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Abstract

This article presents the results of a case study
aimed at identifying challenges for the delivery
of primary health care in a health district in
the city of Sdo Paulo, Brazil, considering com-
prehensiveness as a central device for organiz-
ing work at this level of care. Five units in the
district’s primary care network were studied.
We collected the data by observing work rou-
tines and flows, conducting interviews with
managers and health professionals from dif-
ferent backgrounds, and through focus groups
with family health teams. The analysis shows
a mismatch between users’ characteristics and
their presumed needs and the heterogeneity of
the health professionals’ perceptions concern-
ing their work. Lack of staff and time and dif-
ficulties with referrals were the main problems
identified by interviewees.
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Introducao

Desde 1978, com a realizacdo da Conferéncia
de Alma-Ata, a Atencdo Bdsica a Saude tem si-
do considerada um dos pilares da organizacao
de qualquer sistema de satde. Sendo o primeiro
contato do usudrio com o sistema de saude, o
nivel bdsico de atencao a satide tem um gran-
de potencial de resolver parte significativa das
queixas/ demandas apresentadas 1. Considere-se
que, neste nivel de atencao, a idéia de resolver
nao se restringe a elaboracao de um diagnéstico
de doenca ou disfunc¢do no corpo e oferta dos
tratamentos correspondentes, incorporando,
além do manejo especifico dos agravos, acoes de
prevencdo e promocao de satde, identificacao
de necessidades que devem ser respondidas por
outros servicos que nao os da rede de saude, e a
referéncia do usudrio a niveis mais complexos
do sistema 2. Assim, quase sempre vezes a aten-
¢do primdria é capaz de solucionar a maioria dos
problemas de satide de grande da populacao 3, a
partir do atendimento das necessidades de sau-
de, o seguimento dos usudrios, a oferta de aten-
¢ao integral aos problemas mais freqiientes e a
organizacao dos encaminhamentos necessdrios.

Para que o nivel bdsico de atengdo a satde
seja capaz de oferecer uma atencao integral é
fundamental a interacao ativa entre provedor e
usudrio 4, sob forma de acolhimento — atitude
do profissional e da equipe de receber, escutar e
tratar de forma humanizada os usudrios e suas



demandas —, e cuidado — preocupagao e respon-
sabilidade pelo outro, o usudrio 5.

Esta particularidade da atencao béasica a sau-
de - abarcar e buscar responder um grande con-
junto de necessidades, por meio do acolhimento
e do cuidado - tem sido incorporada a idéia de
integralidade, na medida em que aponta para
o entendimento de que necessidades de satide
nao se remetem a necessidades de cuidados mé-
dicos. Necessidades de saltide devem ser com-
preendidas como os resultados de articulacoes
singulares entre condi¢des bioldgicas, sociais e
psiquicas de um sujeito em um dado momento
da vida. De acordo com Cecilio 6, as necessida-
des de saiide podem ser organizadas em torno
de quatro eixos: boas condicdes de vida, acesso
as tecnologias capazes de melhorar e prolongar
a vida, vinculos com a equipe e com 0s servicos
de satde e autonomia quanto ao modo de levar a
vida. Esta compreensdo ampla das necessidades
de satde deve orientar a construcao do sentido
de integralidade da atencao, fazendo correspon-
der a oferta de uma atencao integral a busca das
respostas possiveis ao conjunto das necessidades
de salide percebidas pelo profissional em cada
individuo a sua frente. Assim, a concretizacao da
idéia de integralidade exige o reconhecimento de
que o usudrio que busca o servico de satide é um
sujeito inserido numa complexa trama psicosso-
cial, na qual sua queixa se inscreve e adquire um
sentido particular e tnico.

A implementacdao de um modelo de atencao
bdsica em satide voltado para responder as ne-
cessidades de satide dos diferentes sujeitos que
constituem uma populagdo, no Sistema Unico
de Saude brasileiro, o SUS, ndo € simples. Exige
uma organizacgdo 4gil e eficiente de diferentes
elementos, incluindo servicos de satde e profis-
sionais, que devem compor uma rede articulada
de cuidados de modo a dar conta de um conjunto
extenso e variado de sujeitos e demandas. Para
responder a este desafio, o SUS define que os mu-
nicipios devem organizar os servigos e atividades
oferecidos a sua populacdo de acordo com as ne-
cessidades identificadas e prioridades definidas
localmente.

O funcionamento de uma rede de satde
com servicos para os diferentes niveis de aten-
¢ao, a identificacao de necessidades e definicao
de prioridades € particularmente complexo nas
grandes metrépoles, onde fluxos migratérios tra-
zem pessoas de origens sdcio-culturais distintas,
as diversas ocupacdes impdem hordrios e ritmos
de trabalho variados e as pressdes do cotidiano
acarretam riscos especificos 7. Na cidade de Sao
Paulo, por exemplo, cerca de 11 milhdes de ha-
bitantes convivem com contrastes sociais e eco-
noémicos, diferentes formas de violéncia e uma
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cronica insuficiéncia da malha vidria. Neste con-
texto, as desigualdades sociais e suas repercus-
soes na saude se fazem mais visiveis, a0 mesmo
tempo em que existe uma continua produgao de
tecnologias biomédicas que pressionam profis-
sionais e usudrios em dire¢do ao consumo cres-
cente deste tipo de alternativas para a satide 8.

Ha que se considerar que as idéias sobre a
producao da satide e da doenga sao construidas
a partir de uma infinidade de referéncias e in-
formacdes dispersas no espaco social. Situacoes
percebidas pelos usudrios como problemas de
saide, que produzem demandas aos servicos, e
situacoes identificadas pelos profissionais como
tal nem sempre coincidem. Isto implica a neces-
sidade do didlogo ativo — acolhimento — entre
provedor e usudrio, e o reconhecimento, por par-
te de ambos, das possibilidades de resposta do
servico — o cuidado.

Conhecer o que os profissionais percebem
como a vocac¢ao de um servico de atencao bésica
a saide permite aprimorar propostas voltadas
para identificar necessidades de satide expressas
como demandas aos servi¢cos, de modo a assegu-
rar a integralidade da atencao.

Neste sentido foi realizado um estudo de caso
incluindo as cinco unidades que compdem a re-
de de atencao basica do distrito de satide da Vila
Mariana, na cidade de Sao Paulo, visando mape-
ar as concepcoes dos profissionais a respeito do
seu trabalho neste nivel de aten¢do a saude.

Abordagem metodolégica

O estudo tomou como referéncia a idéia de inte-
gralidade, principio do SUS incorporado ao vo-
cabuldrio da satide ptblica brasileira como um
conjunto de valores e caracteristicas desejdveis
em um sistema de satde 9.

Outrossim, considerou-se que as acoes de
satde oferecidas para uma dada populacdo de-
vem levar em conta suas caracteristicas proprias,
na medida em que estas configuram um perfil de
demanda e apontam estratégias que podem fa-
cilitar uma maior ou menor adesao as propostas
dos servicos.

Para a coleta de dados foram desenvolvidos
quatro instrumentos: um roteiro de entrevista
para os gerentes, contemplando a descricao dos
fluxos e rotinas de atendimento, as percepc¢oes
das necessidades e demandas da populacdo
atendida e as concepcdes sobre qualidade e in-
tegralidade na atencao; um roteiro de entrevista
para profissionais e um para grupos focais com
as equipes de saude da familia abordando os
mesmos temas sob o recorte de acdes programa-
ticas desenvolvidas nas unidades e as respecti-
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vas populagdes prioritdrias — mulheres, idosos, e
portadores de diabetes e hipertensdo. Um tltimo
roteiro orientou a observacao das atividades.

No periodo de dezembro de 2006 a junho de
2007, foram realizadas 33 entrevistas com pro-
fissionais que atuam no atendimento direto a
populacdo, em nimero varidvel por unidade em
funcao das disponibilidades, sendo assegurada
em cada uma ao menos a participacdo de dois
médicos, um enfermeiro, um auxiliar de enfer-
magem e um auxiliar técnico administrativo.
No total foram entrevistados 11 médicos, in-
cluindo clinicos, gineco-obstetras, homeopata,
acupunturistas e pediatras; cinco enfermeiros;
dois assistentes sociais, duas psicélogas, uma
educadora, sete auxiliares de enfermagem e cin-
co auxiliares técnico-administrativos. Os cinco
gerentes das unidades também foram entrevis-
tados, e foram realizados trés grupos focais com
equipes de satide da familia. A observacgao dos
servicos foi feita mediante sete visitas, ou seja,
duas unidades receberam mais de uma visita.
As entrevistas foram pré-agendadas e realizadas
durante o periodo de trabalho do profissional,
no dia e hora por ele definido, apds apresenta-
¢do do projeto e assinatura de termo de consen-
timento livre e esclarecido.

As entrevistas foram gravadas e posterior-
mente transcritas e as observacdes anotadas
sistematicamente em didrio de campo. A andli-
se das entrevistas foi feita buscando-se identifi-
car convergéncias e divergéncias nos discursos
dos profissionais em relacdo a um dado tema.
As anotacdes do didrio de campo possibilitaram
aprofundar o entendimento dos discursos dos
entrevistados em cada uma das unidades, rela-
cionando-os com a situa¢do observada.

Embora as cinco unidades tivessem caracte-
risticas distintas, a comparacao entre as unidades
nao foi objeto deste trabalho, sendo, no entanto,
levado em conta no momento da andlise.

A realizacdo do projeto contou com apoio
do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolégico (CNPq). O projeto foi
aprovado pelos comités de ética em pesquisa da
Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP) e
da Secretaria de Higiene e Satiide do Municipio
de Sao Paulo.

Resultados

O territdrio e os servicos estudados

O subdistrito de satiide da Vila Mariana esta lo-
calizado na regido sudeste do Municipio de Sao
Paulo. Conta com 306.437 habitantes, predomi-
nantemente de classe média ou média-alta e dis-
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poe de boa cobertura no suprimento de dgua,
saneamento e coleta de lixo.

A populacdo residente concentra-se na faixa
etdria de 20 a49 anos. Emrelacao a outros bairros
da cidade, a propor¢do de menores de 14 anos é
menor, e maior a de pessoas acima de 50 anos. A
partir dessa faixa etdria o nimero de mulheres é
significativamente mais alto que o dos homens.
Em relagao aos demais bairros da cidade o dis-
trito da Vila Mariana exibe taxas menores de vio-
léncia e desigualdade social. Existe uma concen-
tracdo de servicos de satiide publicos, privados e
universitdrios e o perfil de morbimortalidade ca-
racteriza-se pelo predominio de doencas ligadas
ao processo de envelhecimento, sendo baixas as
taxas de 6bitos por causas evitaveis 10.

Dentre as cinco unidades estudadas, uma é
a unidade de satude da familia do distrito, e con-
ta com quatro equipes. Duas das outras ofere-
cem atendimento em acupuntura e uma des-
tas também em homeopatia; outra conta com
atendimento dermatolégico. A excecdo de uma
das unidades que atua como referéncia em ho-
meopatia e acupuntura e nao faz atendimento
a criancas, as demais realizam atendimento em
clinica geral, gineco-obstetricia, pediatria e pro-
cedimentos bdsicos de enfermagem. As quatro
unidades bdsicas contam com atendimento em
saiide mental realizado por psicéloga.

Todas desenvolvem acdes de atenc¢do a sau-
de reprodutiva, com acompanhamento pré- e
pos-natal e referéncia para parto, orientacao
contraceptiva e grupo de planejamento familiar,
e tém implantado o Programa Remédio em Ca-
sa. Algumas unidades realizam atividades fisicas
com idosos e portadores de hipertensao e dia-
betes, como grupos de caminhada e gindstica.
A excegdo da unidade de satide da familia, todas
referem dificuldade em desenvolver atividades
regulares parajovens, pela baixa freqiiéncia deste
grupo nas unidades e pouca adesdo das escolas
préximas para iniciativas conjuntas. Apenas a
unidade de satide da familia realiza reunides de
equipe regularmente. As demais alegam que a
necessidade de atender prontamente a demanda
impede o cancelamento das agendas para reu-
nides. Esta falta de reunides de equipe pode ser
um obstdculo importante para a construgdo da
integralidade, na medida em que esta exige a in-
teracdo dos saberes e das préticas dos membros
da equipe de trabalho.

Para matricular-se o usudrio deve compro-
var que reside ou trabalha na drea de abrangén-
cia da unidade. O tempo de espera para obter
a consulta é varidvel, em funcdo da unidade
e do tipo de atendimento. Trés das unidades
dispdem de um profissional da enfermagem
ou do servico social para fazer o acolhimento



dos pacientes que chegam sem agendamento,
mesmo os nao matriculados. Nas outras duas
o acolhimento € feito pela pessoa que atende
narecepcdo. O encaminhamento para unidades
mais complexas ou para realizacdo de exames é
feito por uma central de regulagdo, conectada
as unidades por computador. Ressalte-se que,
na perspectiva da integralidade, o acolhimento
é uma tecnologia especifica, que nao se reduz a
recepc¢ao e encaminhamento dos usudrios 5. A
superposicao entre acolhimento e a recepcao
pode assim dificultar que essa tecnologia aten-
da as suas finalidades mais amplas.

A populagdo atendida, exceto na unidade de
saide da familia, compde-se primordialmente
de pessoas que trabalham na regido, em especial
mulheres empregadas domésticas e homens em-
pregados na construcgdo civil, com idade acima
de quarenta anos. Este perfil de usudrios — que
nao residem em torno das unidades — contrasta
com um dos sentidos atribuidos a idéia de in-
tegralidade, que fala de adscricao da clientela,
vinculo e seguimento dos usudrios. Este é um de-
safio colocado hoje em vérias metrépoles, onde
as pessoas se deslocam por longas distancias em
funcdo do trabalho e ndo acessam os recursos
préximos da sua residéncia, requerendo novos
arranjos organizacionais para promover a satide
e organizar servicos 11.

Existe um grupo menos nuMeroso, Composto
por pessoas idosas ou aposentadas, que moram
proximas as unidades e as utilizam para fazer
controles de satide, tomar vacinas ou obter me-
dicacdo, embora tenham consultas pelos planos
de satide, numa utilizacao combinada de servi-
¢os de saide publicos e privados jd apontada por
outros autores 12.

A percepcéo dos profissionais sobre o seu
trabalho

Um primeiro tépico investigado com gerentes e
profissionais foi a sua percep¢do quanto a orga-
nizagdo do cuidado — modo como os agentes do
trabalho percebem a sua atividade e se organi-
zam para atender as demandas dos usudrios. Foi
possivel apreender que, para os gerentes, a idéia
da integralidade se confunde com a idéia mes-
ma de cuidar, entendida como o conhecimento
das dimensoes do cotidiano do usudrio e a ela-
boracdo de respostas adequadas: “é reconhecer,
acolher, compreender as necessidades mesmo que
néo possa resolver”. No entanto, os gerentes sao
unanimes em afirmar o cuidado, assim definido,
é de dificil concretizagdo, dadas a falta de funcio-
ndrios e de tempo para reunioes e outras ativida-
des necessdrias a construcao de uma abordagem
interdisciplinar. Como refere uma entrevistada,
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“Existe grupo e ndo equipe. O medico faz trata-
mento, prioriza a consulta, a enfermeira faz pre-
vengdo, monitora os grupos, o agente comunitdrio
faz educacdo em satide”. A falta de integracao e
as dificuldades em trabalhar em equipe limitam
a possibilidade de “articular os diferentes olhares
sobre 0 mesmo problema”, pressuposto da pro-
posta de integralidade em satde.

Entre os profissionais as idéias referentes a
organizacao do cuidado ja ndo encontram tan-
ta unanimidade. Alguns médicos, por exemplo,
percebem a sua pratica como essencialmente
clinica, e ndo valorizam a resolutividade que po-
dem ter no nivel basico de atencao: “a gente como
Clinico tem que dar uma de especialista, é dificil
vocé fazer encaminhamento, é pelo menos um
ano para ele ser avaliado pelo colega’. Para estes
profissionais, problemas relacionados a estrutu-
ra e organizacao do sistema, como a cobranca
de produtividade e a falta de vagas para a reali-
zacao de exames e consultas especializadas sao
os principais obstédculos para o cuidado integral,
restringindo o papel resolutivo da atenc¢ao bésica
e suas possibilidades de atender as demandas
que chegam até ela.

Na perspectiva dos médicos, a unidade badsi-
ca de saliide atua como uma “ponte amenizando
os bloqueio e entraves, facilitando e encurtando o
caminho do paciente pra ser ouvido e atendido’.

A idéia de cuidado também € associada por
alguns profissionais, médicos e ndo médicos, co-
mo uma dimensao educativa das praticas de sau-
de, o que tem sido defendido por alguns estudio-
sos do tema 13. Entretanto, as acdes de promocao
e prevencao, tdo importantes na construgao da
idéia do cuidado e de integralidade, nao sao per-
cebidas como tendo a mesma importancia que
a prescricdo de medicamentos, e sim como uma
alternativa de menor valor, na falta do remédio,
considerado ideal, como mostra a seguinte afir-
macao, sobre o atendimento de mulheres no cli-
matério: “Em termos de SUS, se a mulher ndo pu-
der comprar, ela tem como alternativa a mudanga
do estilo de vida’. Esta ambigiliidade em relacao
ao proprio trabalho e as diretrizes do SUS volta-
das para a producao da satide, e ndo apenas para
o cuidado com os doentes, aponta a dificuldade
de alguns profissionais perceberem a potenciali-
dade do nivel basico de atencao e das acdes que
manejam tecnologias leves na resolucdo dos pro-
blemas de satide mais prevalentes, em que pese a
literatura em contrdrio 14.

Os profissionais das equipes de satide da fa-
milia afirmam que a maior proximidade com o
usudrio possibilita aprofundar o entendimento
da relacdo entre a queixa e o seu cotidiano e, a
partir disto, desenvolver acoes de prevencao e
promocao da satide. Contudo existe uma én-
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fase na consulta médica posta pelo usudrio e
reforcada na exigéncia de produtividade nesta
modalidade de atencdo que ndo ocorre em re-
lagdo as praticas educativas, fazendo com que
os profissionais ndo médicos sintam-se menos
reconhecidos.

A centralidade do atendimento médico gera
uma grande demanda por consultas, o que pa-
ra os gerentes e demais profissionais prejudica
a qualidade do trabalho: “O tempo limitado da
consulta médica compromete o vinculo que se
busca construir em outros espagos. Dificulta tam-
bém a comunicagdo entre o paciente e o medico”.
Segundo estes “o que o paciente mais valoriza em
uma atengdo integral é o vinculo”, “é se colocar no
lugar do paciente vivenciar o lado dele’.

Para os assistentes sociais, psicélogos e edu-
cadores, a sua prdtica se situa num ponto inter-
medidrio entre as perspectivas sobre cuidado
expressas pelos gerentes, mais genéricas e abs-
tratas, e o olhar essencialmente clinico dos mé-
dicos. Suas falas apontam o seu trabalho como
uma mediacdo entre as necessidades de satide
percebidas e a demanda por consulta médica:
“a pediatra foca mais o ponto de vista objetivo do
aleitamento e eu fico tentando criar um vinculo
com ela e com as gestantes...”, revelando a poten-
cialidade das equipes multiprofissionais no am-
bito da atencdo bésica.

Na unidade de satide da familia sdo ainda re-
feridos, como desafios, o nimero excessivo de
familias por equipe, a caréncia de uma rede de
suporte para os usudrios e de apoio psicolégico
para os profissionais, a necessidade de ativida-
des regulares de capacitacao e a insuficiéncia da
formacgao dos profissionais para a promocao de
satide. Os agentes comunitdrios apontam ainda
dificuldades na identificacdo das necessidades
de satde dos usudrios, no encaminhamento de
solucdes possiveis. Distor¢des na compreensao
das atribuicoes dos agentes pelos usudrios foram
também comentadas como um entrave a efetivi-
dade do seu trabalho.

As atividades oferecidas e as necessidades
de saude percebidas

Buscou-se compreender a oferta da atencao in-
tegral tendo como referéncia as caracteristicas
da clientela, suas demandas e necessidades per-
cebidas.

Em relacdo ao atendimento de mulheres,
maior grupo populacional nas unidades estuda-
das, considerou-se a Politica Nacional de Aten-
¢do a Saude da Mulher (PNAISM), que aponta
para outras acdes além da atencdo a saude re-
produtiva, como a busca ativa das vivéncias de
violéncia e a abordagem da sexualidade 15.

Cad. Satde Publica, Rio de Janeiro, 25(6):1316-1324, jun, 2009

As usudrias das unidades estudadas tem, em
meédia, idade igual ou maior que quarenta anos,
e segundo as entrevistas, apresentam como quei-
xas “a hipertensdo (...) e os problemas de altera¢do
psicologica, estresse, cansago, porque elas traba-
lham com muita pressdo das patroas, vém aqui
porque ficaram nervosas...”. Paradoxalmente, as
ofertas para esta populagao estao focadas na as-
sisténcia pré-natal e no atendimento ginecolégi-
co. Quando, de modo espontaneo, surgem quei-
xas relacionadas a sexualidade, a satiide mental
ou a violéncia doméstica, na falta de fluxos ou
protocolos estruturados, e de espacos com maior
privacidade para sua abordagem, as respostas
sdo dadas de acordo com o profissional que aten-
de. Para situacdes de violéncia doméstica, por
exemplo, “eu vou discutir o caso com a Psicologia,
ou eu passo para a gente atender juntas, ou ela jd
atendeu e resolveu, dependendo do caso ela jd faz
ela mesma’. A violéncia contra mulheres nao é
reconhecida como objeto de trabalho 16, sendo
considerado que algumas mulheres tem a vio-
léncia incorporada no seu cotidiano: “ela chega
em casa o marido dd um tapa, chega no traba-
lho o patrdo dd na cabega dela, ela pensa aquilo
é normal, ela pensa, dd para agiientar, eu preciso
do dinheiro”.

A estrutura fisica das unidades e o fluxo do
atendimento oferecem poucas condic¢oes para a
abordagem de questGes sensiveis, como sexuali-
dade ou violéncia. Como nem sempre a usudria
se sente a vontade para apresentar este tipo de
demanda na sala de recepcdo, aberta ao publico,
quem vive estes problemas deve marcar consulta
com o médico ou a psicéloga, que nem sempre
podem atender de imediato. Isto mantém a vio-
léncia invisivel nos servicos, alimentando o cir-
culo vicioso onde nem o servico nem as usudrias
tomam a violéncia doméstica como uma questao
de saude a ser enfrentada: Como refere uma en-
trevistada: “elas ndo falam, nao chegam e falam
apanhei, elas falam entre elas, mas ndo expoem
o problema para nés resolvermos. Quando eu vou
perguntar para uma delas, fica com vergonha, fa-
la s6 o necessdrio...”.

Em contrapartida, as agentes comunitdrias
de salde, que com freqiiéncia se defrontam com
situacoes de violéncia em suas visitas domici-
liares, sentem-se despreparadas para qualquer
abordagem, tendendo a ndo intervir.

O cuidado de mulheres portadoras de hi-
pertensdo e diabetes, que também constituem
a maioria neste tipo de atendimento nao € par-
te da atencdo a sadde integral das mulheres. Ao
contrdrio, estas usudrias sdo atendidas a partir
de protocolos que ndo consideram que viver com
um agravo cronico a saiide pode ser distinto para
homens e para mulheres 17, fragmentacao que



corresponde ao modo como estao organizadas
as politicas no ambito federal. A reproducgao, em
nivel local, de propostas nacionais contraditérias
aponta a dificuldade de adequacao de diretrizes
gerais as caracteristicas concretamente exibidas
pela populagdo, o que pode se constituir em um
obstdculo para a oferta de uma atencao integral
voltada para dar respostas mais amplas as neces-
sidades de satide percebidas e identificadas.

No atendimento dos portadores de doencas
cronicas, a dificuldade referida sdo os encami-
nhamentos para niveis mais complexos de aten-
¢do, além da pequena adesdo ao programa do
governo de entrega de medicamentos em casa.
Aparentemente os usudrios sentem-se mais se-
guros retirando o remédio na unidade de satde, e
assim o programa ndo atinge a cobertura estabe-
lecida pelo gestor, gerando cobrangas a equipe. A
falta de funciondrios para realizar as atividades
previstas pelo programa de atencao aos idosos
também é citada, bem como de um melhor pla-
nejamento das acgoes voltadas aos portadores de
hipertensao e diabetes. Segundo uma entrevista-
da, o esforco em planejar em equipe as atividades
para este grupo poderia ser oportuno: “deveria
fazer uma reunido pelo menos uma vez por més.
Se a gente atender bem os diabéticos, os hiperten-
sos, outras coisas também melhoram, muito, mui-
to, muito, pois uma coisa leva a outra’.

As descontinuidades no seguimento dos por-
tadores de doencas cronicas, que trabalham na
regido e residem em bairros afastados, sua pou-
ca vinculacao ao servico e baixa adesao ao tra-
tamento e as agoes de promocao de satide pro-
postas é motivo de frustracao para alguns profis-
sionais das unidades bdsicas. Em contrapartida,
na unidade de saide da familia o que aparece,
mais uma vez, é a sensacao de que o usudrio nao
reconhece a importancia dessas atividades, re-
alizadas pelo agente. Ou seja, tanto para quem
trabalha dentro da unidade como para quem vai
até o usudrio, existe a percepcao de que o usudrio
valoriza mais o trabalho do médico e prescri¢cdao
de medicamentos, embora haja por parte dos
agentes comunitdrios ou auxiliares de enferma-
gem, que a necessidade de capacitacao especi-
fica para agoes educativas e para a abordagem
do processo de envelhecimento pode contribuir
para esta desvalorizagao 18.

As dificuldades para o atendimento aos ido-
sos recaem sobre questdes ja apontadas: niime-
ro excessivo de atendimentos, treinamento in-
suficiente das equipes, falta de integracdao com
centros de especialidades para referéncia, falta
de protocolos especificos. Assim, o atendimento
das necessidades de satide deste segmento eta-
rio mais uma vez depende do profissional, como
referem as entrevistadas: “quando chegam velhi-
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nhos aqui, eu ndo marco consulta, eu jd pego e na
hora jd fago o cartdo. A pessoa viveu 70 e tarard 80
anos e esperar mais para que?”. “A gente dd prio-
ridade para aquele idoso que estd com alguma
deficiéncia que a gente visualiza, que estd com
uma muleta ou na cadeira de rodas”. Vale lembrar
que ja existem modelos exitosos de capacitacao
de equipes em Saude Integral do Idoso, que, no
entanto, precisam ser expandidos de modo a
atender a crescente demanda de profissionais
buscando capacitagdo para lidar com o envelhe-
cimento 19.

Discussao

A estratégia de obter informacdes a partir de
atores que desempenham funcdes distintas no
processo de trabalho, e de complementd-las com
observacdes in loco mostrou-se adequada aos
propositos desta investigacao.

Embora nao fosse buscada a comparagao en-
tre a unidade de satide da familia e as demais
unidades, chamou atencao a semelhanca dos
problemas identificados pelos profissionais das
unidades bdsicas de satide e da unidade de Satide
da Familia, sugerindo que, em alguns cendrios,
a menor ou maior efetividade de uma propos-
ta de atencdo bdsica em sadde estd relacionada
a outras circunstancias que nao os modelos de
atencao adotados.

A adequacdo das ofertas a populacdo a quem
se destina é um desafio, dado que as politicas de
saude se dirigem prioritariamente as populacoes
mais vulnerdveis. Em situa¢des como a estuda-
da, a maioria dos usudrios trabalhada na regiao,
mas vive distante e muitas vezes sao oriundos
de contextos sdcio-culturais distintos daqueles
onde habitam ou trabalham. Assim, nem sempre
conseguem auferir os beneficios de modelos de
atencdo calcadosnaidéia devinculo, seguimento,
agendamento e praticas voltadas para mudancas
de estilos de vida. Seriam necessdrios modelos
mais flexiveis de organizacdo dos servicos que
permitissem a vinculacdo ao servico tendo em
conta estas particularidades e os diferentes dis-
cursos e representacoes do provedor e do usudrio
sobre corpo, satide e doenca 20, bem como siste-
mas de referéncia horizontais que garantissem
a continuidade do atendimento em quaisquer
regides da cidade, para os casos de mudanca de
emprego ou moradia.

A compatibilizacdo entre ofertas e caracte-
risticas da clientela ndo se restringe aos fluxos
e rotinas, devendo incluir as atividades progra-
madas e protocolizadas, de modo a atender me-
lhor as necessidades de satide sentidas ou per-
cebidas na populacado. Por exemplo, embora a
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atencao ao ciclo gravidico puerperal seja funda-
mental, em locais onde a clientela que se utiliza
dos servicos estd fora do periodo reprodutivo,
outras agOes se tornam igualmente prioritarias
para as mulheres. O mesmo pode ser dito em
relacdo as ofertas feitas para idosos, também
mulheres em sua maioria, que enfrentam pro-
blemas biopsicossociais especificos relacio-
nados ao envelhecimento, e que deveriam ser
objeto de acdes protocolizadas visando maior
adesao e resolutividade. Ao mesmo tempo, em-
bora havendo protocolos para os usudrios com
hipertensao e/ou diabetes mellitus, ha alto per-
centual de faltas nas consultas e com freqiiéncia
ocorrem situagdes de descontrole pressorico ou
glicémico, sem que haja uma correspondente
agilidade do sistema no encaminhamento para
servicos de maior complexidade. A fragil arti-
culacdo com os servicos que dariam continui-
dade ao atendimento de doentes cronicos, ao
lado da reiterada queixa dos profissionais das
dificuldades de exames e consultas com espe-
cialistas, ratifica o pequeno reconhecimento
e valorizacdo do potencial resolutivo do nivel
bdsico de atencgdo a satide, gerando demandas
dos profissionais e dos usudrios de consumo de
tecnologias mais duras 21.

Os discursos dos profissionais a respeito
de cuidado, acolhimento, e integralidade, nao
conseguem se concretizar nas suas praticas.
A razao deste descompasso, segundo eles, é a
organizacao do servico e a diretriz para que as
portas dos servicos estejam sempre abertas, o
que gera uma grande demanda, e o modelo de
assisténcia, que nao incorpora tecnologias mais
sofisticadas neste nivel de atencao, produzin-
do insatisfagdo nos profissionais e usudrios, e
o uso repetido da unidade. Esta é uma situacao
delicada, pois ndo se podem recusar a clientela
os benéficos dos exames e consultas especiali-
zadas, do mesmo modo como nao se pode ne-
gar a efetividade de um atendimento cuidadoso,
realizado sem pressa, a partir do didlogo com
o profissional, com garantia de seguimento e
de atendimento nao agendado em caso de in-
tercorréncia 22. Assim, trata-se de encontrar o
dificil equilibrio entre a boa pratica clinica e a
oferta dos recursos diagndsticos e terapéuticos
disponiveis no contexto de uma demanda ain-
da pouco familiarizada a oferta de servicos com
base na integralidade e na perspectiva das ne-
cessidades de satde 23.

A universalizacao da atenc¢do a saide que
orienta o SUS deve enfrentar o desafio de ofertar
acoes de satide a uma populacdo heterogénea
e marcada pela desigualdade social, buscando,
ademais, contribuir para que os sujeitos se sin-
tam mais potentes para gerir suas vidas. Deve
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também assimilar as inovacdes tecnoldgicas
continuamente postas a disposicdo dos pro-
fissionais e usudrios do sistema. Isto exige um
processo constante de andlise critica por parte
dos gerentes e gestores, criagdo de protocolos
especificos, capacitacao e supervisdo dos recur-
sos humanos 24.

No distrito de satide estudado os recursos
humanos sao insuficientes em nimero e os pro-
fissionais tém poucas oportunidades para cons-
truir um trabalho em equipe. Suas préaticas nao
se dirigem as necessidades de satide do usudrio,
comprometendo a integralidade na atenc3o. Isto
sugere a importancia do desenvolvimento de ha-
bilidades dos profissionais do SUS para a pratica
da atencdo integral durante a sua formacgdo e ao
longo do exercicio profissional, a partir de mode-
los de organizacao de servicos mais dialégicos e
participativos 25.

A adscricdo da clientela, que em geral faci-
lita o vinculo do usudrio com o servigo, talvez
nao seja a melhor alternativa de atencao a saud-
de onde a populacgao que se utiliza dos servicos
nao reside naregido. No entanto, a busca de mo-
delos de organizagdo de servigos compativeis
com as caracteristicas dos seus usudrios nao é
simples.

A necessidade de adequar ofertas inclui tan-
to as rotinas de trabalho quanto os contetidos.
De fato, a adogdo de protocolos para o atendi-
mento de gestantes e portadores de hipertensao
de diabetes aumenta a efetividade do trabalho.
O mesmo pode ser dito em relacao a oferta de
uma gama variada de atividades de promocao de
sadde e prevencao de doencas junto aos idosos.
No entanto, é necessdrio que estas ofertas nao
sejam consideradas “atendimento de segunda
categoria” pelos usudrios ou pelos provedores.
Conforme enfatizam Motta & Aguiar 26 (p. 366),
“o conhecimento do processo de envelhecimento
(...) reitera a importdncia do trabalho preventivo
(...) sendo necessdrio incluir, na rotina dos servi-
¢os e na formagdo dos profissionais “contetidos
sobre envelhecimento, satide do idoso, trabalho
em equipe e nogdo de satide ampliada em quase
todas as disciplinas ao longo do curso”.

Os problemas de satide que emergem com o
aumento do tempo de vida e as crescentes vicis-
situdes do viver em grandes cidades — estresse,
isolamento, violéncia — que constituem agravos
importantes a saide, exigem um investimento
em acoes de promocao e prevencao, € na incor-
poracdo de novas possibilidades diagnésticas
e terapéuticas uteis e custo-efetivas. Como os
resultados deste trabalho mostram, esta é uma
questdo ainda ndo completamente equaciona-
da nos servicos estudados.



Consideracdes finais

Integralidade e atencdo integral a satde sao
idéias que tém inspirado propostas criativas de
organizacgdo de sistemas e modelos de atengao
nas quais o vinculo entre provedor e usudrio é
valorizado 27, bem como a capacidade de respos-
ta as suas necessidades de satde. Os resultados
apresentados mostram que as concepc¢des dos
profissionais nos servicos estudados sobre o que
seria uma “boa pratica” ndo sao homogéneas, va-
riando em énfases sobre procedimentos clinicos,

Resumo

Este artigo apresenta resultados de estudo de caso vi-
sando identificar desafios na oferta de atengdo bdsica
a satide em um distrito de saiide da cidade de Sao Pau-
lo, Brasil, considerando integralidade como dispositivo
organizador do trabalho neste nivel de atengdo. Foram
estudadas as cinco unidades que compoem a rede de
atengdo bdsica a satide no distrito considerado. Os da-
dos foram coletados mediante observagdo dos fluxos e
rotinas de atendimento, realizagdo de entrevistas com
gerentes e profissionais de diferentes formacoes e ain-
da realizagdo de grupos focais com equipes de satide
da familia. A andlise mostra um descompasso entre as
caracteristicas da clientela e suas necessidades presu-
midas e as ofertas dos servigos, e heterogeneidade nas
percepgoes dos profissionais sobre seu trabalho. Falta
de profissionais, de tempo, e dificuldades para enca-
minhamentos foram os principais problemas aponta-
dos pelos entrevistados.

Atengdo Primdria a Satide; Sistema Unico de Satide;
Servigos de Satide
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acolhimento da demanda, abordagens interdis-
ciplinares e trabalho em equipe. O modo como
0s servicos e o sistema estdo organizados é a
principal razdo apontada para que o ideal de boa
prética, qualquer seja, ndo se concretize. E neces-
sdrio mais didlogo com profissionais e populacao
sobre as potencialidades e limites do trabalho em
saude neste nivel de atencdo, de modo a evitar
que a atenc¢ao basica em satide seja percebida co-
mo uma intermediacdo entre o sofrimento tangi-
vel do usudrio e um suposto bem estar obtido por
meio de tecnologias pouco acessiveis.
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