS participaram
de um chamamento publico, mas isso foi em 2010. Entdo a tabela SUS é de
2010, ai os empresarios digamos assim, as empresas conveniadas elas
ndo vém querendo mais com a tabela SUS. Entdo isso vai dificultando
para a gente, tanto no exame, quanto na consulta com especialista
(E21G).

Vemos nesta fala que a demanda reprimida ocasionada pelo sistema de
saude acontece também por conta da tabela defasada de servicos que o SUS
apresenta. A tabela foi de 2010 e nao foram feitos ajustes até os dias atuais, sendo

gue ja se passaram sete (7) anos da sua definicao.

Diante dessa realidade, gestores, trabalhadores e usuarios tornam-se
“aprisionados” pelo sistema de cotas e regulacdo que nédo representa de fato as suas
necessidades; ao contrario, é limitante, injusto e excludente, o que pode aumentar

ainda mais os riscos e vulnerabilidades das pessoas com DF.

O financiamento do Sistema Unico de Salde é feito pelas trés esferas de
governo, federal, estadual e municipal, conforme determina a Constituicdo Federal de
1988 (BRASIL, 1988) que estabelece as fontes de receita para custear as despesas
com acgdes e servicos publicos de saude. Contudo, diante da fala da gestora E21, as
definicbes de precos a serem pagos pelos exames e especialidades estdo defasadas
0 que acaba gerando dificuldade de prestacdo dos servigcos pelas empresas

conveniadas ao SUS para assistir essas demandas.

Sobre as dificuldades com a regulagao dos servicos, citados pelas gestoras
E9 e E21 para Serra e Rodrigues (2010), a regulacéo dos servicos é tarefa do gestor
do sistema de saude e envolve processos tais como: planejamento da oferta de acées
e servicos com base nas necessidades de saude da populacao; estabelecimento de
responsabilidades e de metas quantitativas e qualitativas da atengao para as unidades
de prestacdo de servigcos dos diferentes niveis de complexidade; regulacdo da
utilizacdo dos servicos; monitoramento e avaliagcdo dos resultados alcancados para

as adequacodes dos processos de trabalho.

Os gestores tém uma responsabilidade na regulacdo e definicdo de cotas

para os servicos de saude, e, consequentemente, na manutencao da organizacao dos
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sistemas. Outrossim, ao se desenvolver a rede de assisténcia, é preciso garantir que
0 sistema permita o acesso do usuario em todos os niveis de prevencéo, de forma a

assegurar a continuidade dos cuidados necessarios para a manutencao da sua saude.

A abordagem da integracdo dos sistemas e redes de saude, de acordo
com Serra e Rodrigues (2010), envolve diversos aspectos interrelacionados, tais
como: a regulacao dos servicos; processos de gestdo clinica; as condicdes de acesso
aos servicos; os recursos humanos; os sistemas de informacao e comunicacgéo e o

apoio logistico.

O papel complementar dos diferentes niveis de atencdo a saude de acordo
Giovanella (2003), remete ao conceito da integralidade, entendida como a garantia do
direito de acesso dos usuarios as acfes e servicos dos diferentes niveis de
complexidade, com fluxos ou percursos definidos e organizados de forma a assegurar
a continuidade dos cuidados em unidades localizadas o mais proximo possivel das
pessoas. E, é justamente a garantia desse fluxo, regulacao e cotas que precisam estar
definidos na rede para atencéo a pessoa com DF, na busca da producédo do cuidado

em saude.

Sobre as Policlinicas do municipio, que se constituem como servi¢co da rede
de atencdo as urgéncias e emergéncias a pessoa com DF, a gestora E1 faz uma

ressalva.

Precisa melhorar? Precisa. Aonde mais? Na atencdo de urgéncia e
emergéncia. A gente sabe que a politica ela inviabiliza a questdo do
profissional, que a gente capacita o profissional que hoje esta, mas
amanha ele ndo esta mais, e quando aquele outro entra a gente precisa
capacitar novamente, entdo € um trabalho de formiguinha. Entdo quando a
gente ouve de um paciente que ele entrou em crise, e ele estava dentro de
uma unidade de urgéncia e emergéncia, seja uma policlinica, em uma UPA,
a gente sabe que a deficiéncia ainda é grande, os médicos ainda nao
prestam tanta atencdo, ndo prestam esse cuidado [..] (E1G).

E perceptivel nesta fala que os servicos de urgéncia e emergéncia das
Policlinicas e Unidade de Pronto Atendimento (UPA) do municipio de Feira de
Santana apresentam deficiéncias relacionada a atuacdo competente dos profissionais
de saude no cuidado das pessoas com DF, especificamente os médicos, sendo
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agravada pela frequente rotatividade desse profissional na rede, onde a equipe é
treinada e em seguida substituida, ocasionando o trabalho de “formiguinha” como

mencionado pela gestora E1.

A rotatividade dos profissionais da rede municipal € considerada um grande
entrave para a melhoria da assisténcia ofertada aos usuarios com doenca falciforme,
ja que eles sdo capacitados e substituidos posteriormente, situacdo que ndo promove
a longitudinalidade cuidado e ndo favorece a formacgdo de vinculos entre usuario-

profissional de saude.

Observamos nos campos de estudo, varios equivocos no cuidado as
pessoas com DF, principalmente, nas unidades de maior complexidade, Instituicdo C
e D, o que vem convergir com a fala da gestora E1. Esses equivocos também foram

mencionados pelos usuarios da APS e ja discutidos neste estudo.

Embora a DF néo tenha cura, segundo Ferreira (2012), uma assisténcia
em saude adequada para as especificidades dessa populacdo pode promover maior
chance de sobrevida, bem como qualidade de vida & populacdo alvo e suas familias.
Destarte, é importante a capacitacéo dos profissionais da area da saude para que haja
menor taxa de morbimortalidade e melhor qualidade de vida das pessoas com doenca
falciforme (SERAFIM et al., 2011).

Sobre as capacitacOes da rede de atencao, as gestoras E1 e E9 referem
gue todos os anos capacitam os profissionais dos servicos, bem como usa a imprensa

como meio de divulgacéo do Centro de Referéncia.

Dentro da prépria capacitacdo da rede, todos 0s anos a gente capacita. A
gente capacita o NASF, que é uma equipe interdisciplinar, capacita
todas as Enfermeiras, Agentes Comunitarias de Salde, com qual
proposta? A proposta é falar da doenca falciforme, é falar desse servico que
existe aqui em Feira de Santana, divulgar, entdo a gente usa a imprensa,
telejornal, a gente usa a impressa via radio (E1G).

[...] inclusive, todos os profissionais da rede tiveram treinamento ano
passado e a gente vai fazer um novo treinamento agora esse semestre
e todos ja estdo avisados que a partir do momento que for detectado qualquer
traco falcémico, até mesmo no teste do pezinho que € um exame que também
colabora para isso, sédo todos encaminhados para o programa. Entao essa
articulagdo, os Agentes Comunitarios, quando eles percebem na area
de abrangéncia qualquer paciente que tenha sinais ou que ja foram
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diagnosticados e que ndo conhegcam o Centro eles ja sdo encaminhados
para la (E9G).

Vemos nestas falas que as capacitacdes acontecem dentro da rede,
abrange outros profissionais da equipe, além de médicos e enfermeiros, sendo
organizada pela equipe do Centro Municipal de Referéncia a Pessoas com Doenca

Falciforme.

Durante a pesquisa tivemos a oportunidade de participar da capacitacéo da
rede para os profissionais de saude (médicos e enfermeiros) da APS, que aconteceu
na Secretaria Municipal de Sadde do municipio de Feira de Santana, em setembro de
2017. Nesta oportunidade, discutimos sobre aspectos relacionados a fisiopatologia da
doenca, bem como a importancia da relacdo usuario-profissional na busca da

producédo do cuidado em saude e na sua integralidade.

A capacitacdo aconteceu nos dois turnos (manhd e tarde) e teve
participacdo efetiva dos profissionais da rede de atencéo primaria, proporcionando um
espaco de discussdo e sensibilizagdo para doenca falciforme, seus riscos e
vulnerabilidades. Na oportunidade, inclusive, fomos entrevistadas e a entrevista
divulgada em site oficial da prefeitura, a fim de noticiar informacdes para sociedade
em geral sobre o impacto da doenca falciforme para a saude publica, e

consequentemente a pessoa com DF, familiares e populacao.

A respeito da educacdo a populagéo, ressaltamos, que as capacitagdes
promovidas devem ir além dos aspectos biologicos e técnicos da doenca falciforme; é
preciso (re) pensar as acfes de educacao em saude, com foco nas singularidades de
cada usuério e sua familia, para que se tenha sucesso na minimiza¢do dos impactos
da doenca e na promocgéao da qualidade de vida, bem como abordar a importancia de
uma atencdo centrada no usuario e nas suas necessidades de saude.

Dessa maneira, € imprescindivel procurar superar a concepc¢do de
educacéo profissional tecnicista, na qual a fragmentacao entre teoria e pratica reduz
0 ensino as tarefas no exercicio profissional. E preciso situa-la nas dimensdes

histérica, social e cultural, reestabelecendo, assim, as relacdes fundamentais para a
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producdo do cuidado em saude, balizados no acesso, vinculo, acolhimento e

resolubilidade.

Ao analisarmos a fala anterior da gestora E9 sobre a organizacdo do fluxo
das pessoas com DF na rede, é necessario que antes do ACS encaminhar a pessoa
com suspeita da doenca falciforme ou com diagndéstico diretamente para o servico de
referéncia do municipio, ela precisa passar na USF do seu bairro; ser atendido por um
profissional de saude e, apés essa avalicdo, ser encaminhado com a ficha de
referéncia para o servigco especializado (Centro de Referéncia). Porém, para o
Ministério da Saude (BRASIL, 2009), as unidades de atencao primaria precisam ter o
controle das pessoas com doenca falciforme da sua area, além de manter atualizado

o cadastro desses usuarios na propria unidade.

Enfim, diante de todas as situacdes aqui apresentadas sobre a articulacao
do Centro Municipal de Referéncia a Pessoas com Doenca Falciforme com os outros
servicos de saude para a producdo do cuidado em saude, podemos dizer que é
notério a melhoria da atencdo apés a inauguracdo de um servigco especializado na
cidade para atender especificamente as pessoas com DF, ja que foi a partir do Centro
gue iniciou o processo de capacitacdo e organizacdo da rede para esses usuarios

aqui no municipio.

Contudo, se faz necesséario uma melhor estruturacdo do Centro, tanto na
parte fisica, na busca da garantia da privacidade e melhor conforto aos usuarios,
guanto na aquisicdo de tecnologia da informacdo para organizar melhor o servico,

viabilizar pesquisas e os planejamentos das ac¢des.

Por conseguinte, se torna complexo se constituir uma rede de atencao as
pessoas com doenca falciforme, integral e equanime, ja que necessita da articulacéo
de todos servicos, envolvendo a gestao, profissionais de saude e participacéo popular,
sendo a organizagdo dessa rede um dos maiores desafios a serem vivenciados
atualmente. Assim, ao direcionar estratégias e métodos de articulacdo de agles,
saberes e sujeitos, pode-se efetivamente potencializar a garantia de atencéo integral,

resolutiva e humanizada as pessoas com DF, tendo em vista que elas precisam ser
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cuidadas e ser foco de politicas que contemplem e considerem as suas necessidades

de saude e que tenha como obijetivo final a producdo do cuidado em saude.
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6 SINTESE DO ESTUDO

A APS é considerada como uma estratégia de organizacao do sistema de
atencao a saude, e precisa estar organizada para atender as necessidades de saude
da populagdo numa perspectiva diferenciada do modelo tradicional. Por este motivo,
defendemos a producdo do cuidado em saude, aquela concebida numa légica
centrada na pessoa, balizada na interrelacéo entre usuario-profissional de saude que
busque ndo apenas atender as demandas, mas que também seja demarcada pelo
acesso, acolhimento, vinculo, responsabilizagéo e resolubilidade.

Para analisarmos a producao do cuidado em saude na APS a pessoa com
DF nas dimensdes institucionais e técnicas, inicialmente, discutimos a concepcédo do
processo saude-doenca traduzidos pelos usuario e profissionais de saude e o
processo de trabalhado em salde desses profissionais. Tal discussdao ampliada
contribuiu de forma significativa para analise da producdo do cuidado integral a
pessoa com DF na APS, numa perspectiva de buscar mudancas no processo de
trabalho, bem como a incorporacao de novos saberes e praticas no pensar e agir em

salde.

A concepcdo do processo saude-doenca trazida pelos os usuarios,
limitou- se a auséncia de doenca, boas condi¢cdes de higiene, numa supervalorizacao
dos medicamentos e do profissional médico. E notéria a inexisténcia de uma nogao
critica a respeito dos conceitos de saude, ao limitar e focalizar na doenca e na
intervencao curativa, fundamentado na pratica biologicista, no modelo biomédico do

processo saude-doenca e na medicalizacao social.

A respeito dos sentidos e significados dados pelos profissionais de saude
sobre saude e doenca ha uma convergéncia com 0s usuarios mediante a concepgcao
biologizante, no equilibrio da homeostasia, dos aparelhos e das func¢des do corpo,
apesar de referirem outros aspectos que influenciam esse processo como moradia,

condic¢des financeiras, alimentagéo e outros.

Por sua vez, é importante que usuarios e profissionais de salude

compreendam a dimensao dos aspectos que envolvem o processo de saude-doenca
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numa abordagem ampliada de salde que engloba os aspectos determinantes, riscos
e vulnerabilidades social, uma vez que tal compreenséo pode influenciar as relacbes

construidas no cotidiano de trabalho e as praticas em saude.

Sobre o processo de trabalho os profissionais de salude conceberam o
objeto de trabalho a partir de trés ideias: a concepc¢ao de objeto as pessoas e familia,

formacéo e pratica de trabalho (assisténcia) e as necessidades de saude das pessoas.

A compressdo do objeto de trabalho pelos profissionais de saude é
necessaria, tendo em vista que esse objeto pode direcionar o cuidado em saude as
necessidades demandadas pelas pessoas, que muitas vezes nado estdo,

necessariamente, vinculadas a questdes bioldgicas ou médicas.

Outrossim, profissionais de salde percebem a finalidade do trabalho em
saude relacionada a qualidade de vida e cuidado, a questdes técnicas e fragmentadas
da area de atuacao de cada profissional e ao conforto e satisfacdo do usuario. Como
vimos, apesar de alguns profissionais de saude relacionarem a finalidade do trabalho
com aspectos que envolvem o cuidar em saude, outros possuem uma pratica

tecnicista, reducionista, direcionada em procedimentos e fragmentacdo do cuidado.

Dentre os instrumentos de trabalho compreendidos como os saberes e 0s
materiais necessarios a producéo do cuidado, os profissionais de saude referiram as
tecnologias duras e leve-duras representadas pelas maquinas e conhecimento e as
leves como carinho, acolhimento, incentivo ao autocuidado e a escuta qualificada
utiizadas no processo de trabalho, apesar de dois profissionais de saulde
mencionaram apenas 0S recursos matérias (tecnologia-dura) como instrumento de
trabalho, mostrando que muitas vezes o profissional valoriza mais 0s equipamentos e
as maquinas utilizadas no trabalho do que o acolhimento, os conhecimentos e as

relacbes humanas para com o usuario.

A respeito das atividades/a¢cBes do processo de trabalho em saude
desenvolvido no cotidiano dos servigcos de saude estudados, os profissionais citaram
a atividade assistencial, caracterizada com acdes focadas nas tecnologias leve como

acolhimento, escuta, conversa e tecnologias leve-dura na avaliacdo de exames,
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reeducagdo alimentar, orientacdo a familia e encaminhamentos. As atividades
educativas sdo frageis enquanto acdo do dia a dia, ficando explicito a
supervalorizacdo pelas técnicas e procedimentos, bem como a percepg¢éo do usuario

de forma fragmentada sobre a doenca falciforme para o seu enfrentamento.

Entendemos que esta é uma realidade encontrada que precisa ser mudada,
revista e incorporada, sustentada nas acdes educativas direcionadas a,
particularmente, profissionais atuantes nos servi¢cos especificos na produgcdo do
cuidado a DF, tendo em vista, inclusive, pela complexidade da doenca e seus riscos.
Por conseguinte, reforcamos que esses profissionais precisam orientar 0s usuarios
com DF e suas familias no sentido de garantir a manutencdo da promocédo e

prevencao da saude, agravos e incentivo ao autocuidado.

Foi unanime entre os profissionais de saude que a equipe como um todo,
€ considerada o agente do trabalho; mas, muitas vezes, essa equipe € insuficiente ou
incompleta para realizacédo dos cuidados, fragilizando as acdes em saude, bem como
gerando sobrecarrega da equipe por déficit de funcionario. Contudo, apesar dessas
dificuldades, é destacada a importancia da equipe de enfermagem nos servigos de

saude, sendo referenciada como essencial, “faz o trabalho acontecer”.

A producao do cuidado em saude a pessoa com DF na APS neste estudo,
teoricamente, é assumida pelas tecnologias leves, por nés demarcadas pelo acesso,
acolhimento, vinculo, resolubilidade, tendo a formacdo profissional,
corresponsabilizacdo e integralidade. Por conseguinte, a analise desses aspectos
envolveu a organizacdo dos servicos, equipe de trabalho e como acontece a pratica

da produgédo do cuidado em saude no cotidiano das unidades pesquisadas.

Sobre o acesso dos usuarios com DF na APS, ficou evidente a
invisibilidade da APS por parte dos usuarios, com a procura de atendimento nos outros
niveis de assisténcia, mesmo ndo sendo essa a indicacdo muitas vezes. Varias
barreiras foram encontradas pelas pessoas com DF ao acessarem o servigo, levando-
0S a procurarem atendimento em outros espac¢os na busca da resolugao das suas

necessidades de saude. Assim, ficou explicito a fragilidade da APS tanto em se
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constituir como porta de entrada preferencial no sistema, quanto em oferecer uma

atencao a saude resolutiva.

Para além do acesso aos servi¢os de saude, a producdo do cuidado em
saude abrange a forma como é acolhido, por entender que o acolhimento é um
dispositivo capaz de ampliar o acesso aos servicos e fortalecer as relagdes usuarios-

profissionais de saude na busca de atender as necessidades das pessoas.

Todavia, neste estudo ficou evidente que o acolhimento dispensado as
pessoas com DF na APS é restrito na maneira como é recebido. Talvez, uma
fragilidade consequente da sobrecarga de trabalho dos profissionais e ou, até mesmo,

pelo desconhecimento das pessoas por parte da equipe.

Os profissionais de saude da APS, muitas vezes, desconhecem as
caracteristicas epidemioldgicas da sua populacéo adscrita o que leva a dificuldade de
identificacdo desse usuario com DF na rede. Ressaltamos, que a Instituicdo A foi
considerada como de ‘qualidade’ pelos usuarios, uma vez que se ‘sentem satisfeitos’
com o atendimento dispensados a eles, o que também foi observado pelas

pesquisadoras no campo de estudo.

A formacéao de vinculo entre usuario e equipe é relevante para a producao
do cuidado em saude na medida que possibilita estabelecer relagdes de confianga

entre equipe, usuario e populacgao.

No entanto, foi perceptivel neste estudo que a APS nado consegue
estabelecer relagbes de vinculo com as pessoas com DF devido a rotatividade
profissional, e os “equivocos” no tratamento da doenga (inclusive observados por nés),
0s quais poderao influenciar na falta de confianca no servico, bem como a pouca
procura das unidades pelos usuarios com DF. Notamos que apenas a Instituicdo A é
referenciada pelos usuarios como promotora de vinculo, guiadas pelas relacdes de

carinho, amizade, confianga e corresponsabilizacéo.

A respeito da resolubilidade é visivel as limitagdes/dificuldades que a APS

possui para a resolubilidade aos problemas demandados as pessoas com DF, se
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restringindo a encaminhamentos para outros niveis de atencdo, ndo percebendo os

diversos problemas de saude demandados por essas pessoas.

Deste modo, podemos considerar que 0s servigos de atencdo primaria
pesquisados possuem baixa resolubilidade as necessidades dos usuarios com DF,
tendo como dificuldades, a invisibilidade da APS, a falta de suporte por parte da gestéo
municipal, a alta rotatividade profissional e 0o pouco compromisso dos mesmos,
caracterizada numa producao do cuidado fragmentada e com deficiéncia de pessoal
de saude.

Frente a andlise feita sobre a producéo do cuidado em saude na APS é
nitido que as praticas de cuidado em salde ainda se encontram fragmentadas,
focalizadas e com a porta de entrada preferencial do SUS “invisivel” para os usuarios
com DF. Além de, ndo estarem balizadas pelo acesso dos servicos, acolhimento,
vinculo, resolubilidade e corresponsabilizacdo na busca de um cuidado integral capaz

de atender as necessidades de saude dessas pessoas.

Neste sentido, acreditamos que seja necessaria uma melhor estruturacdo
das acdes na APS para DF, bem como a (re) constru¢cao de um modelo de atencéo a
saude centrado no usuario e em suas necessidades, capazes de promover autonomia
e autocuidado em seu processo saude doenca, uma vez que as pessoas com DF
podem ter inGmeras vulnerabilidades e risco que venham dificultar a manutencéo da

sua qualidade de vida.

A valorizacdo da Educacédo Permanente para doenca falciforme para os
profissionais de salde, tendo em vista o desconhecimento dos profissionais de saude,
de uma maneira geral, na conducdo do cuidado das pessoas com DF, inclusive
também o desconhecimento dos seus familiares, além de uma assisténcia sem
integralidade e fragmentada, muitas vezes propicia a quebra de vinculo, a dificuldade
de acesso, a nao corresponsabilizacdo, o que vem a favorecer a baixa resolubilidade

NOS Servigos.

Consequentemente, mediante a desarticulacdo estabelecida entre o

CMRPDF e os servicos de saude na producédo do cuidado a pessoa com doenca
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falciforme, fica evidente que a vulnerabilidade dessas pessoas podera estar atrelada
as diversas fragilidades e invisibilidades do sistema de saude, o que vem a dificultar

a producédo do cuidado em saude para os usuarios com doenca falciforme.

Ademais, dentre as fragilidades encontradas na articulagdo do Centro com
outros servigos citamos as dificuldades para realizar exames com alta densidade
tecnoldgica e/ou procedimentos outros ndo encontrados nos servigos ou limitados
devido sistema de cotas e regulacao insuficientes para a demanda apresentada; a
falta de articulacdo e comunicacdo dos servicos de APS e demais niveis de
assisténcia; o sistema de referéncia e contrarreferéncia incipiente ou inexistente; a
alta rotatividade profissional que dificulta o processo de capacitacdo dos mesmos; o
servico de urgéncia e emergéncia despreparados no atendimento a pessoas com DF;
0s recursos financeiros restritos para manutencdo e ampliacdo do servico; a
invisibilidade da doenca nos planos municipais e o relatério de gestédo incompleto ou
até mesmo sem traduzir a realidade da situacéo de saude .

Particularmente, frisamos a dificuldade quanto a restricdo de recursos
financeiros para funcionamento do CMRPDF, pois tivemos oportunidade de observa-
la que esta é um aspecto limitante e preocupante, ja que a demanda de usuarios é
crescente, e, consequentemente, ocorre aumento dos gastos, surgindo novas
necessidades que precisam de investimentos. Outrossim, destacamos que apesar
dele ser municipalizado, até entdo ndo ha contrapartida estadual e federal, o que

pode estagnar o servi¢co ou coloca-lo em risco.

Enfim, este estudo trouxe algumas dificuldades e desafios existentes tanto
da organizacdo da APS quanto da rede de servi¢os para a producdo do cuidado a
pessoa com doencga falciforme. Esperamos, a partir da realidade mostrada, que haja
mudancas efetivas na transformacéo das praticas de saude, com o envolvimento de
usuarios, profissionais de saude e gestores, no sentido de promover uma melhor
gualidade de vida para essas pessoas, tendo como baliza a préatica do cuidado
integral, resolutivo e equanime, na busca efetiva da producédo do cuidado em saude
na DF.
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Todavia, sabemos que para inverter a l6gica de se produzir saude/cuidado
no cotidiano do SUS, é fundamental ampla discussdo sobre a APS e a articulacdo da
rede para DF, mudanca no pensar e no agir em saude, bem como a sensibilizacéo de
profissionais de saude e gestores diante da realidade evidenciada nesta pesquisa, no
intuito de contribuir com uma outra forma de efetivar a producéo do cuidado em saude

a pessoa com DF.

Por conseguinte, a partir da analise feita nesta pesquisa, sugerimos:

- reorganizacdo da APS, frente ao controle efetivo, acesso, cadastro e

cuidado as pessoas com DF;

- a APS focada nas necessidades de saude dos usuéarios com DF,
orientados por uma pratica usuario centrada com valorizacdo e reconhecimento do
uso das tecnologias leves e leve-duras, com o objetivo de minimizar a invisibilidade

da APS para as pessoas com DF.

- melhor estruturacdo do CMRPDF para garantir mais privacidade e melhor
atendimento as pessoas com DF, bem como informatizacdo do servico, uma vez que
podera facilitar a organizacao, planejamento das acdes e analise epidemiologica do

perfil dos usuarios cadastrados.

- organizacéao, planejamento e implementacao de Linhas de Cuidado e da
RAS para pessoa com DF no municipio, que busque a garantia de acesso aos servi¢cos
dos diversos niveis de atencéo, como fluxos e contrafluxos estabelecidos, servico de
referéncia e contrarreferéncia efetivos que consigam atender as necessidades de

saude demandas pelas pessoas com DF.

- estruturacdo de uma Politica de Educacdo Permanente no Municipio
voltada para doenga falciforme, devido a inseguranga e “equivocos” dos profissionais
de saude frente ao cuidado ofertado a essas pessoas, no intuito de “conhecer para

cuidar”.
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APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA
PROFISSIONAIS DE SAUDE

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
DEPARTAMENTO DE SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM

Titulo da Pesquisa: Producao do Cuidado a Doenca Falciforme na Atencdo Primaria

de Saude
Pesquisadora responsavel: Lorena Marques Oliveira Andrade

Pesquisadora orientadora: Prof.2 Dr.2 Maria Angela Alves do Nascimento

1 Dados de identificacao:

Data Inicio (hora) Término (hora)

Cddigo do entrevistado: idade: Sexo:_

Local de trabalho:

Formacéo profissional:

Tempo de formacéo:

Qualificacéo profissional:

Outros (s) vinculos (s) empregaticio (s): Qual (is)?
2 Roteiro temético:

2.1 Producéao do cuidado na APS / Interrelacdo profissional - usuario
2.1.1 Concepcédo saude-doenca

2.1.2 Objeto

2.1.2 Finalidade

2.1.3 Instrumentos

2.1.5 Atividades / préaticas / coordenacao
2.1.6 Agentes

2.1.7 Acesso/ porta de entrada

2.1.8 Acolhimento

2.1.9 Resolubilidade

2.1.10 Vinculo / continuidade

2.1.11 Responsabilizagéo

2.1.12 Integralidade
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APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA
GESTORES

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
DEPARTAMENTO DE SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM

Titulo da Pesquisa: Producdo do Cuidado a Doenca Falciforme na Atengdo Primaria
de Saude
Pesquisadora responsavel: Lorena Marques Oliveira Andrade

Pesquisadora orientadora: Prof.2 Dr.2 Maria Angela Alves do Nascimento

1 Dados de identificacao:

Data Inicio (hora) Término (hora)

Cddigo do entrevistado: idade: Sexo:_

Local de trabalho:

Formacéo profissional:

Tempo de formagao:

Qualificagao profissional:

Outros (s) vinculos (s) empregaticio (s): Qual (is)?
2 Roteiro tematico:

2.1.1 Dimensé&o politica

2.1.1 Politicas voltadas para a Atencdo Primaria a Saude (APS)
2.1.2 Politicas voltadas a atenc&o ao usuario com DF

2.1.3 Planejamento: normativo ou estratégico

2.1.4 Estratégias de acesso aos servi¢cos de saude

2.2 Dimensé&o institucional
2.1.5 Articulacdo da APS com a rede
2.1.6 Planejamento das atividades
2.1.7 Equipe de saude
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APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA
USUARIOS

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
DEPARTAMENTO DE SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM

Titulo da Pesquisa: Producdo do Cuidado a Doenca Falciforme na Atengdo Primaria
de Saude
Pesquisadora responsavel: Lorena Marques Oliveira Andrade

Pesquisadora orientadora: Prof.2 Dr.2 Maria Angela Alves do Nascimento

1 Dados de identificacao:

Data Inicio (hora) Término (hora)

Cddigo do entrevistado: idade: Sexo:_

Local de trabalho:

Formacéo profissional:

Tempo de formacéo:

2. Roteiro temético:

2.1 Producéo do cuidado na APS
2.1.1 Concepcao

2.1.2 Acesso / porta de entrada

2.1.3 Acolhimento

2.1.4 Resolubilidade

2.1.5 Vinculo / continuidade

2.1.6 Responsabilizacao

2.1.7 Atividades / praticas coordenacéao
2.1.8 Agentes
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APENDICE D - ROTEIRO OBSERVACAO SISTEMATICA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
DEPARTAMENTO DE SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM

Titulo da Pesquisa: Producéo do Cuidado a Doenca Falciforme na Atencao Primaria
de Saude

Pesquisadora responsavel: Lorena Marques Oliveira Andrade

Pesquisadora orientadora: Prof? Dr.2 Maria Angela Alves do Nascimento

Nome do servico de saude

Tempo de funcionamento

Tipo de servigo

Data

ROTEIRO
1 Organizacédo do processo de producao do cuidado a saude

Organizacéao do servigo
Estrutura do servigo
Relacao usuario e equipe
Acolhimento

Acesso / porta de entrada
Resolubilidade

Vinculo / continuidade
Responsabilizagéo
Capacidade técnica
Intersetorialidade
Integralidade



203

APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: Producdo do Cuidado & Pessoa com Doenca Falciforme na Atencao
Primaria de Saude

Pesquisadora responsavel: Lorena Margques Oliveira Andrade

Pesquisadora orientadora: Prof.2 Dr.2 Maria Angela Alves do Nascimento

Eu, Lorena Marques Oliveira Andrade pesquisadora responsavel e Maria Angela Alves
do Nascimento, pesquisadora orientadora da Universidade Estadual de Feira de Santana,
convidamos vocé para participar da pesquisa PRODUCAO DO CUIDADO A PESSOA COM
DOENCA FALCIFORME NA ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE com objetivo: Analisar o
cuidado em saude prestados nos servicos de atencao basica a pessoa com doenca falciforme
e Compreender como se articula o Centro Municipal de Referéncia a pessoa com Doenga
Falciforme e outros servicos de salde a pessoa com doencga falciforme. Esta pesquisa foi
autorizada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Feira de
Santana (UEFS) e tem importancia, pois podera contribuir para instituir modificac6es no dia-
dia dos servicos de saude, bem como possibilitar novas pesquisas. Na coleta de dados é
necessario que aconteca uma conversa, que sera realizada numa sala reservada, sera
respeitado sua privacidade, sua identificagdo, bem como sua integridade fisica, psiquica,
intelectual, social, moral, cultural e espiritual, e que sera gravada, caso autorize. Como
também, observaremos a prética do seu trabalho no servico em que atua. Apos a conversa,
vocé podera ouvir o que foi gravado e permitir ou ndo o uso das informacdes fornecidas. As
gravacdes da conversa arquivos serdo arquivados com seguranca no Nucleo de Pesquisa
Integrada em Saude Coletiva (NUPISC) e destruido pelas pesquisadoras apds cinco anos. Os
dados coletados serdo usados na construgdo de um trabalho cientifico, estes ser&o
analisados pelas pesquisadoras, bem como, os resultados seréo utilizados, somente, para
fins cientificos, que serdo publicados em revistas cientificas e eventos como congresso e
seminarios. Os riscos em participar deste estudo podem estar relacionados ao sentimento de
inibicdo com relagdo a exposi¢éo das opinifes e o receio de influenciar no seu processo de
trabalho (trabalhadores e gestores), bem como sentimento de tristeza aos usuarios ao relatar
sua vivéncia e dificuldades provocadas pela doenca em sua trajetoria de vida. Caso aconteca
alguns desses riscos vocé serd assistido e/ou indenizado, adequadamente. A pesquisa ndo
prevé gastos financeiros aos participantes, mas caso exista vocé sera ressarcido. Desta
forma, caso vocé sinta qualquer desconforto durante a coleta de dados ou qualquer
informacédo cedida Ihe traga algum constrangimento ou prejuizo, vocé podera desistir de
participar da pesquisa quando quiser. No momento em que houver necessidade de
esclarecimento de duvidas ou desisténcia em participar da pesquisa, as pesquisadoras podem
ser encontradas no NUPISC localizado no sexto mdédulo da UEFS, na Avenida
Transnordestina, S/N, Novo Horizonte e pelo telefone (75) 3161-8162, vocé também pode
entrar em contato com o Comité de Pesquisa da UEFS para esclarecimento sobre os aspectos
éticos da pesquisa, no telefone (75) 31618077 e no email cep@uefs.br. Apds defesa da
pesquisa vocé tera devolutiva sobre as conclusées da pesquisa por meio de Rodas de
Conversa com as pesquisadoras. Sendo assim, se vocé concordar, voluntariamente, em
participar da referida investigacdo, assine este termo de consentimento em duas vias, ficando
com uma copia do mesmo e outra com as pesquisadoras.

Municipio, de de 2017.

Assinatura do entrevistado (a) Lorena Marques Oliveira Andrade
(Pesquisadora responsavel)

Dr.2 Maria Angela Alves do Nascimento
(Pesquisadora/orientadora)



