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RESUMO

Introducdo: No atual perfil da saude publica, a integralidadeogsiderada como a
principal bandeira de luta, podendo ser analisataocindicador da direcdo que deve
ser impressa ao atual sistema. Neste contexto,gemeo final do século passado, o
desafio na assisténcia a portadores do HIV, que derventendido como um complexo
voltado ndo apenas para uma doenca, mas princimdeadores visando prover
cuidados adequados e humanizados na sua rotinealuiho. Objetivos: Buscando
qualificar o acesso da populagédo a atencao intégsalide, e a capacidade de resposta
ao principio da integralidade, este estudo tem cobjetivo geral analisar as praticas
de integralidade na assisténcia a portadores dq H#&Vatencdo a saude a partir das
percepcbes de profissionais de uma Unidade Basic&ailde, e comobjetivos
especificosl) Apreender as concepcdes de salde entre esfissiprais de saude; 2)
Identificar as concepc¢des de integralidade datéssia a saude entre profissionais da
UBS; 3) Identificar os fatores dificultadores eilitmdores da garantia da integralidade
na visdo dos Profissionais de Saude. 4) Identifiaar competéncias gerais dos
profissionais de saude; 5) Analisar a atencédo asgés crbnicas, no caso o HIV/Aids
pelos profissionais da UBS; 6) Avaliar a articulagda UBS com o0s servigos de
assisténcia especializada em HIV/Aid#etodo: Trata-se de uma pesquisa de campo
exploratoria e descritiva, utilizando abordagem nftetiva e qualitativa, com
profissionais de uma unidade basica de saddeamostra foi composta por 20
funcionarios, representantes das categorias desgimfais de saude de nivel superior e
nivel médio produtivo, de uma Unidade Béasica ded8aila cidade de Jodo Pessoa —
PB. Instrumentos: questionario socio demografico, questionario salmepeténcias
gerais e entrevista semi-estruturadanalise dos Resultados:Os dados bio-
demograficos e profissionais, bem como o Questiorle Competéncias Gerais foram
analisados através de estatistica descritiva, cautilizagcdo de medidas de posi¢édo
(Média, Mediana) e de variabilidade (Desvio Padr@mplitude). As respostas as
guestdes abertas da entrevista foram analisadastoqus temas, categorias e
subcategorias identificados, com base em recurstedmidgicos sugeridos por Bardin
(1979) para analise de conteluBesultados:Dentre as competéncias mais citadas entre
ambos os grupos destaca-se a lideranca, segurangéianca e humanizagcéo, enquanto
as menos citadas sdo a criatividade com iniciagvdlexibilidade, interacdo e
conhecimento da comunidade e promocdo e educacadcaéae, com niveis de
concordancia de 55 % a 100%. A partir da analiseed&revistas, emergiram 02 classes
tematicas — Integralidade na UBS (com 05 categodascepcdes da saude entre os
profissionas; concepcdo de integralidade da assiaté& saude; fatores facilitadores
para garantia da integralidade; fatores dificultadgpara garantia da integralidade; e
melhorias para o atendimento) e OAtendimento & Agdm 04 categorias: a percepcao
da Aids pelos profissionais de saude; pratica dmdanento a Aids; sistema de
referencia e contra-referencia; e agdes referenfeds executada pelos profissionais de
saude da UBS)Consideracdes Finais:Conclui-se que, em todas as competéncias
gerais de saude, observadas através de questioramioprofissionais possuem
dificuldades para identificar capacidades e haduilled relevantes para pratica da
integralidade. As entrevistas confirmam que as €pg@es sobre integralidade, séo
pautadas no modelo curativista, exigindo a promagamedidas imediatas. Assim, ha
necessidade premente de introduzir e implementaasndases que forne~~~
instrumental critico necessario ao desempenhoafesgéio.

Palavras-chave:saude, assisténcia, integralidade, HIV.



ABSTRACT

Introduction: Nowadays, in the public health profile, the intdigyais considered
as the main fight flag, it can be analyzed as dicator of direction which must be
used in the present system. In this context, stheeend of the last century, the
challenge of assistance to people who carries Hi¥dmerged. This challenge must
be understood as a complex which involves not antlisease, but also principles
which provides properly cares in its work routi@bjectives: In order to improve
the access of population to an integral attentimmcerning health, and the capacity
for answering to the principle of integrality, tineain purpose of this study is to
analyze the integrality practices of attention @nmg health from the perceptions
of professionals of a Health Basic Unit, and specific objectives:1) to digest the
conceptions of health among the health professp@ato identify the conceptions
of integrality of assistance toealth among HBU professionals; 3) to identify the
aspects which make difficult or facilitate the gaatee of integrality in the
perspective of the Health Professionals; 4) totifiethe general competence of the
health professionals; 5) to analyze the attentmrchronic diseases given by the
professionals of HBU, specifically the HIV/Aids; & access the articulation of
HBU with the specialized assistance services to/Rids. Method: This study is a
descriptive and exploratory field research withfessionals of a health basic unit; a
guantitative and qualitative approach is us€de samplewas composed of 20
workers, representatives of productive medium lesetl superior level health
professional categories, of a Health Basic Unith& city of Jodo Pessoa — PB.
Instruments: socio-demographic questionnaire, general compeseggestionnaire
and semi-structured interviewResult Analysis: the bio-demographic and
professionals data, as well the General Competé€nastionnaire were analyzed
through descriptive statistic, using position (Meadedian) and variability
(Standard Deviation, Amplitude) measures. The answeethe open questions were
analyzed according to the identified themes, categ@nd subcategories, based on
the methodological resources suggested by Bardi9)lto the content analysis.
Results: Between the more mentioned competences between dvotlps, it is
highlighted the leadership, safety, trusty and humaion, whereas the less
mentioned are the creativity with initiative andxibility, interaction, knowledge of
community and health promotion and education, ¥atlels of concordance of 55%
to 100%. From the analysis of the interviews, isvighlighted 02 theme classes —
Integrality in the HBU (with 05 categories: healttonceptions among the
professionals; conceptions of integrality of assise concerning health; aspects
which facilitate the integrality; aspects which fididilt the integrality and
improvements to the assistance) and Assistanceids @ith 04 categories: the
perception of professionals of health about Aitle; practice of assistance to Aids;
reference and contra-reference system and acteswiated to Aids by the health
professionals of HBUFinal Considerations: It is acknowledge that in all health
general competences observed through the quesiientile professionals have
difficulties to identify relevant capacities andildies to the practice of integrality,
confirmed by interviews, in which the conceptiob®uat integrality are based on the
curative model, requiring the promotion of immediateasures. Thus, there is the
necessity pressing of introducing and implementiregv bases which can offer
necessaries instruments to develop the profession.

Keywords: health, assistance, integrality, HIV
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INTRODUCAO

Entre as grandes transformacfes que tem influemaladomportamento do
homem na sociedade brasileira, nos ultimos doislegcbuscando a superacdo do
patolégico pela saude, e da ignorancia pelo saperiodos caracterizados pela
revolucdo tecnoldgica e industrial vivenciados eouot o planeta, com maior
expressividade entre os séculos XIX e XX, e conavancos da cibernética nas duas
ultimas décadas do século passado, trés estrgsi@s diretamente relacionadas a sua
evolucdo, que sdo: o comportamento, a afetividedey conhecimento. Segundo
Altmann (1977), o atual modelo de saude, denomirmada Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), como biopsicossocial, depende de agwariaveis voltadas para uma
interacdo que compreenda fatores como: psicologitokgicos, e sociais. Todas estas
variaveis tem significativa importancia para o gi@racontecimento na medicina no
inicio da década de 80, com o aparecimento da &@malrda Imunodeficiéncia
Adquirida (Aids) que revolucionou a histéria sobreonceito das doencas infecciosas
no mundo.

No final dos anos 80, segundo Bertolli (2002), gemnmudancas séao produzidas
no Brasil, através da aprovacdo da ConstituicAdl@®8, entre estas destaca-se a
implantacdo de um novo modelo de salde, o Sistemde Saide (SUS). Com este,
sao introduzidas novas praticas de pactuacao nerag Brasileira, motivadas pelos
avancos obtidos em situacdes, como 0 controle Isqmi@mocdo e recuperacdo da
saude.

Sobre o conceito de promoc&o da sAgidéroduzido no comeco do século XX,

foi associado trés funcbes: prevencdo das doertcammento dos doentes, e

" A criacdo de tal conceito esta associada ao satitdriancés Henry Sigerist(1917-1957). Disponivel em
http://www.medicalarchives.jhmi.edu/sgml/sigerist.html
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reabilitacdo. Segundo Westphal (2006), a promogicalide era responsavel pelas
acoes de educacdo em saude, como também por amisEdecadas estruturais do

Estado para melhorar as condi¢des de vida. Atépaitacao do SUS, prevalecia uma
visdo de saude meédico curativista, sem o cuidadoreleencdo antes da instalacdo da
doenca.

Com o SUS, os municipios brasileiros obtiveram irtgpues vitorias, em
termos de autonomia politica e no aporte de resuRara Campos (2003), outro fato
relevante nas politicas de saude publica, estad a@xpansdo da atengcdo primaria a
saude no Brasil, que tem sido formulada e executada Ultimos dez anos, com
destaques para a implantacdo e expanséo do Pro§aida da Familia (PSF), projeto
este idealizado em 1994, pelo sanitarista Henri@antilho, e dos Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), representando une festimulo ao mercado de
trabalho, para os profissionais de salude no Pdgndo-se para isto, a qualificacdo do
trabalhador de saude nela inserido. E importamebdan ressaltar a participacéo
decisiva de representantes da sociedade, com magda das conferéncias e a
implantacé@o dos conselhos de saude.

No atual perfil da saude publica no Brasil, conrmalantacdo do SUS, e dentre
seus principios, a integralidade pode ser consideramo a principal bandeira de luta,
do chamado “movimento sanitario”, podendo ser aadé como indicador da direcdo
gue deve ser adicionada ao atual sistema e sutisapréou ainda por contraste, das
caracteristicas que devem ser negadas ao sistesalde e suas praticas. No presente
estudo, a integralidade é também entendida, comarmpto conceito, uma acao social
que resulta da interacdo democrética entre ost@sljed cotidiano de suas préticas na

prestacdo do cuidado da saude, em diferentes nmiveistema.
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Partindo dessas premissas, pretendeu-se desenuahzeinvestigacao sobre a
compreensao dos diversos sentidos do termo intdggal para profissionais de saude
de uma unidade béasica de saude do Municipio de Bes&oa, considerando a atencéo
destes, as doencas cronicas, como a Aids.

O Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) trouxeaid, com uma ténica
prépria, a importancia de desfazer um conceitosguearacteriza como um desafio as
politicas de saude coletiva e de educacdo em todouwdo: como modificar o
comportamento dos individuos quando estes estéladds a afetividade, situados na
privacidade dos pares e enraizados em aspectas@dtirais?

A Aids teve como consequéncias relevantes, seguRdoha (1999), a
reformulacdo de estruturas ja estabelecidas pstensa publico de saude, que eram
caracterizadas pela pratica do modelo médico imdit sendo substituida pela
necessidade da assisténcia ao paciente como um farkendo emergir um dos
principios basicos do SUS, que ¢é a integralidade € profissional de saude, este novo
modelo veio associado a questdes afetivas e sodais como: a sexualidade,
promiscuidade, depresséo, drogadi¢céo, e morteadzdd2003) afirma que existe ainda
nestes profissionais a necessidade de uma mellmmpreensdo em saber lidar com
todos estes fatores, que estdo diretamente retalena Aids, para evitar o desgaste
psicologico, pela falta da informacéo, crencasaleres.

Os profissionais da saude que deparam com a aladeida Aids, alem de
garantir a adesdo dos pacientes, devem ser tambésiderados um elo entre o
paciente, a doenga e o tratamento, estabeleceng@peh relevante para as politicas de
prevencdo, controle e assisténcia aos portadoreblldp assumindo um locus de

resposta a epidemia. Malbergier e Stempliuk (1988m todas estas dificuldades que
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podem envolver o profissional, como capazes defanie no atendimento, podendo
ainda gerar desconfianca, hostilidade, angustié atsandono do tratamento.

Além do aspecto epidemiolégico e clinico, outroegsp importante que envolve
0 contexto da Aids, segundo Malbergier e Stemplili€97), se referem aos custos para
0 sistema publico de saude brasileiro, j& que cpnoulgacdo da Lei Federal n® 9313,
de 13 de novembro de 1996, ficou assegurado a tlpsrtadores de HIV e doentes
com Aids 0 acesso a medicamentos necessarios pat@mento. Diante do exposto, é
fundamental que os esfor¢os para toda sociedad@o @penas dos gestores de saude
publica, sejam direcionados, ndo para se gastaosnemm a epidemia de AIDS, mas
principalmente para reduzir o nimero de casos,ovendnfluenciar progressivamente
para minimizar oS custos sociais que a Aids reptaspara 0 SUS, e para toda
sociedade brasileira.

A motivacdo para o tema escolhido é decorrentexgari&ncia adquirida no
periodo como coordenador do Nucleo de Controle 8&/BIDS, da Secretaria de
Saulde do Estado, ocasidao em que foram formadasmasinas ONGS na Paraiba, o
MEL (Movimento Espirita Lilas), Grupo Oito de Marc@lém dos primeiros
atendimentos a pacientes portadores do HIV, ouAidls), que eram realizados junto ao
Pavilhdo Henfil, e no Ambulatério de ReferénciagpBIST/AIDS, ambos funcionando
no Hospital Clementino Fraga, em Jo&do Pessoa. @atopconsiderado relevante para
construcdo deste estudo, estad na contribuicdoymasamelhor visdo sobre o processo
de institucionalizag¢édo, implantacdo e implementat@dntegralidade, no municipio de
Jodo Pessoa, apos transcorridos quase duas déleesdasbes preconizadas pelo SUS,
ampliando o contato do sistema com a realidadelsqalitica e administrativa do pais

e com suas especificidades regionais.
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O estudo aborda ainda, as estratégias adotadasgpedno do Estado da
Paraiba, e da secretaria de salude do municipico@ie Bessoa, em programas de
promocéo, protecdo e recuperacao da saude dosdimolsve suas familias, uma vez que
0 novo modelo de saude proposto pelo MinistéridSdade prioriza estas acbes de
forma integral e continua, em substituicAo ao nwdehdicional de assisténcia.
Segundo Camargo (2007%), modelotradicional esta orientado para ac¢des curativas,
esquecendo o paciente na producdo de relagbesissodimante 0 convivio com
profissionais de saude, ou de sua familia, e iatkgra um sistema de valores, de
crencgas, sistema social, econémico, e culturalatodto-se mais complexo, exigindo dos
gestores que estdo a frente dos constantes desafitenciados pelas politicas de
saude, que busquem superar a fragmentacdo dosamagyde salude nos Estados e
Municipios do Brasil.

Diante de todas estas situacOes apresentadasseng@esstudo voltado para
pratica da integralidade em um dos Centros de Sdaddunicipio de Jodo Pessoa,
usando como ancora a Aids, levantou questbes dorEm que vao desde o
acolhimento, a escuta, e 0s procedimentos na igE&ohlips problemas apresentados por
estes usudrios, até a articulacdo deste servicooceimtema de referencia e contra-
referencia dos servigos especializados em Aidsa Rsto foram observadas as
experiéncias na vida profissional dos funcionarioa, pratica da integralidade. A
implementacéo destas medidas desencadeou mudamgastas nos servigos de saude
do Municipio, com o sentido de articular as acOes pdomocgdo, prevencdo e
assistenciais.

Desta forma surgiram as seguintes indagacoes:

- Como os trabalhadores de um Centro de Saudedastraido a integralidade

em suas praticas cotidianas?
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- Que concepcdes permeiam a pratica destes traloaéisa no contexto de
doencas cronicas, como a Aids?

O foco encontra-se pois, no trabalho cotidiano dotf® de Saude, por entender
que este constitui a base da proposta da estraiégi@organizacdo do modelo de
atencado a saude. O trabalhador, segundo Pedudi)(20cada momento faz opgbes de
adeséo ou resisténcia a um dado modo de organidactiabalho, inscrevendo ou nao
novas possibilidades no trabalho coletivo do quzréicipe.

Diante desta contextualizacdo, buscando qualiftcaacesso da populacdo a
atencao integral a saude, e a capacidade de raspmgirincipio da integralidade por
profissionais lotados em unidade de saude do npioidie Jodo Pessoa, com nivel de
prevencdo primaria, também chamados de cuidadeg@es basicas de saude de nivel
elementar, como vacinag¢des, controle de vetoregcagdo para saude, vigilancia
epidemioldgica, etc. (Geraldes, 1999). Organizoo-$Barco tedrico desta dissertacdo
em cinco capitulos principais:

O primeiro capitulo traca um delineamento do moaelotado pelo governo do
Brasil e de outros paises do mundo para politiGhtigas em saude, a implantacéo do
SUS pelos estados e municipios, com particularigeede Estado da Paraiba, e pelo
Municipio de Jodo Pessoa.

No segundo capitulo expde-se a situacdo epidenialdigq Aids, com énfase no
que se refere a prevencdo e promocao da saudecépms de biosseguranca adotados
pelas unidades de satude do municipio de Jodo Pessoa

O terceiro capitulo é embasado no referencial dedrila pesquisa, a
integralidade voltada para ateng¢do basica, quetitonsm dos principais principios
ético-doutrinarios do SUS, onde também sao elerscaddjetivo geral e especificos do

estudo.
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Esta primeira parte da dissertacdo que é essemcignedrica tera como parte
relevante, a apresentagcdo do quarto e o quinttutapinde estdo presentes o método
norteador da pesquisa, envolvendo os critérios ellec@ da amostra, o l6cus da
investigagdo, os instrumentos utilizados, procedioge da anélise dos dados da
entrevista semi-estruturada, do questionario sdemegrafico, e questionario sobre
competéncias gerais. No quinto e sexto capitulads, apresentados e discutidos os
resultados obtidos durante a pesquisa, descrevendwincipais achados que foram
avaliados através das variaveis de interesse,ctaiso as concepc¢des de saude e
integralidade entre os profissionais de salde dewmdade de saude do Municipio de
Jodo Pessoa. Também foram analisadas a percepsts geofissionais, acerca da
Aids, suscitando respostas em varias categoriag) da pratica do atendimento ao
portador do virus da imunodeficiéncia adquirida ke outros dados relevantes, como
uma avaliacdo sobre o sistema de referencia eacmefrencia desta unidade de saude.

Por ultimo, as consideracgdes finais que versamesalpréatica de integralidade
por parte dos profissionais de saude, do Centr@aledle de Mandacaru, em Jodo
Pessoa, considerando as suas concepgOes e regimaddedy sendo identificadas as
suas competéncias, alem da atencéo destes enorakadéencas crénicas, como 0 caso

do HIV/Aids.
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CARDTU

A Evolucéao Histérica do SUS
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CAPITULO |

1. A EVOLUCAO HISTORICA DO SUS

As primeiras acfes voltadas para saude publicaizadal pelo governo
brasileiro, ocorreram ainda no periodo coloniglpsteriormente com a vinda da Corte
portuguesa para o Brasil no ano de 1808. Comoeamediséria do governo Portugués,
além do principal porto do pais, estava localizadoRio de Janeiro, tornou-se esta
cidade, o centro das acdes sanitarias, procurarmo Dbdo VI oferecer uma nova
imagem para um Brasil que os europeus definiam ctarrgério da barbéarie e da
escraviddao. De acordo com Macedo (2004), o objaetivyjoverno da época era o de
apenas favorecer a questdes voltadas para higeordrolar doencas inerentes,
fiscalizacdo da procedéncia de alimentos, medicareealém da qualidade da agua
potavel, o destino dos dejetos, e 0 exercicio ddigima na area hospitalar.

O governo lusitano na época entendeu que era @ecedsrmalizar um
atendimento mais constante e organizado, visandpieéstdes sanitarias, e assim criou
0s primeiros centros de formacdo médica, funcioaangrimeiro no Rio de Janeiro,
com a academia médico-cirdrgica no ano de 1818eganda na Bahia em 1815. Estas
academias foram logo transformadas nas duas pasnescolas de medicina do pais.

No Brasil comegou a ganhar forma uma nova areaodbecrimento, voltada
para o estudo e prevencdo das doencgas, e aindatpagio no combate aos surtos
epidémicos que ocorriam sem controle, ocasionangitomébitos. Esta area cientifica
foi inicialmente chamada de medicina publica, owigira sanitaria, e mais adiante
saude publica, sendo complementada por um nucleestisa das enfermidades que

atingiam a coletividade, chamada de epidemiologia.
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Esta nova forma de conhecimento que o governo liepab passava a inserir
na populacao brasileira, com a incorporagédo degpegstos clinicos e epidemiolégicos,
voltados para protecdo da saude coletiva, provacelaboracdo de novos planos de
combate as enfermidades, cujo objetivo era aumentaida produtiva, ou Util da
populacdo, tornando a participacédo global do Estal@rea da saude, estendendo a
todos os setores da sociedade, e ndo mais senlilnitgpenas a agir em época de surto
epidémico (Bertolli, 2002). Mesmo assim ainda erande a desorganizacdo dos
servicos de saude nos primeiros anos da Repuldicdifando a ocorréncia de novas
epidemias, como a variola, a febre amarela, a pgagténica, e colera, matando
milhares de pessoas, conforme pode ser observatiabeda 1, referente a maior cidade

do Brasil do século XVIII, com grande concentragdgopulacao

TABELA 1 — Obitos por variola e febre amarela na cidadeida® Janeiro

Anos Mortes por febre Mortes por variola
Amarela
1850 — 1859 10 970 642
1860 — 1869 2 295 730
1870 — 1879 12 916 6 625
1880 — 1889 9 376 6 852
1890 — 1899 20 879 8 599

FONTE: MS/SVS/SINAN -2005

Observa-se no ultimo século, no Brasil, de acoain Bertolli (2002), periodos
de grandes mudancas provocados pela transicadc@odfetando efetivamente o
sistema de saude, pondo em cheque as bases instiiscda sociedade. O que vem a
facilitar de fato estas mudancas € a criacdo daepento Nacional de Saude (DNS)
em 1919, sendo seu maior responsavel Carlos Chagasiderado um dos precursores

da saude publica no pais, que representou um granpileso nas acdes voltadas para
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promocédo de saude, buscando uma melhor qualidadiel@@ara a sociedade ao visar
atender as comunidades rurais e urbanas, como marabé&uestdes sanitarias. Todo
este processo de construcdo de um novo modelo (e s& iniciado com agdes
sanitarias promovidas por um pais até entdo volpata a centralizacdo dos estados,
aliado a uma sociedade civil desinformada e escesga desenvolvida.

Com o0 governo de Getulio Vargas (1930-1945), noveformas foram
realizadas, passando a area sanitaria a compartibra o setor educacional um
ministério proprio, o Ministério da Educacédo e dai@& Publica, no ano de 1930,
trazendo como consequéncia uma ampla mudanca nogosesanitarios do pais. Para
Bertolli (2002), entre as principais conquistastelgeriodo estdo: a organizagdo das
caixas de aposentadoria e pensdes e o0s instit@opralidéncia, que garantiam
assisténcia médica a uma grande parcela da populaténa, pelo Estado, sem
nenhuma verba do Governo Federal.

Outra modificagcdo profunda ocorrida na adminiswwggablica foi criada atraves
do Decreto-Lei 200 de 1967, sendo reformulada &rpde entdo a organizagéo do
sistema de saude. Por este decreto, o Ministéri®alade ficaria responsavel pela
formulacdo da Politica Nacional de Saude, apesarrelcursos financeiros para esta
area, além dos proprios meios do Governo Fedemtanterem sido repassados de
forma adequados, levando a retomada, no ano segdad acdes voltadas para pratica
médica curativa individual, assistencialista e eshieada.

Na década seguinte, no ano de 1975, surge com @229, a Organizacao do
Sistema Nacional de Saude que enfatiza e priordi@adomia entre o setor publico e
setor privado, saude coletiva e assisténcia previdea, cabendo ao Ministério da
Saude a formulacdo da politica nacional de satetagdes inerentes a saude coletiva.

Sua acéo restringia-se apenas a normatizacao é@sapre aos cuidados preventivos,
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cabendo ao Ministério da Previdéncia o atendimerédico-assistencial, ou a medicina

curativa, de forma individualizada, sem, no entaaekistir normas e padrbes de

atendimento e sistematizacfes confidveis, comodanmdr0es coordenadas no nivel de
assisténcia médica individual e coletiva. O Goverederal no sentido de organizar
este quadro, cria em 1977 o Sistema Nacional deid@recia e Assisténcia Social

(SINPAS), possuindo a seguinte estrutura:

* INPS, responsével pelos beneficios.
* INAMPS, que daria suporte para a assisténcia medianglobaria o extinto

IPASE e o FUNRURAL.

* JAPAS assumiria a administracéo financeira e patnial.
« CEME, LBA e a FUNABEM, seriam mantidos com as mesmpaopostas
oferecidas.

E importante acrescentar, segundo Lucchese (1886)a criacdo do SINPAS
nao ocasionou modificacdes relevantes no padraorginizacdo da pratica meédica
previdenciaria.

Nos anos seguintes, importantes decisfes foramdsna nivel ministerial
visando a reformulacdo das politicas publicas delesasendo as principais destas
medidas as seguintes:

a. Formulacédo da Portaria Interministerial de 19780 cljetivo era o de estabelecer
diretrizes comuns para a execucao dos servicosdsade saude, caracterizando
com isto a implantac&o do principio de regionalimae hierarquizacéo.

b. Durante o ano de 1979 foi promulgado o Aviso-Ceicuhterministerial n.° 493
encaminhado aos Governadores da Federacdo noegsaliGtava a elaboracdo do

Plano Integrado de Saude, com a participacdo dasesentacdes locais dos
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Ministérios da Saude e da Previdéncia e com a eoagfio das Secretarias de
Saude dos Estados.

Em 1980 através da Portaria Interministerial ndb8 dois Ministérios foi criado o
CIPLAN (Comissao Interministerial de Planejamento Ceordenagédo), com
atribuicbes mais amplas e atuacdo também maisfisaivia tanto no aspecto
operacional quanto politico.

A criacdo pelo Ministério da Previdéncia e Assisi&rSocial no ano de 1981 do
CONASP (Conselho Consultivo de Administracdo da d8adPrevidenciéria),
enfatizando a regionalizacdo progressivo do sistateasaude, planejado e
coordenado a nivel estadual por uma Comissdo RarikdPAS/MS/Secretaria
Estadual de Saude, sob direcdo do Secretario déeSala hierarquizacdo dos
servicos de saude. Este plano € um dos primeirognaentos oficiais que endossa
as criticas dos profissionais e estudiosos da @éeasaude, envolvendo a
problematica da assisténcia. O CONASP faz ainda amaiacdo global das
distor¢cGes ocorridas no sistema e que acarretandrura financeiro significativo
para o INAMPS.

O Sistema Unico de Saude (SUS) surgiu no Brasil eomonstituicio da

Republica Federativa do Brasil promulgada em 5utebvo de 1988, e regulamentada

pelas Leis n°. 8080/90 (Lei Organica de Saude)le rP. 8.142/90, com a finalidade de

alterar a situacdo de desigualdade na assisténsalude da populagdo, tornando

obrigatério o atendimento publico a qualquer cidad&Endo proibidas cobrancas de

dinheiro sob qualquer pretexto, podendo ser cormide segundo Bertolli (2002),

como o0 maior avango politico democratico e sosialtados para area da promocao,

protecdo e recuperacao da saude. Com o SUS, adeittda de ser entendida como um

estado de ndo doencga, passando a ser analisadauocoounjunto de bens relacionados
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a qualidade de vida. Assim, a alimentagcdo, a mayadsaneamento basico, o trabalho,
a educacéo, o meio ambiente, e outros valores, eotndiura, e o lazer, interagem para

determinacdo de uma vida saudavel e coletivamente.

1.1 Construgdo de um novo conceito para saude nodiil

O atual modelo de saude publica em execuc¢do nal Beae inicio com a 82
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), ocorrida mingle de 17 a 21 de margo no ano
de 1986, precedendo assim a sua regulamentacaegsatia Constituicdo de 1988.
Nesta época, era considerado péssimo o estadalde da populacdo, provocando a
organizacdo dos profissionais de salude na defesaake profissbes e de assegurar
direitos aos pacientes. Diante deste quadro, bdi&a década de 70, resultou na criagdo
da Associacdo Brasileira de Pés-Graduacdo em S@ativa (ABRASCO), e do
Centro Brasileiro de Estudos da Saude (CEBES),dndun a partir dai o Movimento
Sanitarista, que procurou encontrar respostas pardilemas da politica de saude
nacional. Este movimento de ambito nacional em sdefda saude, segundo Santos
(1995), originario dos grupos de profissionais quafiguravam uma oposicdo as
propostas para o setor implementadas pelo goveilitarptresce e ganha consisténcia,
ao mesmo tempo em que avanca na producéo de cor@mgj na critica ao modelo de
politica de saude vigente e na dendncia da situsagditaria da populacao.

Na construcdo da 82 Conferéncia Nacional de Saigl&stados e Municipios
fizeram um amplo movimento, convocando profissisndé diversas areas, como,
educacao, saude, seguranca, e de outras représentiacsociedade, dando o mote para
a configuracdo constitucional adotada para a s&idecisiva na estruturacdo das

normas e diretrizes que viriam a formalizar o en@BdDS (Sistema Unico e
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Descentralizado de Saude). Este deveria constimira rede hierarquizada e
regionalizada, com a participacdo da comunidadednanistracdo das unidades locais,
sendo na época comandado pelo entdo Instituto MNacate Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), intensificando assim as medidas que seriam aa®tad
pela Constituicdo de 1988, como a descentralizac@aiversalizacdo, na criacao do
modelo de saude atual, o SUS, encarregado de pagaro plano regional, as a¢des do
Ministério da Saude, do INAMPS, e dos servicos déds estaduais e municipais
(Santos, 1995).

Entre os conceitos utilizados pela VIII Conferénbdlacional de Saude que
tiveram implicacdes politicas e institucionais,afor admitidos ainda como fatores
determinantes e condicionantes na area biolégitdafe, o sexo, a heranca genética);
no meio fisico (as condi¢cdes geogréficas, a dduaertacdo, e a habitacdo); na area
socioecon6mica e cultural (ocupacao, renda, edayagi@m da oportunidade de acesso
a servicos de promocdao, protecdo e recuperacémida.s Estes conceitos que vinculam
a saude individual e coletiva aqueles fatores,odash a discussdo do campo setorial
para o terreno das politicas governamentais.

A 82 CNS foi, sem dlvida, o grande marco nas héstddas conferéncias de
saude no Brasil. Pela primeira vez a populacdoicg@ti das discussdes e suas
propostas foram contempladas tanto no texto datf@agdo Federal/1988 como nas
leis organicas de saude n° 8.080/90 e n° 8.14P@@iciparam dessa conferéncia mais
de 4.000 delegados, impulsionados pelo movimento R#dorma Sanitaria, e
propuseram a criacdo de uma agéao instituciona¢spondente ao conceito ampliado de

saude, que envolve promoc¢dao, protecdo e recuperacao

2 A extincdo do INAMPS ocorrida em 27.07.1993 é aistomo um marco fundamental na
descentralizacao e consolidacao do SUS.
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A Constituicdo de 1988 apds a analise de todosooandentos redigidos nas
Conferéncias Estaduais e Municipais, e apés owvielatores das comissdes formadas
pelos representantes da Camara Federal e do Sémadaliza uma visdo do SUS, com
as seguintes caracteristicas: universalidade, ideate, integridade, organizacdo
descentralizada em cada setor do governo, comadirégica, e prioridade das acdes
preventivas, sem, no entanto qualquer interrup@® atdes assistencialistas. Ainda
exigia a participacdo da comunidade, com financm@ublico das trés esferas de
governo, podendo ocorrer a participacdo da ini@akicrativa e filantropica. No seu

artigo 198 da constituicdo, estabelece as prircigiagtrizes, que sao:

As acbes e servicos publicos de salde integram newh@ regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, orgdoi de acordo com as
seguintes diretrizes:l. Descentralizacdo, com dwegnica em cada esfera de
governo; Il. Atendimento integral, com prioridadeargp as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servicos assistaritiai Participacdo da

comunidade. (Brasil, 1988).

O SUS, portanto constitui um conjunto de idéiasngdpios, e conceitos
estabelecidos pela constituicdo, além de tambémifisey uma concepc¢éo gerencial. As
acdes e servicos publicos de saude, e os servigasi@s ou conveniados que integram
0 SUS, sédo desenvolvidos de acordo com as diretpzevistas no artigo 198 da
Constituicdo Federal, obedecendo a principios camozersalidade aos servicos de
saude em todos os niveis de assisténcia, integdalide assisténcia, entendida como
um conjunto articulado e continuo das acdes eg@eryreventivas e curativas, exigindo

para cada caso em todos 0s niveis de complexidadsistema, divulgacdo de
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informagBes quanto ao potencial dos servicos ddesalsua utilizacdo pelo usuario,
igualdade da assisténcia a saude, sem preconoeitpgvilégios de qualquer espécie.
Estes principios, segundo Santos (1995), podendigigidos em duas ordens inter-
relacionadas como também distintas, que sao:

a) Os principios éticos/doutrinarios: podendo ser medas na universalidade,
equidade, e integralidade.

b) Os principios organizacionais/operativos: devenceasiderados obedecendo a
critérios voltados para descentralizagéo, reginagfio, e hierarquizacdo da rede
com participacéo social.

E importante considerar que para se materializarprseiros (principios
éticos/doutrinarios), faz-se  necessario que o0s sk (principios

organizacionais/operativos) estejam devidamentatasados.

1.2 — Principios Organizacionais/Operativos

A organizagdo do sistema esta baseada na reg@ag@diz hierarquizacdo, na
resolutividade, na descentralizagdo, e na pargégpados cidadaos. Com relagdo a
hierarquizacao dos servigcos de saude diz respeitgaaizacdo dos servigos segundo 0s
niveis de complexidade crescente das acfes desilajollistribuidos em uma area
geografica delimitada, e com a definicho da po@dague deverd ser atendida,
oferecendo a esta populacéo todas as formas deéassh, sendo observados as formas
de tecnologia disponiveis, favorecendo assim umatyrau de resolutividade, para
solucdo dos problemas apresentados. Ressalta-se agesso de cada comunidade a
rede deve ocorrer através dos servigos de nivelgpio de atencdo, sendo necessario

gue estejam qualificados para atender e resolveapriosipais problemas. As outras
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formas de servico deverdo ser referenciados aoscegrde maior complexidade
tecnoldgica.

A hierarquizacdo da rede de servigos de forma argda e regionalizada de
acordo com a Lei Orgéanica de Saude de n° 8.08@@flifg um conhecimento maior
dos problemas de salde da populacdo de uma deteiaranea, possibilitando ainda no
desenvolvimento das acdes de vigilancia epidemicddg sanitéria, favorecendo ao
controle de vetores e na educagdo para saude, tamtem das acdes de atencao
ambulatorial e hospitalar em qualquer nivel de derigade. Em um sistema
hierarquizado de servigos de saude, a continuidadassisténcia deve ser assegurada
principalmente por um sistema de referéncia.

Com relagdo a resolutividade, esta constitui ngémdia para que, quando um
individuo necessitar de um tipo de atendimentoiantd de um problema que apareca
com impacto coletivo voltado para saude, possastersa correspondente estar
preparado para enfrenta-lo e resolvé-lo até o wi¥elua competéncia.

A descentralizacdo dos servigos, conceituada canmeredistribuicdo do poder
decisorio, dos recursos e das competéncias cogaceés acdes e aos servigos de saude
nas varias instancias governamentais, parte dodatque quanto mais perto de uma
determinada situacdo a decisdo for tomada, mawsiljiatades terd de acerto. Sendo
assim, o que for da competéncia do Governo Muridgeera ser solucionado por este,
da mesma maneira, no que se referir ao GovernodiEdiadevera também ser
centralizado neste, e por ultimo o que for da agdd Governo Federal, caberd toda
responsabilidade também para esta forma de Goveédeste modelo proposto,
denominado de Municipalizacdo da Saude, onde ocona grande redefinicdo das
atribuicbes dos varios niveis de Governo, cabe B&bmicipios uma maior

responsabilidade na promocéo das a¢des de salddasphra toda sua populagéo.
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A participagdo dos cidadados, através de suas de8daepresentativas, é
assegurada em todo o processo de formulagéo diisgsobe salde e do controle de
sua execucao, em todos os niveis, federal, estagmalnicipal, permitindo a garantia
constitucional para a populacdo. Esta participal@o cidadaos deve ocorrer através
dos Conselhos de Saude, representados de formaripatgie usuarios e governo, com
profissionais de saude e prestadores de servigo,cbeno através das Conferéncias de
Saude, que devem ser realizadas de forma peri@digapbjetivo de definir prioridades

e linhas de acéo.

1.3 Principios Eticos/Doutinarios: UniversalidadeEquidade e Integralidade

A universalidade é considerada como um principio segundo o quabhtale é
um direito conquistado por todos, portanto um deleEstado”. (Constituicdo Federal,
Art. 196). A atual Constituicdo Brasileira estaloelgue 0 acesso aos servigos de saude
no pais, tem carater universal ao qual todos temitali devendo ser entendido como
subjetivo, e integrante dos direitos da cidadaDi&US pretende ainda universalizar o
direito a saude através da criagcdo de um sistemguencada Municipio vai organizar,
elaborar e executar o seu plano de saude.

Com aequidade a Constituicdo Brasileira afirma que a politiazblra de
saude deve ser distribuida na sociedade, com @sivaly de corrigir desequilibrios
sociais e regionais. Este principio também deteangme o tratamento para situagdes
desiguais, deve ter resposta também desiguais,utnasgalavras, o tratamento deve
ser dado a cada um segundo suas necessidades/anloietassim proporcionar uma
maior uniformidade. Com a equidade fica estabeteaidarantia de acesso de qualquer

pessoa em igualdade de condi¢cbes aos diferentess mig complexidade do sistema
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diante de qualquer necessidade que venha apagdeenpém a garantia de que as agdes
coletivas serao dirigidas por prioridades amplal@dipamente reconhecidas.

A equidade é um principio de justica social. Derdmaom Cecilio (2001), as
injusticas sociais refletem a existéncia de efitagigo da sociedade, que se caracteriza
pelo fato de os individuos, inseridos em relacéegss, terem chances diferenciadas de
realizar seus interesses materiais. Tal estragiicaem como base relagdes sociais que
determinam o0s processos por meio dos quais asgesttém acesso desigual aos
recursos materiais e aos produtos sociais quetaesdlo uso desses recursos. Portanto
assumir o principio igualitario do SUS significant&m assumir o compromisso de
monitorar o desempenho do sistema nessa sua dimeksfa funcdo deve ser
atribuicdo precipua do nivel federal e se faz refges para que sejam efetuadas
permanentes correcfes e ajustes nos mecanismosatieapr percebidos como
socialmente seletivos, implicando também na proalpediodica de informagéo voltada
para esta finalidade.

A integralidade é um principio norteador do SUS, expresso conmentiimento
integral, com prioridade para as atividades prevast sem prejuizo dos servigcos
assistenciais” (Brasil, 1988, art. 198). Por isdesde o inicio, a proposta do SUS foi
desenhada em torno do principio da integralidadatt@dd, 2002), que remete a uma
dupla dimenséo, ou seja, uma com o sentido deikatias acdes de promocéao da saude,
de prevencdo de riscos e agravos e assistencidisda® os niveis organizacionais do
sistema de servigos de saude, e uma outra refativagralidade do sistema de servigos
e a construcdo dos chamados “sistemas integra@wasil, 2004). Sendo assim, 0s

sistemas integrais de saude deveriam atender astesgpremissas basicas:
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a primazia das acdes de promoc¢ao e prevencaoaatigade atencao nos trés
niveis de complexidade da assisténcia meédica; iaulatdo das acdes de
promocao, prevencdo, cura e recuperacdo; a abondagegral do individuo e

familia. (Giovanella, 2000, citado por Campos, 2q0%77).

Segundo a Lei 8.080 (Artigo 79, Il), a integralidacbnstitui em um conjunto
continuo e articulado de acdes e servicos prevent® curativos, individuais e
coletivos, em todos os niveis de complexidade,epa, € um direito das pessoas serem
atendidas com acesso integral e gratuito as acées servicos de saude, considerando
todas as suas necessidades. Este principio oftamtoeao homem quanto ao sistema de
saude, o reconhecimento que cada um se constina tatalidade, onde cada individuo
constitui um todo indivisivel e membro de uma deteada comunidade. Outro aspecto
deste principio estd em a¢cbes como promocdao, pmtececuperacdo da saude também
vistas como um todo, ndo podendo ser compartimeadas, onde as unidades
constitutivas do sistema configuram também um faduwvisivel, com possibilidade de
prestar assisténcia integral, sendo por isto cermild como um direito de
integralidade.

O principio da integralidade pode ser organizadot@s grandes conjuntos de
sentidos como forma de apreensao ampliada dassidm#ss de acdes e servigos de
saude (Mattos, 2001; 2004). O primeiro conjuntenese aos atributos das praticas dos
profissionais de salde nos quais a integralidaebeeécida mediante a compreenséo do
conjunto de necessidades de acdes e servicos die ga€l um paciente requer ao buscar
a atencdo do profissional. O segundo diz respettaracteristica da organizacdo dos
servicos, na qual se critica a dissociacdo entrgorascas de saude publica e as
assistenciais. Enquanto o terceiro aplica-se J®stss governamentais que sdo dadas

aos problemas de saude da populagéo ou as necessi#acertos grupos especificos.
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Para Silva & Mascaranhas (2004), a articulagdocdoseitos de acolhimento,
vinculo/responsabilizacdo e qualidade da atengiluzra integralidade como atributo
das praticas profissionais de salude e da orgawmizigdervicos, adotados em razdo da
polissemia do termo “integralidade”. Segundo este®res, a possibilidade de usar
esses conceitos articulados e operacionalizadostpé inferir sobre a integralidade e
verificar a direcionalidade da constru¢cdo do modetmo-assistencial coerente com 0s
principios do SUS.

Em 2006, no Rio de Janeiro, durante o Forum quauesecretarios de saude de
todas as unidades da Federacao, gestores do 8e¥@nltas politicas, sociedade civil e
intelectuais, através do CONASS (Conselho NacideaBecretarios de Saude), foram
debatidos e apresentadas novas propostas e exmsi@xitosas no ambito do SUS,
votadas para a integralidade. Foi defendido intamnsente que a integralidade
representa grande conquista na area social paca® lpasileiro, ndo sendo possivel
nos dias atuais, aceitar um sistema que contenpgleaa os mais pobres, tornando o
SUS acessivel a todos os segmentos da populagimd®eo entdo ministro da saude,
Adib Jatene, politicas quando realizadas voltagelgvamente para os pobres, devem
ser também consideradas como politicas pobres.

O férum destacou ainda que a realidade brasileimaié heterogénea e que o
arsenal normativo e a propria conducéo politicasidtema de saude precisam estar
atentos a tal caracteristica para nédo uniformizgiestdo em demasia. Considerou
também como importantes, avangos com a grande giodle servigos, pela ampliacdo
do acesso aos servicos de saude e pela evolucgdtivepate alguns indicadores
epidemioldgicos, como a reducdo da taxa de moadidinfanti e da taxa de
prevaléncia de hanseniase, e o aumento da espetnceida ao nascer. A

responsabilidade sanitéria voltada para integraéiddeve consistir em uma discussao
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com a inclusdo dos temas da cooperacdo e soliddeecbmo matrizes filosoficas do
sistema de saude.

Da mesma forma, palestrantes e debatedores do CON#&Sreferiram a
integralidade tendo como acesso principal, o perfentendimento com o chamado
“Pacto pela Salde®, para isto foi redigido documento, hoje em amptautacao,
estruturado em trés pilares: pacto pela vida, pactalefesa do SUS, e pacto de gestao.
Este documento enfatiza também a necessidade derinim movimento de
(re)politizacdo da saude, nos moldes da Reformaté&Ban em defesa do carater
publico, integral e universal do sistema de salidsileiro.

Outro grande desafio enfrentado pelo governo leiasilesta nas politicas de
saude focalizada na integralidade para o HIV/AiBsndo como base este principio,
segundo o LAPPIS (Laboratério de Pesquisas sobatic® de Integralidade em
Salde), a Organizacdo Mundial de Saude — OMS reconheekuimeira vez, em
estudo publicado em maio de 2006, a importancisedsdotar uma estratégia com base
na integralidade para o combate a Aids. Os esfodmdMinistério da Saude na
prevencdo da Aids no Brasil, no entanto, esta #aaal principio da integralidade,
desde as primeiras discussdes para a implantagéim ggograma nacional de combate
a doenca.

Desde o aparecimento dos primeiros casos de Aid&ramil, no inicio dos anos
80, foram criadas as primeiras Organizagbes nacergamentais — ONGs, que

reivindicavam uma politica publica de prevencaaapartratamento do HIV no pais.

% O pacto pela satde é o resultado de uma pacteat@as trés esferas de gestdo: Ministério daeSatd
Conaserns e CONASS. Disponivel em http://portatisagov.br/saude/area.cfm?id_area=1021.

* O LAPPIS (Laboratério de Pesquisas sobre Pratieafntegralidade em Sautde) é um programa de
pesquisas de praticas de integralidade em saldeegume um colegiado de pesquisadores que
auxiliam na identificacdo e construcdo de pratidasatencao integral a salde. Disponivel em
http://www.lappis.org.br/cgi/cgilua.exe/sys/stamRtpl=home.
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Segundo o Ministério da Saude (2004), diante dansmenobilizacdo nacional criada
com este propésito, o Ministério da Saude criou E986, um departamento de

DST/Aids, que atuava vinculado ao Departamentoatendtologia sanitaria. Passados
dois anos de sua criacdo, foram organizadas vasagpanhas pela qualidade do
sangue, mobilizando a sociedade civil, na sua cemsracdo. Apesar deste programa
ter ficado praticamente inoperante durante o gaveZollor, em 1992, iniciou-se a

formulacdo de um projeto que resultou em acordoema@réstimo com o Banco

Mundial, de 1994 a 1998, sendo em seguida rengpadoo periodo de 1998 a 2002.

Outro grande avanco voltado para a integralidaderec por um decreto
presidencial no ano de 1996. Através deste deaefyoverno garantia o acesso
universal aos medicamentos contra o HIV. Com isBrasil se tornava o primeiro pais
em desenvolvimento a oferecer tratamento gratuitmalquer brasileiro portador do
virus da Aids. Com este investimento no tratamelstaloenca, o governo brasileiro
dava um grande passo na sua politica nacional miéate a Aids na direcdo do que a
OMS classifica como “estratégia integral’. Apesag thdas estas conquistas,
pesquisadores como Camargo (200frmam que um dos grandes obstaculos no
caminho da integralidade para o paciente com Adds, falta de uma politica social
capaz de possibilitar ao portador do HIV/Aids alntagdo adequada e condi¢des
financeiras para ter acesso em situacbes comoptdasem eventual deslocamento
para um servi¢o de saude.

Observa-se, pois, que apesar da integralidade rmedas mais importantes
objetivos a ser atingido, alguns autores (Cecfli@)l; Pinheiro & Guizardi, 2004)
afirmam que a implantacdo dessa diretriz, na @atc dificil, principalmente pela
forma fragmentada, de respostas a demandas pomtacgguacdo em saude. Sendo

assim, a integralidade acaba reduzida a uma somstaposicado das agdes de cunho
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coletivo ou preventivo com as de cunho individuadativo, permanecendo como um
objetivo de dificil apreensédo e de dificil operaciizacdo. Sinalizam, ainda, que a
compreensdo da integralidade da atencdo ndo podsuditar unicamente de sua
organizacdo técnica baseada no saber biomédiconsrecdo das politicas de saude,

mas como pratica social.

1.4 Recursos Financeiros do SUS

De acordo com o Ministério da Saude (2004), naadgedbs recursos financeiros
do SUS, devem ser considerados focos de abordagéontas de captacéo de recursos
e suas formas de repasse, de tal modo que expa@nimaadeira mais elucidativa a
aplicacdo dos recursos e sua utilizacdo. O orcampiblico é considerado um
instrumento essencial de atuacédo do poder legislab direcionamento e fiscalizacao
dos recursos publicos e no processo de formulagdo paliticas publicas e
acompanhamento de sua implementagéo.

Os gastos com saude no Brasil, de acordo com Bg2602), sdo bastante
inferiores aos de paises que, por exemplo, se gaoonno0 mesmo patamar de
desenvolvimento do Brasil, caracterizando gastedicientes extraidos através dos
recursos publicos. Estes recursos vém muitas \&ebeseficiar pessoas isoladamente,
ao invés da populagcdo como um todo e, geralmesii&y e€oncentrados no pagamento
de tratamento em hospitais de alto custo em deitorae programas basicos de saude e
acoes sobre a coletividade e o0 meio, como imunizatéidados pré-natais, controle de
enfermidades transmissiveis e fiscalizagéo saaitari

No processo para implantacdo do SUS, questfes estas sdo tratadas de

forma relevante no planejamento e administracdoadées de salude nos Municipios.
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Com a criacdo de um Fundo Especial de Saude noscidims, provoca profundas
modificacdes, trazendo como conseqiiéncias a ndadsspara os 6rgdos municipais de
saude de se capacitarem para a correta aplicagipadindes e normas da legislacdo
referente ao uso dos recursos publicos, bem como malhoria da qualidade das
informacdes sobre a gestao.

O critério para o0 estabelecimento de prioridades @docacdo dos recursos
financeiros, além da orientacdo programatica, ateedessencialmente aos critérios
epidemioldgicos. Porém estes recursos financetqeoderdo ser movimentados sobre
a orientacdo e supervisdo do Ministério da Salde,tgr4d sobre o0 mesmo o controle
dos recursos destinados ao Estado e Municipio. Boriante ressaltar que na
Constituicao do Brasil, ndo estdo asseguradoscemeeral que deve ser investido com a
saude. No caso da politica voltada para area saefdre-se a politicas publicas
destinadas a areas afins como: saude, habitac@oocagéio. A Constituicdo Federal
também contempla um dos componentes da seguridzaiel, sque compreende a
previdéncia e a assisténcia social, segundo coat®@, paragrafo Unico: “ O Sistema
Unico de Saude sera financiado, nos termos dooatf&, com recursos do orcamento
da seguridade social, da Unido, dos Estados, datBiBederal e dos Municipios, além
de outras fontes”(Brasil, 1988).

A responsabilidade sobre o financiamento do SU§urso o Ministério da
Saude (2004), esta normatizado pela Emenda Caristitd n° 29, nas trés esferas de
governo, que estabelece ainda a destinacdo espetifinima distribuida pelas receitas
municipais em torno de 15% e estaduais em 12%platiambém as despesas da
Unido, tendo como base os recursos utilizados €0, 2Endo acrescidos da variagao
nominal anual do PIB (Produto Interno Bruto). Setpuos dados do SIOPS (Sistema de

informac&o sobre orgamentos publicos de saudglizdos para o ano-base de 2003,
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0 gasto federal correspondente ao orcamento dostdiio da Saude somou 1.75% do
PIB. Ao contabilizar os gastos com as trés esféeagoverno, este percentual chega a
se elevar para 3.45% do PIB, perfazendo um gasticordé R$ 303,00 por habitante ao
ano. Desta forma é possivel afirmar que o investim@ublico no Brasil, esta ainda
bastante limitado, diante os desafios sanitari@s g@ropdsitos para se construir um
sistema universal, em que 0s principios como ataqudade, e integralidade possam
ser de fato assumidos.

O SUS, de acordo comBertolli (2002), tem ainda como finalidade garantir
mediante a formulagdo e execugdo de politicas ewca8, sociais e cientifico-
tecnoldgica, a reducéo do risco de doencas e cafrasos que interferem no bem-estar
fisico, mental e social da populagéo, possuindamnfiamento publico, dire¢do Unica em
cada esfera de governo, quer seja federal, estaduahicipal. Na proposta do SUS, a
comunidade tem participagéo com a conducao e derttcosistema, com garantias para
iniciativa privada de realizar servigos de assigtéa salude na forma da lei. Cabe ainda
ao SUS exclusivamente a execucdo da vigilancia&enidos portos, aeroportos e
fronteiras.

Em 1995, foi utilizado pelo governo brasileiro, aorfonte alternativa para
arrecadar recursos financeiros, que deveriam sizadbs basicamente como fonte
financiadora para o SUS, o chamado “imposto sobreheque”, ou Contribuicdo
provisoOria sobre movimentagéao financeira, a CPMRréposta era a aplicacdo destes
recursos no combate das fraudes e irregularideelesprizar os procedimentos; reduzir
a mortalidade infantil; combater o elevado niameaonthlaria, e erradicar a dengue.
Segundo o economista brasileiro Mailson da N6Breggta forma de tributo, recolhia

até o dia 31 de dezembro de 2007, o equivalent88dde todos os saques, depdsitos

®> Mailson da Nébrega, foi ministro da Economia (1:4880) no Governo Sarney.
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e transferéncias bancarias realizadas em qualgtadyedecimento bancario do pais. Foi
criado em 1993, na época com o0 nome de Impostogdry sobre movimentagado

financeira, e possuia uma aliquota de 0,25%, dojetivo principal era o de financiar

toda a rede de saude publica no Brasil. Este matieimposto, foi extinta em 1994, e
reaparecendo em 1996, j4 com o nome de CPMF coguotdi de 0.25%. Foi

prorrogado em 1999 com aliquota subindo para 0.38%& taxa de imposto chegava a
alcancar o equivalente a 40 bilhGes de reais poy @n 7 % da receita fiscal prevista
para 0 ano de 2008. Porem 0 seu repasse que deegridestinado a saude, era
realizado da seguinte forma: 2% para o Ministédd=ducacgéo, 40% para o Ministério
da Saude, 20% para o Ministério da Previdéncia8% Para pagamento de juros da

divida publica.

1.5 Lei n° 8080 — Orgéanica de Saude

Paralelo a constituicdo, e ao mesmo tempo regulaméo esta mesma
constituicdo, aparece em 19 de setembro de 1996, @°. 8.080) Orgéanica da Saude
(LOS), que é considerado como o principal instrubmguridico na garantia do direito
social para os individuos e a comunidade, tratalodprocesso de descentralizacdo das
competéncias nas diferentes esferas de governa,oegdnizacéo do sistema (Santos,
1995). Esta descentralizagéo é considerada conamsféréncia da gestédo, da execucao
de acdes e da prestacdo de servicos de saude d@adJads estados para 0s municipios.
E também chamada de municipalizacdo da saude. Tardbgromulgada a lei de n°.
8.142 de 28 de dezembro, versando sobre a pagimpda sociedade, além dos
mecanismos de transferéncia de recursos financaiemais instancias de geréncia,

estabelecendo a previsao de remessas regulares@atioas do governo federal.
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Sobre a Lei n° 8080, esta dispde ainda sobre asod®s de promocéo, protecao
e recuperacao da saude, organizacdo e funcionamesteervicos correspondentes, de
acordo com a legislacao vigente. Regulamenta tanmdsiacoes relativas a saude do
trabalhador, incluindo a vigilancia epidemiologied@gilancia sanitaria, assisténcia aos
acidentes de trabalho e doengas ocupacionais,agudesresponsabilidade do SUS. De
acordo com a Lei n°. 8080, o Municipio para celelm@ntratos e convénios com
servigos privados de saude, terd direito de camtmtavaliar sua execucgdo. Esta lei

ainda define principios e diretrizes para o SU@ne as seguintes determinacoes:

Disposicao preliminar
Artigo 1.° A Lei n° 8080 regula, em todo o temibdnacional, as acdes e
servicos de saude, executados isolada ou conjuntamem carater
permanente ou eventual, por pessoas naturais iicps de direito publico
ou privado.
Artigo 15. A Unido, os Estados, o Distrito Fedemlos Municipios
exercerdao, em seu ambito administrativo, as sesgiattibui¢oes:
XI — elaboragao de normas para regular as ativilddeservi¢os privados de
saude, tendo em vista a sua relevancia publica.
Artigo 22. Na prestacdo de servicos privados destésgia a saude, serdo
observados os principios éticos e as normas exgegielo érgdo de direcao
do Sistema Unico de Saude — SUS quanto as condipées seu

funcionamento (Brasil, 1988).

Confirmando o impacto da Lei Organica da Saudeesabsociedade, Santos

(1995, p.46) faz ainda a seguinte citag&o:
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Realmente, quando®1° do artigo 2° explica que o dever do Estado de
garantir a saude consiste na reformulagcdo e execded politicas
econdmicas e sociais que visem a reducdo de rideadoencas e de
outros agravos, e no estabelecimento de condigieassegurem acesso
universal e igualitério as acdes e aos servicos @gromocao, protecado

e recuperacdo da saude, é evidente que a regubg@enfiscalizacao e
controle das acfes e dos servicos de saude abraoger afirma o seu
artigo 1° as acdes e 0s servi¢cos de saude exespygaddodo o territdrio
nacional, por pessoas naturais ou juridicas, dgtaipublico e de direito

privado.

Esta citacdo é relevante quando se observa quescéSambém responsavel na
elaboracdo de normas para regular as atividadesaéde (artigo 15, XI) e no capitulo |
do Titulo 1l a Lei Orgéanica de Saude fala exclasiente do funcionamento dos
servicos privados da assisténcia a saude.

A partir dai, a operacdo do sistema é tratado o ohe portarias do Ministério
da Saude, as chamadas Normas Operacionais Basic&J8 (NOB-SUS), sendo
expedidas a partir dos anos de 1991, 1992, 199H, ¥ mais recentemente também
foram promulgadas as Normas Operacionais de Assiatéa Saude (NOAS) de
01/2001 e 01/2002, que tratam especificamente dionalismo da assisténcia. Para
uma melhor compreenséo do texto, a sigla NOB (NdDmpearacional Basica), deve ser
entendida, como o instrumento normativo de openatmacdo dos preceitos da
legislac&o que rege o Sistema Unico de Saude (S\t&)h o momento, foram editadas
as NOBs de 1991, 1992, 1993, e 1996, sendo queaadérrecursos humanos nunca foi

objeto de normatizacdo nas referidas NOBs.
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1.6 O papel do Municipio no SUS

O sistema Municipal de saude, de acordo com agunaftdo do Ministério da
Saude (2000) para o SUS, é composto da seguimefor
Um conjunto de leis, normas e regulamentos quendexamstituir o arcabouco juridico
do SUS, para os niveis federal, estadual, e mwaicip
Deve possuir diretrizes fixadas na politica paéantito do municipio.

Deve ser composto por Orgdos que representem aniathagdo central, como a
secretaria municipal de saldalem dos seus dirigentes.

A sua rede fisica deve ser formada pelas unidaglesade, composta pelos centros de
saude, hospitais, e laboratorios.

Possuir recursos humanos, financeiros, materigisrecos existentes.

Prever também a participacdo de usuarios atravgmdizgipacdo pelas Conferéncias
Municipais, e Conselho Municipal de Saude.

O Sistema Municipal de Saude €, portanto uma arga#io consequente com a
compreensao de que as acdes de saude resultam emdefnicdo politica,
reconhecendo no Municipio o poder adequado parangplamentacéo. Pode também
ser visto como a base da organizagao gerencial& S

Com a municipalizacdo tem-se assegurado como umadaoopolitica, para
democratizar o setor de saude para 0 acesso aespoodecisorio, aproximando-o da
populacao, respeitando a organizacéo politico-adtrativa para o Estado Brasileiro,
preservando a autonomia Municipal. Desta forma é&alaicipio devera dispor de uma

legislacdo especifica integrante da sua propridcganica.

® A Lei n° 8.080/90 regulamentou através da CongéituFederal as questdes de salde, estabeleca no se
artigo 9° que a direcdo do SUS devera ser exermddambito Municipal por uma Secretaria de
Saude.
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O gestor do sistema Municipal de Saude desenvoleelpconsiderado
complexo, para implementar e desenvolver um moasdistencial em bases politicas,
gerenciais e técnicas diferenciadas para outrasriéxgias realizadas no passado,
devendo para isto articular-se com outros érgamsocestaduais e federais, visando o
desenvolvimento de planos, programas e projetosdgwerdo ser executados pelo
Municipio.

A proposta hoje adotada pelo Ministério da Saluda pm modelo de saude no
Brasil, estd na adocdo da estratégia da sauderdbaf@ de agentes comunitarios de
saude, visando com isto contribuir para a constridg um modelo assistencial que
tenha como base a atuag¢do no campo da vigilangaldke. Este programa foi iniciado
em 1994, com objetivos ainda de desenvolver umuotmjde acBes de carater
individual ou coletivo situadas no primeiro nivet dtencdo do sistema de saude,
voltada para a promocdo de saude, a prevencdo deoag tratamento das
enfermidades e a reabilitagdo das pessoas. Decacord os dados do Ministério da
Saude, este programa quando funcionando adequattaderapaz de resolver com
qualidade cerca de oitenta e cinco por cento (88%% problemas de saude da
populacdo alvo em qualquer municipio pertencendeeatados da federacao brasileira.

Assim, é possivel verificar, segundo o Ministéri@ Saude (2002), diversos
avancos no Sistema de Saude Brasileiro atravésUfy Buscando principalmente
organizar a atencdo através da integralidade degdde se fazendo necessario que os
profissionais de salde engajados neste processoretiaem a integralidade com o
coletivo, a promocéo e a prevencao com o tratamerdaaecuperacao da saude de uma
populacdo adstrita, com grande potencial organizeolore os outros niveis do Sistema
de Salde. E importante que a pactuacdo dos indesadenha atencido especial dos

gestores municipais, pois esse sera um dos csat@aoa avaliacdo d habilitacdo dos
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municipios em Gestdo Plena de Atencdo Basica A0pli@PABA) e da Gestao Plena
do Sistema Municipal (GPSM). O Ministério da Sa(@f@02), afirma que € importante
ressaltar que a riqueza de todo o processo pacasdd@o e implantagdo da NOAS
01/2002 deve tornar-se também um momento de reflex@valiacdo da Atencédo Béasica
e de todo o potencial existente nesse nivel, gateva mudanca do modelo de atencdo
a saude proposto pelo SUS.

Finalizando, segundo o Ministério da Saude (20083de a Reforma Sanitaria
em curso no Pais estabelecida pela sociedade @anBéréncia Nacional de Saude, e
com a implantacdo oficial do Programa de DST/AIDS 21/12/1995 pelo Ministério
da Saude, a integralidade assume relevancia desgeimeiras discussées para a
implantacdo deste programa. Foram estabelecidatiizidss e agbes de intervencéo,
definindo as responsabilidades dos diversos nélgeisfera governamental, junto a rede
publica do SUS (SUS), com a implantacdo de servaltesrnativos a assisténcia
convencional, através de conceitos individualizadesniveis de atencdo, visando a
obtencéo da melhoria da qualidade de vida dos miasie

Torna-se pertinente, portanto, analisar a prataantegralidade no ambito de
uma unidade de saude do Municipio de Jodo Pessoamexto de doencas crbnicas,
como a Aids que constitui a base do presente @stund cujo programa estao previstos
acdes de saude, tais como:
Promocéao de acdes frente a atores que trabalhamimanpopulacdo de grau de risco.
Monitoramento da situacéo dos infectados atravasmisistema de informacao, como
referencia e contra referencia.
Apoio a pessoas vivendo com HIV/Aids no ambito dimegnidade de referencia.
Incentivo a educacao continuada para populacdeedacédnfinada, como estratégia de

prevencao a Aids.
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CAPITULO I

A atencédo as doencas crbnicas: o caso da AIDS
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CAPITULO Il

A ATENCAO AS DOENCAS CRONICAS: O CASO DA AIDS

A pandemia da infec¢do pelo virus da imunodefiég&@hamana e da sindrome
da imunodeficiéncia humana no ano de 2008 esta letempo 28 anos em todos
continentes. Nesta ocasido, com a passagem dms€X¥upara o XXI, a Aids esta
assumindo outra caracteristica, que é a condic@meleca crénica, mudando o antigo
quadro de doencga terminal, provocando ainda comsecpiiéncias a mudanca de status
do convivio da sociedade com a Aids. Segundo @Gg®@02), delineando um quadro
nosoldogico, a Aids hoje é considerado um dos maipreblemas de saude publica ja
enfrentados pela humanidade, tendo como mais gravefato de atingir
preferencialmente grupos minoritarios, geralment@m @aises sem acesso a
medicamentos ou profissionais de saude, levando alto indice de mortalidade.

Desde que o primeiro caso de AIDS foi identificado mundo, no inicio dos
anos 80, segundo os dados do Ministério da Sal@@g)2trinta e sete milhdes de
pessoas vivem com o virus da Aids. Em alguns cemt&s, como por exemplo no Leste
Europeu, a Russia ocupa uma posicao de destaqueireero de infectados, com 860
mil registros, com uma tendéncia do aumento descpara pessoas do sexo feminino.
Outro dado estatistico relevante esta no fato ée 8.7 milhdes de pessoas infectadas
séo adultos com idade entre 15 e 49 anos, e d&&&K% sao mulheres.

Estima-se que mais de 80% das pessoas infectanias EBV vivem nos paises
pobres ou em desenvolvimento, cuja disseminacaeirds ocorre por via sexual em
80% dos casos (70% vaginal e 10% anal) e que aioidamilhdes de pessoas morrem

todo ano devido a Aids (Roitt, 2004). No Brasilepidemia da Aids tem sofrido
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transformacdes epidemioldgicas significantes, tar@ando-se pelos processos de
heterossexualizacdo, feminizacgéo, interiorizacpauperizacao.

De acordo com Alves e Ramos (2002), a Aids reptasan grande desafio para
ciéncia moderna, criando vitimas em paises pohboeterteiro mundo, tanto quanto
entre habitantes de nag¢des poderosas no mundaemat tecnicamente desenvolvido.
Sem existirem imunidades para privilegiados socia®s, pobres, brancos, negros,
analfabetos, intelectuais, profissionais liberaigim, todos s&o potenciais vitimas dessa
doenca. Apesar de inUmeras pesquisas, ndo exista aenhum caminho seguro para
chegar a uma vacina para a Alds.

No Brasil a epidemia manteve-se no inicio dos @sestrita aos Estados do
Sudeste, Rio de Janeiro e Sao Paulo, tendo sidbcadbds, segundo os dados do
Ministério da Saude (2007), 474.273 casos acumslamire 1980 a 30 de junho de
2007. Embora as Regides Sul e Sudeste ainda cogrreatmaior nimero de casos, a
Aids se disseminou pelo pais, com o Nordeste mstitoindo hoje na terceira regiao
com maior propor¢cdo de casos, apresentando 10,4%tdbde casos do pais. A
evolucdo do numero de casos notificados no Bresgde o inicio da epidemia na
década de 80 até outubro de 2006, pode ser obsemeatiapa abaixo.

FIGURA 1.Epidemia da AIDS no Brasil, periodo de 1980 — 2006

Fonte: Secretaria de Saude de Joao Pessoa

7 Afirmacdo feita pelo ganhador do prémio Nobel dedigiea, David Baltimore. Disponivel em
http://pt.wikipedia.org/wiki/David_Baltimore.
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Com relacdo a regido Nordeste, a Paraiba ocupantodugar em numero de
casos, com 3.481 notificacdes registradas peleteier de Saude do Estado. Pode ser
observado também, segundo o Coordenador Estaduabd@éAids, Ranulfo Cardoso
Jr., uma tendéncia crescente importante na sétiérica de 1985 a 2006, variando de 5
casos em 1985, para 198 em 2005. A tabela abaxoarha comparagéo de todos os

estados da regido nordeste, por ordem de inciddeatasos de AIDS registrados.

TABELA 2. Distribuicdo das notificagcbes e percentuais, pedetados do
nordeste no periodo de 1980 a 2006

ESTADO N %
BAHIA 11.799 2.3%
PERNAMBUCO 11.521 2.2%
CEARA 8.019 2.0%
MARANHAO 4.892 0.9%
PARAIBA 3.177 0.8%
ALAGOAS 2.342 0.6%
RIO GRANDE DO NORTE 2.316 0.6%
PIAUI 2.023 0.5%
SERGIPE 1.662 0.4%
Total 47.751 10.3%

Fonte: Secretaria de Saude do Estado da Paraiba

O panorama da epidemia da Aids na Paraiba, seglatits adquiridos junto ao
sistema de vigilancia epidemioldgica da SecretddaSaude do Estado da Paraiba
(2004), apresenta casos notificados nas cidadesnpentes aos 12 nucleos regionais de
saude, com um total desde junho de 1985, até naved®2007 de 3.481 casos. A
andlise da ocorréncia da doenca por género, repsapara os homens existe uma

predominancia, apresentando um numero de casaxntesem toda a série histérica,
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com maior nimero de casos na faixa etaria acima8d@sos. Verifica-se um aumento
no numero de casos em mulheres, evidenciado pelacde da razdo por sexo
(Homem/Mulher), passando de 10/1 (10 casos massilpara 1 caso feminino) no ano
de 1988, para 2/1, ou seja, 2 casos masculinasysarcaso feminino, a partir de 1999,
e se mantendo até 2007, traduzindo uma acentusuil@iZacdo da epidemia .

Os dados apresentados pela coordenacdo de vigilépalemioldgica, ainda
indicam perfil de baixa escolarizacdo (64,7% nasspem nenhum nivel de
escolaridade, ou apenas 5 anos), transmissao sExifdl) e 969 casos de Obitos
registrados, até outubro de 2006, representan@¥@B8os casos.

Neste periodo, foi notificado pelo menos um casdidis em 139 dos 223
municipios do Estado, com maior incidéncia nas iséggl cidades: Jodo Pessoa
(29,7%), Campina Grande (21,1%), Cabedelo (10,B&yeux (1,8%). Semelhante ao
contexto nacional, evidencia-se a interiorizacdemdemia na Paraiba, conforme pode
ser observado na figura 2.

Figura 2. Municipios da Paraiba, sedes dos 12 Nucleos Ra&gidia Secretaria
de Saude do Estado. Municipios que apresentarasolde Aids ou mais notificados

Cajazeiras
Catolé do Rocha 9°NRS
8°NRS

Guarabira
2°NRS

Jodo Pessoa
1°NRS

Campina Grande
3°NRS

Monteire _
5°NRS Itabaiana —1 1
12°NRS [ mais do que 1

Piancoé Princesa lsabel
T°NRS 11°NRS

Fonte: Secretaria de Saudeode Pessoa
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Para a Secretaria de Saude do Municipio de Jodso#ds.d.), é também
preocupante o fato da estrutura de salde hoje ipassmero de leitos disponiveis
reduzido, servigos de referéncias ainda inadequasa estrutura e escassos, para
atender portadores e pacientes soroconvertidoadddi a tudo isto, de acordo com a
coordenacdo de DST/Aids do Municipio de Jodo Pesgmesar de todo trabalho de
divulgacao utilizado pela midia, as informacdesitgs sobre biosseguranga, ou seja,
0s procedimentos considerados essenciais que dsgeradotados pelo sistema de

saude, séo considerados inadequados.

2.1 Acles de prevencdo e assisténcia as DST/AIDSrede de atengdo basica

O modelo assistencial de saude do Brasil, parad@a2002), contempla a
assisténcia integral a saude, a unificacdo dasagdativas e preventivas, incluindo a
assisténcia em HIV/Aids. Entretanto, existe, ainga,grande esforco desse servico de
referéncia para que os individuos infectados pdh pbssam aderir ao tratamento,
sendo necessaria uma atencdo conjunta e integodaadios servicos do SUS que
atendem esse contingente, principalmente das wsd#bicas de saude.

O Ministério da Saude, através do Programa Nacia&)ST-AIDS a partir do
inicio dos anos 90, com o recrudescimento da Amgaos os Estados Brasileiros, e
com o apoio do Governo Brasileiro, estabeleceu asrencondutas técnicas, e passou a
monitorar o funcionamento e o perfil da rede deiges de assisténcia especializada,
para portadores do HIV, oferecendo suporte tégméca uma melhor qualidade de vida,
através da qualificacdo técnica e politica de naedéntos em todos os Estados da
Federacdo. Para isto, segundo o Ministério da S#R0e4), foram estabelecidas

diretrizes e acdes de intervencdo, nos diversasndle acdo da esfera governamental,
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usando para este fim a rede publica do SUS, aleadmn programa alternativo de
assisténcia.

A politica de medicamentos do Ministério da Saude rformatizada com
condutas terapéuticas, que prevé a distribuicaduitrade medicamentos anti-
retrovirais, reconhecida por outros paises peltivefecontrole na qualidade de vida
para pacientes soropositivos e considerado um avédmastante significativo no
atendimento assistencial para estes pacienteso @utr também relevante nas acgfes
basicas do atendimento para Aids, ocorreu comlas@ég dos grupos de procedimentos
para tratamento do HIV (protocolos) no sistema rdermacdes hospitalares (SIH),
facilitando assim a participagéo do programa degmefo e assisténcia a portadores do
HIV na rede hospitalar, além da capacitacdo dagsiohais de saude nos servigos de
referencia para Aids, como também o ingresso dastad universidades conveniadas
com o Ministério da Saude.

Foi, ainda, criado pelo Ministério da Saude atrad@sPrograma Nacional de
DST/AIDS, no final dos anos 90, um novo modelo sissééncia a portadores do HIV,
desenvolvido pelos estados e municipios, como Bnogde Alternativas Assistenciais,
baseado em projetos de implantacdo de servicosatiieos a assisténcia convencional,
apresentando conceitos individualizados, nos digendveis de atencéo, resolubilidade
diagnostico-terapéutica, com mecanismos de referémccontra-referéncia, com os
servicos da rede publica. Assim surge o ServicA\skdsténcia Especializada (SAE)
para o atendimento para o nivel ambulatorial; opiHakDia (HD); e a Assisténcia
Domiciliar Terapéutica (ADI).

Este novo modelo de assisténcia direcionado pariamgas com Aids, hoje em
plena atividade na maioria dos estados brasileieosjesenvolvido por equipes

multidisciplinares, formadas por um médico, de gn@&fcia infectologista, sendo
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também admissivel um generalista com capacitagciactéem DST/AIDS, odontdlogo,
enfermeiro, psicologo e assistente social, cuj@tolj € proporcionar assisténcia em
condi¢cbes humanizada e de qualidade, sendo estemalidtencao integral ao paciente e
familiares.

No Brasil, segundo dados da Divisdo Nacional de /BEIS do Ministério da
Saude (2006), em seu Boletim Epidemiologico, oviges publicos voltados para
atencao basica, tém atendido preferencialment@agghio de baixa renda, considerada
como mais vulneravel ao HIV/AIDS. Pelas suas psspricaracteristicas de
regionalizacdo, a unidade basica de saude (UBShifgerum conhecimento das
necessidades da populacéo a que se destina &afaelli acesso. Como porta de entrada
do sistema, a UBS deveria levar resolubilidad@% &8as intercorréncias, encaminhar
para servicos especializados o0s casos de maior lexiogde e acompanhar,
programaticamente, grupos etarios ou de pacieniesos.

E mister, portanto, que a UBS realize uma aca@iatia com os servigos de
referéncia em HIV/Aids, de forma a intensificar companhamento dos individuos
infectados. A colaboracdo entre os servigcos de esagjddara a assegurar uma
assisténcia continua, o que significa que o indiwviderd acompanhado em todos 0s
estagios, da prevencdo da infeccdo ao tratamen$o.piOfissionais devem ser
capacitados, permanentemente, quanto ao diagngstcoce das doengas associadas
ao HIV, seu tratamento e competéncia para decilres quando encaminhar os

pacientes aos servigcos especializados.
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2.2 Profissionais de saude e suas relac6es com pddres de DST/AIDS

Héa algumas décadas atras trabalhar com pacientamaés era muito dificil
para profissionais de saude, pois havia muita téegig, preconceito, medo, e
relutancia, diante das minimas possibilidades deeso/éncia. Naquele periodo o
cancer por exemplo era uma palavra que poucos or&vam abertamente, mesmo por
profissionais de salude, que ao serem questionamlne ® resultado de exames e
consultas, normalmente usavam outros termos pésiitsii-la, como tumor ou nédulo,
além disso, a informacédo sobre o quadro clinicpalente terminal era para familia e
nunca para o doente (Kubler-Ross, 1988). Entretaste quadro mudou diante de
milhares de artigos e livros sobre doengas como ids,Adando espago a
subespecialidades como a tanatologia levando gagientes e profissionais de saude

hoje conversam mais sobre a morte. Com relacaatizgr

a Aids trouxe consigo a reformulacéo das estrutemasaude j4 estabelecidas,
caracterizadas pela pratica do modelo médico fimdit inclusive pela
necessidade de atender ao paciente como um todmxeélrtambém a
necessidade de o profissional se deparar com eseafétivas e sociais, como
depresséao, drogadicdo, homossexualidade, traicémnigruidade, morte,

etc.(Coutinho, & Saldanha, 2005, p. 192).

Neste sentido, de acordo com Brasil (1999), ofigsionais que atuam na area
de assisténcia a saude, devem considerar o HIV#ddsapenas um uUnico desafio na
sua rotina de trabalho, mas todo um complexo voligara enfermidades bio-psico-
social, baseado em dois principios norteadoresveprcuidados adequados e

humanizados a grande demanda de doentes e adotamasn@écnicas corretas de
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biosseguranca. Afirma ainda que os profissionaisadele no Brasil tem usado praticas
de medidas de biosseguranca extremamente consexvaddesordenadas, e considera
como mais grave, a rejei¢cdo pelos profissionaisadiele quando o individuo se declara
como infectado pelo HIV.

Para obter melhor impacto sobre os diferentesdatque interferem no processo
saude-doenca, € importante que as ac¢fes tenhataperuma equipe formada por
profissionais de diversas areas capazes de desenwblerentes disciplinas, ou seja,
além das ligacbes tradicionais, a possibilidadepdica de um profissional se
reconstruir na pratica do outro, transformando amim intervencdo do contexto em
que estdo inseridas, assim a valorizagdo dos dvesaberes e praticas contribui para
uma abordagem mais integral de resolutividade @nio da Saude,2002).

Outro grave problema encontrado pelos profigsgode salde no atendimento a
pacientes com HIV/Aids, esta na adesdo ao tratantkante dos efeitos colaterais aos
medicamentos prescritos, pelo nimero elevado dageas apresentada, dos horarios
inoportunos, além de outras situagcées que contribpera o baixo nivel de tolerancia
(Chesney, Morin e Sherr 2000). Segundo este aetsies problemas podem ser
minimizados quando o paciente desenvolve uma mlad@ confianca com o
profissional, adquirindo assim o apoio psicossoeral situacdes consideradas como
significativas. Obtendo uma boa histéria clinicantqu ao paciente, ouvindo-o e
discutindo com ele essas questdes, o profissi®tatée demonstrando preocupacgéo e
cuidado com a sua saude integral.

Uma reflexdo que surge com o HIV, mas que tambéde ger adequada para
décadas anteriores onde outras enfermidades tanchésavam péanico, como por
exemplo os tumores malignos (cancer), esta na sidee® de uma mudanca no perfil

gue era apresentado a sociedade pela figura dacméites considerado como uma
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autoridade que impde, determina, sem necessarianassistir ao paciente como um
todo, que também pensa, sofre, sorrir, que poasaslafetivos e sociais, e que por isto
ndo podem ser simplesmente ignorados. Para AlRaneos (2002), sé através da
observacédo direta do fendbmeno, partindo das pesaeriéncias pessoais vividas e
ainda indo a campo, junto aos sujeitos afetadosestes fenOmenos que se quer
conhecer melhor, é possivel aprender com ele® solproblema. Saldanha (2003)
afirma que “tal fato faz emergir o despreparo eesodentacdo que envolve 0s
profissionais de saude no trato psicossocial dagigeenquanto o tratamento clinico é
favorecido por constantes descobertas”.

O manual de condutas publicado pelo Ministério dalde (2002) faz as
seguintes recomendac¢des no manejo do atendimenioocto servico publico para

pacientes que procuram Servico:

Para qualquer usuério dos servicos publicos, t@diepte soropositivo para o
HIV ou com Aids deve ser atendido da melhor forrasfvel, sempre, com o
objetivo principal de promover a melhoria da suaaligade de vida.

Invariavelmente, o plano de tratamento a ser eadoutlevera considerar e

integrar-se a historia médica do paciente. (p.12).

Sendo assim, o melhor atendimento de rotina repoasapacidade de tratar o
paciente com seguranga, independentemente de uimeaiorento prévio da sua
sorologia para o HIV/Aids ou qualquer outra infex¢Besta forma, profissionais ou
pacientes devem estar conscientes, do direitoa amltrabalho, e ao lazer, procurando
junto a sociedade, métodos que venham a viabibzaunca obstaculizar planos e

sonhos, evitando descaso ou acidentes ocupacionais.
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Objetivos e Hipoteses

CAPITULO I

Objetivo Geral:

Analisar as praticas de integralidade da atenc8auale a partir das percepcbes de

profissionais de uma Unidade Béasica de Saude aeRessoa - PB

Objetivos Especificos:

Identificar as competéncias gerais dos profissgodaisaude

Apreender as concepcdes de saude entre os proéissita UBS.

Identificar as concepc¢des de integralidade datéssia a saude entre os profissionais
da UBS

Identificar os fatores dificultadores e facilitadsrda garantia da integralidade na
percepcao dos Profissionais de Saude

Analisar a atencao ao HIV/Aids pelos profissiom#EdJBS

Avaliar a articulagao da UBS com os servicos dest#sgia especializada em HIV/Aids

Hipoteses:

Os profissionais de saude nao identificam suas eténpias no conexto de atendimento
proposto pelo SUS.
As concepcgdes sobre saude dos profissionais de satdl ndo sdo representativas da

proposta do SUS.
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» A prética da integralidade ndo é compreendida galofissionais de saude.

» Por néo tratar-se de servi¢o de referéncia, ossprofhais de saude da UBS nado fazem

atendimento aos pacientes soropositivos.

* A articulacdo da UBS com os servicos de referemciaontra referencia para o

HIV/AIDS, nao é efetiva.
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O METODO

CAPITULO IV_- METODO

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de uma pesquisa de campo exploratéria seritike, utilizando
abordagem quantitativa e qualitativa, com profisai® de uma unidade basica de saude
(UBS), pertencente ao quadro da Secretaria de Skibdinicipio de Jodo Pessoa.

O uso de um estudo exploratério, segundo Gil (20020 como objetivo
principal, desenvolver, esclarecer e modificar ettos e idéias, com a finalidade de
formular problemas ou hipéteses como maneira deabusna solucdo. Desta forma o
pesquisador aumenta sua experiéncia acerca determdedo problema.

Na pesquisa qualitativa, segundo Martins e Bicudi®9), procura-se adquirir
uma compreensao particular no que se estuda, dewemdchnalisada como uma forma
usada na aquisicdo de uma variedade de recurs@nicas, possibilitando ao
pesquisador substituir correlacdes estatisticagipscrices individuais e as conexdes
causais objetivas por interpretacdes subjetivasiches com experiéncias ocasionadas

pelo sujeito do estudo.

4.2 -Locus

Atualmente a Secretaria de Saude do Municipio sergra com suas acoes de
saude e administracdo descentralizada, estanddiddivem cinco Distritos Sanitarios
envolvendo todos os bairros de Jodo Pessoa, cafiess €stdo assim localizadas:
Distrito Sanitario | no bairro de Cruz das ArmasstiXo Sanitario Il no bairro do
Cristo, Distrito Sanitario Il em Mangabeira, Disir Sanitario IV no bairro dos

Estados, e por ultimo o Distrito Sanitario V nodier Luna. Este estudo esta voltado
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para uma unidade de saude, pertencente ao IV tDiSanitario. De acordo com a
Secretaria de Saude, estes Distritos sdo aindarmssyeis pela manutencao e instalacdo
de equipamentos, medicamentos, supervisdo e cagieitécnica dos profissionais de
cada unidade de saude que compdem 0s seus orgaasgiaste modelo de saude é
hoje adotado no Brasil como um processo progressev@lanejamento e gestado de
saude para areas acima de cem mil habitantes.

O centro de saudécusdo estudo atende a uma clientela formada pelaiprép
bairro e areas circunvizinhas, sendo consideradzoaama das maiores unidades de
saude do quadro da Secretaria de Saude do Munigplodo Pessoa. Funciona nos trés
turnos. Segundo dados do Boletim Epidemioldgicondoido pela Coordenacdo de
DST/AIDS da Secretaria de Saude do Municipio de JRéssoa, este Centro registra

alta incidéncia de portadores de DST/Aids.

4.3. Amostra

A amostra foi composta por 20 funcionarios, represges das categorias de
profissionais de saude de nivel superior (N = 1lajvel médio produtivo (N = 09), de
uma Unidade Basica de Saude da cidade de JodaaPRd3Bo O quadro funcional desta
unidade é formado por trinta e nove funcionariass duais dez foram excluidos por
atuarem em servi¢cos administrativos ou como awxdkaservi¢co, ndo prestando servigo
direto ao usuario e outros nove por nao possuirémuld empregaticio com a
Secretaria de Saude do Municipio, estando, poramtisposicdo do centro de salde,
por um periodo que raramente ultrapassa trés meses.

A amostra deste estudo foi caracterizada com nu&didade de 43,4 anos (DP

= 14,1 e amplitude de 20 a 69 anos), sendo a raa(86%) do género feminino,
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casados (50%), escolaridade superior (70%) e rentte R$1.000, 00 e R$ 3.000,00.
Metade da amostra possui uma segunda fonte de.renda

Em relagdo as condi¢des de trabalho na UBS, 60%aavaomo ruim, no
entanto 85% afirmam estar satisfeitos com sua tgude de desempenho e 55% fazem

cursos de atualizagéo.

Tabela 3 — Caracterizacdo da Amostra e Caracteristas Profissionais

Geral Nivel ivel Médio
Superior | Produtivo
Caracteristicas N % N % N %
Faixa Etaria 20 — 30 anos 05 |25 - - 05 ([0C
31 -40 anos 01 |05 - - 01 10C

41 — 50 anos 09 |45 |07 (78 |02 |22
51 — 60 anos 02 10 |01 |50 |01 |50
61 — 69 anos 03 15 03 10C - -

Sexo Feminino 17 |85 |10 (59 |07 (41
Masculino 03 |15 |01 33 |02 |67
Estado Civil Casado 10 |50 (08 |80 (02 |20
separado/Divorciac (10 |50 |03 (30 |07 |70
Faixa Salarial (RS 500, — 1.000, 08 |40 - - 08 |89
1.001, - 3.000, 12 |60 (11 [0oC |01 |11
Funcao
Nivel Superior Médico 04 |20
Enfermeiro 03 |15
Odontélogo 02 |10
Assistente Social |01 5
Nutricionista 01 5
Nivel Médio Aux. de Enfermage |02 |10
Aux. de Laboratéri |01 5
Aux. de Dentista |01 5
Técnico Imunizagé |01 5
[écnico Esterilizagé |01 5
Recepcionista 02 |10
Notificador 01 5
Caracteristicas Profissionais
ondigdes de Trabalh Bom 09 45 |04 |44 |05 |55
Ruim 11 |55 |07 |64 |04 |36
Capacidade de Satisfatério 17 85 (10 |59 |07 (41
Desempenho Insatisfatorio 03 |15 |01 33 |02 |67
Atualizacao Sim 11 55 |05 45 |06 |55
Nao 09 |45 |06 |67 |03 |33
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4.4 Instrumentos

Para a realizacdo da pesquisa foram utilizados egsiirges instrumentos:
guestionario sécio demografico, questionario salmmpeténcias gerais e entrevista
semi-estruturada.

Questionario bio-demografico e profissionalcontendo perguntas fechadas,
com as seguintes variaveis: estado civil, idadeelnde escolaridade, género, faixa
salarial, funcdo junto a UBS, fontes de empreg@nmAbestas questdes, ainda foram
questionados sobre dados funcionais e motivacig¢Aaisxo 1).

Questionario sobre Competéncias Geraiselaborado por Gontijo (2007),
fundamentado nos referenciais de competéncia e&grimaria em saude articulados
aos principios do SUS. Possui 8 itens referent&riatividade, Gerenciamento e
Organizacdo, Humanizacao, Interacdo e Lideranganéyao e Educacdo em Saude,
Seguranca e Confianca, Trabalho em Equipe Muligsmhal. As respostas sdo dadas
em uma escala do tipo Likert variando de discoodalimente (1) & concordo totalmente
(5) (Anexo 2).

Entrevista: semi-estruturada a partir de questdes norteagoeafruturadas com
o0 intuito de averiguar as percepc¢Oes destes pafas acerca do trabalho realizado na
UBS, suas atitudes e representacdes diante daratmad as DST/Aids (Anexo 3)

Este modelo de entrevista, segundo Farr (comocitad Bauer & Gaskell,
2003), tem como caracteristica tratar-se “(...pesiglmente uma técnica, ou método,
para estabelecer ou descobrir que existem pergagctbu pontos de vista sobre os
fatos, além daqueles da pessoa que inicia a est&yp.65). O objetivo da entrevista

qualitativa para Bauer e Gaskell (2003) é uma ceenBao entre os atores e sua
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situacao mediante o objeto pesquisado, fornecemdbém uma compreensao detalhada
das crencas, atitudes, valores e motivagdes egacelos comportamentos das pessoas

em contextos sociais especificos.

4.5 Procedimentos

Inicialmente o projeto foi submetido a avaliagddop€omité de Etica da
Universidade Federal da Paraiba sendo autorizadeal@zacdo deste estudo. Foi
também formalizado o contato inicial junto aos gest da Secretaria de Saude do
Municipio de Jodo Pessoa, e a diregdo do Centi®adede, tendo sido explicitado os
objetivos e a importancia para o desenvolvimentpetguisa e obtida a aceitagao para
pesquisa.
O procedimento de coleta seguiu 0s seguintes passos
. Apds o consentimento livre por parte dos sujeitiessacordo com a resolugéo
196/95 do Ministério da Saude, no que diz res@@toonsentimento livre e esclarecido
e ainda os aspectos éticos da pesquisa por envedres humanos, iniciou-se a
aplicacao dos instrumentos.
. Foi levada em consideracdo a disponibilidade das participantes, sendo os
mesmos informados sobre a importancia da pesquéssaltando o seu carater
confidencial, além da garantia de total sigilo daformacdes, sendo redigido
documento com consentimento expresso assinado pesiquisador e cada um dos
participantes da pesquisa.
. Os instrumentos foram aplicados em espaco cedidodmecao do Centro de

Saude, individualmente, de forma aleatéria, senptedefinido.
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. Os dados foram registrados manualmente com o usondecaneta e de um
gravador, com intervencdo minima por parte do agbc nas respostas dadas,
minimizando assim a possibilidade de viés de réapos

4.6 Tabulacdo e analise dos dados

Os dados Bio-Demograficos e Profissionais, bem cam@Questionario de
Competéncias Gerais foram analisados através aéstish descritiva, com a utilizacao
de medidas de posicdo (Média, Mediana) e de védabe (Desvio Padrao,
Amplitude).

As respostas as questbes abertas da entrevista famalisadas quanto aos
temas, categorias e subcategorias identificadas, lwamse em recursos metodologicos
sugeridos por Bardin (2002), para analise de cadiateu

Para a composicdo das categorias foram utilizaokla® ®ixos de referéncia as
principais questdes norteadoras das entrevistads Aporganizacdo das respostas em
eixos principais, realizou-se a identificacao daislades de analise, que correspondiam
aos trechos das respostas dos participantes. Etanporessaltar que a resposta a uma
questao especifica podiam ser divididas em difesembidades de analise, sendo assim,
um mesmo participante poderia apresentar unidadesardhlise com conteddos
equivalentes, em momentos diferentes da entreistaseguida, as unidades de analise

foram agrupadas em categorias, levando-se em oa@igmificado comum.

4.7 Aspectos éticos
Considerando-se o0s aspectos éticos referentes cuiges envolvendo seres
humanos, o presente estudo foi submetido a avaliagiprovado pelo Comité de Etica

em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude, darsidiade Federal da Paraiba.
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Foi solicitado as participantes que assinem um deaten Consentimento Livre
Esclarecido cujo modelo foi elaborado de acordo eoResolucdo n196/96 Sobre
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Anexo 4).

O documento explicita a solicitacdo para particigago estudo e gravacdo da
entrevista, por via escrita (assinada), informamatluja, que o consentimento garante ao
entrevistado o direito de interromper sua colak@rata pesquisa a qualquer momento,

caso julgue necessario, sem que isso implique astramgimento de qualquer ordem.



70

Capitulo V




71

RESULTADOS

CAPITULO 5 - RESULTADOS

5.1 ldentificacdo das competéncias gerais dos piggionais de saude

Para melhor entendimento, as competéncias gerbadas neste estudo foram
agrupadas por Gontijo (2007) de acordo com a Re&o0l04, de 08/12/1999, da Camara
de Educacao Béasica do Conselho Nacional de Edu¢Becasil, 2000), que explicita as
competéncias profissionais da area da saude sdbdletas em: técnicas;
organizacionais ou metédicas; comunicativas; ssic@ssoais; do cuidado; de servico
e; socio-politicos. A tabela 4 apresenta os niwlEs competéncia, categorias de

capacidades e habilidades, as competéncias utilzaekte estudo e sua descricao.

Tabela 4 — Competéncias utilizadas neste estudo, sob a pérspeatos niveis de
classificacdo e categorizacdo das capacidadesiledades estabelecidas pela Camara
de Educacgédo Basica (Res. 04/1999)

Niveis Categorias de Competéncias | Descrigcéo fornecida ao profissional
Capacidades e utilizadas neste de saude
Habilidades estudo
(Res. 04/1999)
Competéncias| A capacidade de domingr Promocéo e Desenvolver agfes continuas de
Técnicas 0 conteldo das Educacao promocéo e educacdo em saude,
tarefas, das regras ¢ em Salde prevencdo de doencas e
dos procedimentos da orientacdes gerais sobre os
area especifica do servigos de saude disponiveis,
trabalho, as junto aos usuarios, equipe de
habilidades para atendimento, grupos prioritarios
compreender os de atencdo e a populacdo em
processos e lidar com geral. Utilizar diferentes espacos
0s equipamentos, a da comunidade (escolas, creches,
capacidade de igrejas, dentre outros locais), em
entender os sistemas busca do cumprimento das metas
e as redes de da OMS e da contribuicdo para a
relacdes, a melhoria da consciéncia sanitaria,
capacidade de obter|e 0 auto-cuidado e da qualidade de
usar as informacdes, vida e de saude da populacgéo.
Competéncias A capacidade de Interacdo e Conhecer-se e interar-se da
compreender e se Conhecimen comunidade em que atua,
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de Servigo

indagar sobre os
impactos que seus
atos profissionais
terdo direta ou

indiretamente sobre

0S servicos ou
usudarios, ou ainda d
gue forma os
destinatarios (cliente
Ou usuarios) seréao
beneficiados.

to da
Comunidade
onde atua

1%

Trabalho em

5 equipe

multiprofissi
onal

inclusive trabalhar junto as
liderancas locais e conselhos de
salide, para alcancar resultados

satisfatorios, a participacéo

popular e o controle social.

Promover a diviséo de
responsabilidades, cultivar o
trabalho em equipe, a boa relacao
interpessoal, o suporte matuo
entre os profissionais e o esforco
conjunto para tragar os objetivos
tracados (e ndo os proprios
interesses), tendo em vista a alta
demanda e as necessidades
acumuladas da atencao.
Acrescenta-se a isto, atender as
necessidades dos usuarios em
equipe, respeitando os principios
do SUS, praticando a equidade e a
integralidade de acdes, de forma
produtiva, resolutiva e com
aumento de cobertura.

Competéncias
Pessoais

A capacidade de assum
a responsabilidade
sobre o trabalho, de
tomar a iniciativa,

exercitar a
criatividade, de
aprender, de ter

abertura as
mudancas, de
desenvolver auto-
estima, atributos que
implicam no
desenvolvimento dal
subjetividade do
individuo na
organizacao do
trabalho.

r Lideranca

Seguranga e
Confianca

Criatividade com
iniciativa e
flexibilidade

Comunicar-se com clareza, trabalhar
por um mesmo objetivo, gerando
bons resultados, criando um bom

clima de trabalho e motivando
todos do grupo. Reconhecer o
momento certo para agir
adequadamente e ter
disponibilidade para assumir
COMpPromissos junto a equipe de
trabalho.

Agir de forma segura, firme, confiante
e competente, aliando-se ao
usuario e a equipe, favorecendo a
colaboragdo maxima aos
procedimentos e tratamentos
prescritos.

Possuir visao estratégica, iniciativa,
flexibilidade e criar solucdes e
novas alternativas para melhor

resolver a diversidade de desafios

e situacBes imprevistas presentes

na atencdo basica e também frente
as subjetividades e reacdes
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diversificadas dos individuos.

Competéncias
do Cuidado

A capacidade de interagir

com o paciente
levando em
consideracgdo suas
necessidades e
escolhas, valorizand
a autonomia que est
tem para assumir su
prépria salde, a
partir da concepg¢éo
de saude como
qualidade de vida.

D ©

Humanizacéo

Acolher, escutar, examinar, investigar,
e tentar resolver ou conduzir os
problemas junto com 0s usuarios
do servico de saude, com respeito
e dignidade. Respeitar os valores,
crencgas, valores culturais e morais
do usuario. Ter atitude
comprometida e visdo integral do
usuario na resolugdo ou conduta
de seus problemas, através do
encaminhamento para outras
instancias, disponibilizando
métodos educativos e de

prevencao.

Competéncias

Organizaci
onais ou

Metddicas

A capacidade de auto-
planejamento, de
auto-organizacéo, de
estabelecimento de
métodos proprios, de
gerenciamento de sgu
tempo e espaco,
desenvolvendo a
flexibilidade no
processo de trabalhg.

Gerenciamento €

Organizacéo

> Administrar de forma adequada e

organizar a acdo da atencao
basica,considerando que no SUS

sempre se depara com uma

diversidade de problemas.

A identificacdo das competéncias gerais foi redhzatravés das competéncias

gue obtiveram as maiores frequéncias percentuass mieeis de concordancia e

discordancia, conforme pode ser observado na Tabela

Tabela 5 — Competéncias Gerais segundo Percentuale Concordancia (C) e
Discordéancia (D)

Geral Nivel Superior Nivel Médio
Produtivo
Competéncias C D C D C D
Lideranca (L) 100% - 100% - 100% -
Seguranca e Confianca (S{) 95% - 90% - 100% -
Humanizacao (H) 95% 5% 91% 9% 100% -
Gerenciamento e 90% 109 91% 99 89% 11%
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organizacao (GO)

Trabalho em equipe (TE) 80% 15% 73% 18%6 89% 11%

Interacdo e Conheciment¢ 65% 15% 55% 27% 78% 22%
da Comunidade (ICC)

Promocao e educacdo em 65% 20% 64% 18% 67% 22%
saude (PES)

Criatividade com iniciativa ¢ 60% 10% 55% 9% 67% 11%
flexibilidade (CIF)

*A diferenga entre os percentuais € relativa aosqgig@antes que assinalaram “néo sei”.

Observa-se que os niveis de concordancia em relacé@mostra geral
apresentam-se de 55 % a 100%, destacando-se comaltaaa liderangca e como mais
baixa a criatividade com iniciativa e flexibilidadBestaca-se ainda o percentual de
respostas “ndo sei”, principalmente em relacdo tagosia de nivel superior. As
competéncias onde o0s participantes assinalaramngaesabiam responder foram:
criatividade com iniciativa e flexibilidade (30%ps quais 20% refere-se ao nivel
superior); interacéo e conhecimento da comunid20d®/( metade para cada categoria);
promocdo e educacdo em saude (15%, dos quais lf@¥e-se ao nivel superior);
seguranca e confianca (5% , nivel superior) e linalbem equipe (5%, nivel superior).

Através do Grafico 1 podem ser visualizadas as cdspdades das
competéncias em relacdo as duas categorias estudddal superior e nivel médio

produtivo.
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Figura 3 —Comparacao das competéncias gerais entre os pyofigsde nivel superior
e os de nivel médio produtivo
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5.2 — A integralidade na Unidade Basica de Saude

5.2.1 - As concepgOes de saude entre os profissierda UBS.

A partir da analise do conteudo semantico do déscutos participantes, as
concepcgdes acerca da saude foram agrupados ernadegsrias a partir de 23 unidades
de andlise:

(1) Visao Integral da Saude — nesta categoria farmumidas as unidades de analise
referentes a saude, enquanto processo que inte@il@roentos contextuais a dimensao
individual, ou seja, é a pessoa vista como um &oltegrada ao contexto onde vive. A
seguir sdo apresentados alguns exemplos de discurso
“Saude € um completo bem estar, fisico, mentatlk@nde o individuo deve
ser visto como um todo, e principalmente se esiiveerido no seu ambiente.
Acho ainda que saude € vocé estar de bem consigmaneo meio em que vocé
vive”.(Part. 1; enfermeira)
“... se conhecer, ter conhecimento, e estar enlileqaicom seu corpo fisico,
mental, e espiritual, e as interelacbes com o ragibiente, as relacdes sociais e

culturais, ou seja todos os fatores que podem ibairtr ou interferir na sua
qualidade de vida”.(Part. 3; médico)
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“... estar com o corpo e a mente preparados, eoas ¢tbndi¢cdes, sem doencas
aparentes, ou conflitos que venham a desequilibratina de uma pessoa”. (Part.
15; NMP)

“... alimentacdo adequada que lhe dé prazer, é satéas ruas e se sentir
seguro, é vocé ter acesso a esportes e lazer.éépooer ter acesso a uma vida
social adequada”. (Part. 16; NMP)

(2) Visao Biomeédica da Saude — refere-se as unsddeeanalise onde o conhecimento
acerca da saude é racional, cientifico, baseadbservacao objetiva de dados clinicos,
Ou seja, a pessoa vista de forma fragmentada. X&aopdos de discursos:

“... assisténcia adequada, empatia pelo servigmoretodos que fazem este
servico, é evidente que da mesma forma este serttindeve ser compartilhado
pelo profissional”. (Part. 8; Odontdlogo)

“Saude deve ser considerada como vocé estar semasie(Part. 17; NMP)

“E um bom estado de saude fisica, e natural,afganismo funcionando em
boas condi¢des”. (Part. 20; NMP)

A tabela 6 apresenta as categorias em que forassifcdados os trechos das
entrevistas relativos a concepc¢ao de saude dosgoofais de forma geral e separados

por categorias profissionais. E importante ressajt@® uma mesma resposta pode ser

composta por varias unidades de analise.

Tabela 6 —Concepcdes dos Profissionais acerca da saude

Geral Nivel Superior Nivel Médio

Produtivo

Categorias N % N % N %
Visao Integral 20 87 14 93 06 75
Visdo Biomédica 03 13 01 7 02 25
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5.2.2 - Concepcdes de integralidade da assisténaiaalde entre os profissionais da
UBS

Os discursos dos participantes acerca da integdaidonstituiram 26 unidades
de andlise, classificadas em 03 categorias:
(1) Atendimento Integral — associado a visdo de fsgmano enquanto um todo
indivisivel, envolve o cuidado tanto do corpo, dante e das relagbes que o cercam.
Séao exemplos de discursos:

“Integralidade é um complexo em que todos osasepea vida de uma pessoa

devem ser levados em consideracdo, até mesmo squple estédo

indiretamente ligados”. (Part.8 — Odontdlogo)

“Consiste na assisténcia integral, ou seja, do,t¢...) em resumo, é o sujeito
visto, e analisado em todo o espaco que ocupa't. (Fa— Nutricionista)

“O atendimento ndo se restringir apenas ao matevaonsulta, mas deve ser
visto em uma visédo generalizada sobre o paciefRaft. 17; Aux. Dentista).

“Tem que ser observado no paciente tudo queglaré importante, ou que lhe
faz falta, e ndo apenas a doenca que o levou &0 gesaude”. (Part. 19; Téc.
Imunizacéo).

“... meios que vocé pode oferecer aos usugrara resolver todas as suas
necessidades de forma integral, sem esquecer nés péocedimentos com
saude organica, mas também a salde mental”. (P&mfermeira).

(2) Organizacédo dos Servicos a integralidade wistao modo de organizar as praticas
na atencdo basica a saude enquanto sistema irdegradiculado em todos os seus
niveis de complexidade, conforme exemplos a seguir:
“... significa oferecer ao usuario todos 0s sewigecessarios ao atendimento as
suas necessidades, sejam eles na atencdo priserimdaria ou terciaria, no
apoio diagnostico, atencédo a urgéncia e emergésmiao tudo isto de forma

integral”. (Part. 2; Médica).

. solucionando as causas que trouxe esta pess@dsto de saude (Part. 18;
Recepcionista)”.

.. para isto, deve ser articulado, prevencamaditeento curativo e reabilitacao,
objetivando com tudo isto na promocdo da saludes ®dhas as pessoas que
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estejam diretamente ou indiretamente relacionagkisamesma pessoa”. (Part.
7; Enfermeira).

“Deve comecar com o trabalho realizado em equilgyando-se em

consideracdo todos os profissionais, tendo comalcipio basico a

possibilidade, deste, o profissional, saber esautasuario, captando as suas
dificuldades, e seus anseios, favorecendo assicom@ucao da resolugéo dos
problemas apresentados, e buscando se necessargem@;os de referencia
meios para que se alcancem resultados satisfat@@esando assim uma
relacdo de confianca entre usuarios e profissiaesaude”. (Part. 3; Médico).

“... voltada para atencdo basica de saude't.(@,afssistente social).
“A integralidade deve comecar pela organizacaoatencao basica, onde a
assisténcia deve se dar a partir da equipe de ,sadimieacolhimento universal

e 0 exercicio da clinica deve ocorrer a partir dnzacao da relagdo com o
usuario”. (Part. 2; Médica).

“...acesso aos servicos em todos seus niveigies diagnosticos, de acordo
com suas necessidades, possibilitando assim aneter resolutividade dos

problemas apresentados.” (Part. 3; Médico).

(3) Desconhecimento — reconhecimento pelos profiass do desconhecimento do

significado da integralidade. Exemplos:

“Esta palavra usada em saude eu nao tenho conheoii@ mesma, mas eu
suponho que esteja relacionada a ver o ser huneafwrda integral ou geral”.
(Part. 20; Técnica em Esterilizacao).

“Eu ja ouvi falar de integralidade, mas comsfegjue ndo domino o seu
significado, acho que pode significar dar uma & scsa ao paciente vendo ele
em todos os aspectos”. (Part. 15; Aux. Enfermagem).
“Eu confesso que nao tinha nenhuma informagiwe esta palavra, até este
momento”. (Part. 17; Aux. Dentista)

A tabela 7 apresenta as categorias em que forassif@dados os trechos das

entrevistas relativos a concepcéo de integralidhute profissionais de forma geral e

separados por categorias profissionais.
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Geral Nivel Superior Nivel Médio
Produtivo
Categorias N % N % N %
Atendimento integral 13 46 06 42 07 58
Organizacgao do Servico 08 15 07 87 01 13
Desconhecimento 05 19 - - 05 100

5.2.3 - Fatores facilitadores para a garantia da tegralidade na visdo dos
Profissionais de Saude
Questionados sobre quais seriam os fatores guéddiaam a integralidade no
servico de atencdo basica, emergiram 20 unidadeandlise classificadas em 05
categorias:
(1) Gestores — surgem hipotéticamente, enquanto compmfendamental de gestao
financeira, como possivel facilitador, conforme @akr observado nos exemplos a
sequir:
“Os nossos chefes imediatos, diretores, sewaia saude, prefeito, alem de
todos 0s nossos politicos que afirmam trabalha parosso municipio”. (Part.
9; Assistente Social).
“A direcdo do centro de saude, o corpo admetistw da unidade, o distrito
sanitario, a secretaria de salde, vereadores, itprafe (Part. 10;
Nutricionista).
“A diretora € a principal facilitadora, como ta@ém o diretor do IV distrito, o
secretario de saude, eu sei que tem mais gentévelavaisto tudo”. (Part. 12;

Aux. Laboratorio)

“O prefeito, secretério de saude, e diretor@®art. 13; Aux. Enfermagem)

(2) Comunidade — inserindo-a como co-participante roxgsso de responsabilidade

social. Exemplos:
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“Os servicos de saude, liderancas comunitdgagos religiosos, escolas, ou
todos aqueles que possam ter um envolvimento deafdireta ou indireta, em
um processo que possa interferir no bindbmio saud#oenca”. (Part. 3;

Médico).
“Vai desde o simples balconista de um mercadiqimiquer da comunidade,

capaz de passar informacdo, ou orientar outra@gesobre os servicos de
saude instalados na sua regido, até mesmo 0s nadsasistradores, ou

gestores dos programas de saude”. (Part. 6; Mgdico

“Entdo seria qualquer pessoa que viesse ailoointcom este posto de saude,
desde o lixeiro que recolhe ao lixo, até quem gatres Médicamentos, e
materiais necesséarios para o funcionamento do 'ho§Rart. 15; Aux.
Enfermagem).

(3) Equipe do Servico
“Todos nos profissionais da saude somos faciliegfo (Part. 8 — Odontologo).
“Sao todos os profissionais que atuam na unidad®dde”. (Part. 3 — Médico).

“Sao todos os funcionarios que trabalham diretaenen indiretamente com os
pacientes”. (Part. 19; Téc. Imunizacao).

“Todo profissional de saude que viesse a cuidanrda pessoa, desde o médico
até o servico de enfermagem”. (Part. 20; Téc. Higtarao).

(4) Agente Comunitario de Saude
“Como principais facilitadores para integralidadestariam o0s agentes
comunitarios de saude, pois trazem a realidadeuds &reas de trabalho, e

estas ocorrem exatamente no mesmo ambiente emayaenms pacientes que
procuram o centro de saude”. (Part. 4 — Médico).

(5) Médico

“O médico, ja que cabe a ele a responsabilidad®r no atendimento do
paciente”. (Part. 18; Recepcionista).

A tabela 8 apresenta as categorias em que forassifcdados os trechos das
entrevistas relativos aos fatores que facilitaramplementacdo da integralidade na

UBS.
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Geral Nivel Superior Nivel Médio

Produtivo

Categorias N % N % N %
Equipe do Servico 08 40 03 37 05 62
Gestores 06 30 04 66 02 33
Comunidade 04 20 03 37 01 25

ACS 01 5 01 100 - -

Médico 01 5 - - 01 100

5.2.4 - Fatores dificultadores para a garantia danitegralidade na visdo dos
Profissionais de Saude

Em relagdo aos fatores que dificultam a integrdidaa unidade basica de
saude, emergiram 31 unidades de analise classificad 04 categorias:
(1) Profissionais da UBS - os participantes associammdificuldade da
implementac&o da integralidade no servico ao dagiste, descompromisso e falta de
motivagdo da propria equipe de salude da UBS. S&omrs dos discursos:

“A falta de conscientizagcdo e motivacdo por padends mesmas sobre o nosso
compromisso para com nossas profissdes”. (Patid8ntologo).

“O descompromisso de muitos funcionarios que tduB& como bico”. (Part. 1;
Enfermeira).

“A falta de entrosamento entre os funcionariomteeeestes e 0s pacientes, a falta
de motivacdo dos funcionarios para exercer suagoési. (Part. 14;
Recepcionista).

“Se eu nao estiver motivado para praticar minhaidaide estarei em
consequéncia dificultando a integralidade, entdariacipal dificuldade é a
motivagao”. (Part. 16; Tec. Notificagao).

(2) Falta de Apoio Logistico — entendido como falta rdeursos financeiros e
técnicos, falta de planejamento, falta de Médicdoserservicos de referencia e contra-

referéncia deficitarios ou ausentes, falta de dtgg@m e remuneracdo baixa. S&o

exemplos:
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“A falta de planejamento na elaboracdo e exerded atividades preconizadas
pela unidade de saude, a falta de educacé&o em, slidecursos financeiros,
sdo muitos os fatores que interferem na praticantiggralidade”. (Part 6;
Médico).

“Falta de recursos financeiros para subsidianidade, considerando recursos
para compra de novos equipamentos, Médicamentdsrieis de escritério, e
melhor remuneracdo para todos os profissionais aledes. (Part 10;
Nutricionista).

“Falta de assisténcia farmacéutica e labo@to(Part. 1; Enfermeira)

“A falta de dinheiro para investir em Médicartene pessoal”. (Part. 13; Aux.
Enfermagem).

“A falta de Médicamentos, equipamentos, mellemuneracdo para o0s
funcionérios, interesse, e motivacao”. (Part. 15x Anfermagem).
(3) Desconhecimento — o segundo motivo mais associadw dificultador da
integralidade foi o desconhecimento do conceitintigralidade nos servigos publicos
de saude, conforme pode ser observado nos exemphaslir:

“A falta de entendimento dos profissionais e amms do que vem a ser
integralidade”. (Part. 1; Enfermeira).

“A falta de orientacéo dificulta entender mellestes novos conceitos”. (Part.
12; Aux. Laboratério).

“Eu sou um exemplo das dificuldades para imtédpde, pois ndo conheco
ainda palavras como esta que considero tdo imgertpar iSso que eu insisto
tem que haver mais reciclagem para nos funciorfarigzart. 17; Aux.
Dentista).
(4) Falta de compromisso dos gestores — a falta deridBate na pratica do discurso
dos gestores também foi citada como ponto difidotada integralidade, conforme

discursos abaixo:

“A falta de compromisso por parte dos gest@mssair do discurso e partir
para execucdo”. (Part. 9; Assistente Social).

“O descaso e desinteresse dos nossos reetEneém uma politica de saude
adequada”. (Part. 8; Odontologo).
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A tabela 9 apresenta as categorias em que foragsifcdados os trechos das

entrevistas relativos aos fatores que estariamutiéindo a efetivacdo da integralidade

na unidade de saude.

Tabela 9 —Dificultadores da integralidade

Geral Nivel Superior Nivel Médio

Produtivo

Categorias N % N % N %
Profissionais da UBS 13 42 07 54 06 46
Falta de Apoio Logistico 10 32 08 80 02 20
Desconhecimento 06 19 03 50 03 50

Descompromisso dgs 02 6 02 100 - -

Gestores

5.2.5 — Melhorias para o Atendimento
Os participantes foram questionados sobre como rigoder melhorado o
atendimento ao usuario naquela Unidade Basica ddeSamergindo 33 unidades de
andlise, classificadas em 6 categorias:
(1) Apoio Logistico — associado a melhores condigdie trabalho, tanto no sentido de
valorizagdo do profissional quanto no suprimentonadéeriais e conforto necessarios ao
bom atendimento ao usuario. Sdo exemplos dos dzxur
“Aquisicao satisfatoria de materiais de expetticaparelhos e Médicamentos
basicos, que o0s consultorios sejam climatizadosn cala de espera
confortavel”. (Part. 7; Enfermeira).
“Falta essencialmente materiais préprios pamadontolégico, como também
de Médicamentos, como analgésicos, anti-inflamagoe antibidticos, alem da
necessidade de um melhor conforto e assisténcarpeepcionar 0s Usuérios”.

(Part. 8; Dentista).

“A falta de um salario melhor, ou condi¢cdes ddbalho que hoje diga-se de
passagem gue sao inadequadas”. (Part. 3; Médico).

“Mais condi¢bes de trabalho, com mais materdigponiveis, como luvas,
pvpi, algoddo, gaze, Meédicamentos, mais moveis, qlipamentos
indispensaveis para seu funcionamento”. (PartT&6; Notificacao).
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“Melhores instalagfes fisicas, na sala de espemo um bebedouro, televiséo,
e poltronas confortaveis”. ( Part. 20; Tec. ES&agao).

(2) Comprometimento e Trabalho em Equipe — conaidarecessario maior articulacéo

e entrosamento entre a equipe de saude, além deraoetimento e motivacdo dos

profissionais. Sao exemplos:

“Que houvesse uma melhor sintonizagdo entre cadalos setores, estando
assim cada servico interligado ao outro, tudo isépia possivel com a
aplicacdo do prontuario”. (Part. 9; Assistente &ljcCi

“Que os profissionais estejam comprometidos phlasenvolver o seu papel
diante do processo que esta vivenciando, tendoviséa integral do processo
saude e doenca”. (Part. 3; Médico).

“Maior interesse ou motivagdo para que os fummiios possam desenvolver
suas atividades com melhor empenho”. (Part. 13; Euakermagem).

“Respeito e bom relacionamento entre todos osidnarios e pacientes, para
gue o usuario seja visto como gente, que pensasdatimentos, e ndo apenas
uma situacao que apresenta no momento, como urtepralde saude”. (Part.

14; Recepcionista).
(3) Acolhimento ao Usuario — a melhoria no atenditoeestaria relacionado a um
melhor acolhimento ao usuario, gerando um climaca&fianca e atendimento das

especificidades de cada um. As unidades de ansdigaintes sdo exemplos desta

categoria:

“Também acredito que um melhor acolhimento gstas usuarios na porta de
entrada da unidade deixaria toda a clientela cotgiao servico, facilitando o
atendimento e a relacdo com os outros profissior(@art. 1; Enfermeira).

“Sendo também muito importante para que haja boa acolhida para os que
procuram o centro de saude”. (Part. 17; Aux. Da&atis

“Tenha um Otimo atendimento, para isto deve rafgn as necessidades

especificas de cada um, procurando fazer com glos &e sintam satisfeitos”.
(Part. 18; Recepcionista).



85

(4) Capacitacao Profissional — esta categoria @ddea pelos discursos que remetem a
melhoria no atendimento a necessidade de caparipagfissional da equipe de saude
da UBS, conforme exemplifica as unidades de angdigaintes:

“Capacitacdo para os profissionais para um mebgooio diagnostico e
terapéutico”. (Part. 2; Médica).

“Seria capacitacdo de todos os profissionaistedeentro, sem nenhuma
excecao”. (Part. 11; Enfermeira).

“Oferecer cursos para nos servidores, e assianos mais preparadas”. (Part.
12; Aux. Laboratério).

(5) Divulgacdo da Funcdo da UBS — nesta categosiaiscursos se referem a
divulgacdo da funcdo e servicos prestados pela UBsndo, além do
conhecimento, a integracdo da UBS com a comunidadsnplos:

“Mais divulgacéo na imprensa sobre o papel B& Wa minha cidade, com os
programas mais relevantes, 0s usuarios viriam &cipa@ar mais da mesma,

conhecendo melhor sua proposta de trabalho”. (Panfermeira).

“Os usuarios tenham conhecimento do que o sepage |lhes oferecer”. (Part.
3; Médico)

“Acho que poderia haver reunibes de confratagéio para integrar a
comunidade com os servidores”. (Part. 12; Aux. latiwio).
(6) Gerenciamento — o0 comprometimento e envolvimedbs gestores com a
comunidade foi citado como capaz de promover a on@lmo atendimento da UBS,
conforme discurso abaixo:
“Melhor gerenciamento de tal forma que o gesastivesse melhor
comprometido com todos os problemas que aparea®tima do centro de
saude, e até mesmo da comunidade”. (Part. 5; Dentis
A tabela 10 apresenta as categorias em que forassifottados os trechos das

entrevistas relativos as sugestbes dos profissigmaia a promoc¢do da melhoria do

atendimento na UBS.
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Geral Nivel Superior Nivel Médio
Produtivo
Categorias N % N % N %
Apoio Logistico 09 27 07 78 02 22
Comprometimento b 08 24 06 75 02 25
Trabalho em Equipe
Acolhimento ao Usuario 07 21 03 43 04 57
Capacitacao Profissional 04 12 02 50 02 50
Divulgagéo da UBS 04 12 02 50 02 50
Gerenciamento 01 3 01 100 - -

5.3 — Atendimento a Aids na Unidade Basica de Saude

5.3.1 — Percepcao da Aids pelos Profissionais delfa

A forma como os profissionais desta unidade comoebeAids e as pessoas
soropositivas para o HIV/Aids suscitaram resposl@ssificadas em 05 categorias:
(1) Medo — relativo tanto ao medo dos profissioeamscontaminarem-se no cuidado ao
paciente, como também da comunidade em geral oeakigpelo desconhecimento da
doencga, conforme pode ser observado nos discuraosa

“Ainda existe muito medo, ou receio em lidar compacientes portadores do
virus da AIDS, por parte do ambiente em que elt&oesseridos, ao que
parece por uma falta de confianca por parte dodries) nos servicos oficiais
de saude que séo oferecidos pelos estados e masicifPart 5; Odontélogo).

“O impacto ainda é muito forte, a AIDS aindandéaudoenca cheia de segredos e
mistérios principalmente por parte da comunidadiste@ gera inseguranca e
conflitos entre estes e membros da comunidadedafgtala AIDS”. (Part 11;
Enfermeira).

“Se no préprio posto de saude as pessoas aiidaestdo preparadas para
conviver com pacientes com AIDS, imagine na comashé € claro que para
eles o impacto é muito mais forte, envolvendo megoeconceito”. (Part. 14;
Recepcionista).

“Ainda existe muito receio, medo, ou dificuldades relacionamentos com
pacientes com AIDS”. (Part 16; Tec. Notificagéo)
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(2) Preconceito — refere ao preconceito ainda emtistem relacdo aos portadores do
HIV/Aids, conforme discursos abaixo:

“Apesar das campanhas realizadas para diminuirtignes da AIDS, ainda
existe muita desconfianga, preconceitos, desinfgiimapor parte de toda
comunidade, e algumas vezes até de alguns prof@sjgodendo gerar ainda
em alguns grupos sentimentos de piedade, ou puparamomportamentos que
ficam a margem do padrdo ditado como normal petéedade”. (Part. 3;
Médico).

“Ainda percebo que muita gente ainda ndo quernemhum contato com
portadores do HIV, prevalecendo ainda a discrinéinag o preconceito”. (Part.
6; Médico).

(3) Aceitacdo — referem a uma aceitacdo maior pdegla comunidade em relagcéo aos
pacientes soropositivos para o HIV/Aids. Exemplo:

“Hoje € muito diferente de alguns anos atrapeasoas estdo mais acostumadas
com estes pacientes, ja aceitam a convivéncia ¢esn tem menos receio de
viver ao lado deles’. (Part 18; Recepcionista).

(4) Impoténcia — refere a impoténcia dos profissi®le saude frente a Aids, conforme
discurso abaixo:

“Em nos profissionais de saude, sentimentosng@iéncia, e ansiedade séo

comuns, principalmente quando isto revela aindafame desconhecimento
sobre a doenca no meio da comunidade’. (Part 8ntOhbmo).

5.3.2 - Prética do Atendimento a Aids

As respostas dos participantes acerca da praticatetalimento ao paciente
portador do virus HIV ou Aids na UBS, constituira#3 unidades de analise que foram
classificadas em 05 categorias.

(1) Acolhimento — Esta categoria enfatiza a importammaacolhimento ao paciente

soropositivo, enfatizando a humanizacdo da relagéfissional de salude-paciente. No
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entanto, os discursos denunciam, no maior nUmercades, a falta do acolhimento,

ficando divididos em duas sub-categorias: (a) Aca#mto Positivo e (b) Auséncia de

atendimento. Sado exemplos de discursos:

(a) “Acolho com seriedade e respeito, preservo ocigilbre a doencga, se for o

caso, dando assim a minha contribuicdo para mellwmuadro da pessoa
doente”. (Part. 11; Enfermeira).

(b) “Poderia haver mais humanizacdo para estes pasjerim melhor
acolhimento, mas ainda prevalece o atendimento mieec@&m muitos dos
nossos profissionais, e isto para uma pessoa @utoaestima em baixa, como

€ 0 caso do portador do HIV, muitas vezes compremeitendimento”. (Part.
9; Assistente Social).

(c) “Aqui os pacientes sao todos atendpglmsigual, ou seja de forma mecanica,

entdo falta a acolhida para eles, os pacientes dbmnao tem diferenca nesta
forma de atendimento”. (Part. 14; Recepcionista).

(d) “O acolhimento é feito de forma mecanica, otritasnente profissional, a
consulta € realizada geralmente pelo médico, sem lpja quebra do
sigilo”.(Part 19; Tec. Imunizacgéo)

(2) Técnico — refere a um atendimento técnico, seguinpimtocolo de atendimento do

Ministério da Saude, sem que haja interacdo entpeobissional e paciente, como

exemplifica os seguintes discursos:

“1° forneci o resultado dos exames, 2° expligueiecanismo do HIV/AIDS, 3°

Mostrei opcbes de tratamento, e os resultados gderfio ser alcangcados para
melhorar a auto-estima”. (Part. 4; Médico).

“O atendimento é realizado inicialmente pelageim da UBS sendo o paciente
encaminhado para o profissional de saude, de aammthosuas necessidades,
onde o paciente o recebe de forma normal, mantendwjilo, procurando

resolver seus problemas, ou encaminha-lo para umicgede maior
complexidade”. (Part. 3; Médico).

“O atendimento é feito sem demonstracdes densemto pela pessoa doente,
sendo repassado sempre o Médicamento adequadospprablemas de saude
apresentados, sendo esquecidos geralmente os mesbli@timos que estao
sempre presentes nestes pacientes”. (Part 14; Gecipa)
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(3) Sigilo — Esta categoria diz respeito aos discudhms participantes que, ao serem
guestionados sobre a pratica do atendimento, eafath a questao do sigilo. Exemplos
de discursos:
“No meu setor o sigilo é feito rigorosamentemcuma Unica excessao que €&
guando existe a possibilidade da doenca vir a comgier parceiros ou outras
pessoas ligadas, mas a consulta é feita com respgitocurando valorizar o

ser humano que nos procura”. (Part 9; Assistentea§o

“A doenca nunca € revelada para ninguém, aseicem alguns casos, mas
apenas entre noés funcionarias”. (Part 13; Aux. iEmgem).

“O sigilo é total ndo existem relatos de pessgae tiveram suas doengas
expostas”. (Part 18; Recepcionista).
(4) Discriminacdo — esta categoria refere aos discudos participantes que,
questionados acerca do atendimento, enfatizaramestap da discriminagéo, conforme
exemplos abaixo:
“Sem discriminagcdo por parte de todos os priofisss. Normalmente, este
individuo tem sua identidade preservada, juntameote o seu diagnostico,
evitando assim que este possa ser discriminadcs pmitros usuarios, ou
mesmo nha sua propria comunidade”. (Part. 5; Odogt)!
“Com um certo medo de se contaminar, mas senctopceito, ou
discriminagéo”. (Part. 13; Aux. Enfermagem).
(5) Biosseguranca — refere aos discursos que apontatmatamente aos
procedimentos e biosseguranca, conforme exempésab
“Com as medidas utilizadas com o uso da EPI,pnéfssionais de saude nao
temos mais o0 que temer, se vocé vai fazer um pimeedo invasivo,
obrigatoriamente tem-se que usar os procedimewntostos de biosseguranca,

portanto estes atendimentos ocorrem de forma ma@inéPart.6; Médico).

“Adoto uma postura voltada para procedimentas @msseguranca’.(Part. 8;
Odontodlogo).
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A tabela 11 apresenta as categorias em que forassifitados os trechos das

entrevistas relativos a pratica do atendimento pasientes soropositivos para o

HIV/Aids na UBS.

Tabela 11 —Préatica do Atendimento a Aids

Geral Nivel Superior Nivel Médio

Produtivo

Categorias N % N % N %
Acolhimento 16 37 05 31 11 69
Técnico 14 32 11 78 03 22
Sigilo 07 16 02 28 05 72
Discriminagao 04 9 03 75 01 25
Biosseguranca 02 5 02 100 - -

5.3.3 — Sistema de Referencia e Contra-Referencia
A avaliacdo do sistema de referencia foi categdazam (a) Satisfatoria e (b)
Insatisfatoria, conforme os discursos dos partitigs Sdo exemplos:

(a) “Uma das coisas positivas que funcionam em JoasoBesio 0s servigcos de
referencia, onde o paciente é transferido para ssteres sem quase nenhuma
burocracia, a ndo ser os meios de deslocamentart. & Odontdlogo).

(b) “Considero satisfatorio, apesar de raramente maotergualquer forma de
contato com membros da equipe de unidades de mefareou contra-
referencia para AIDS, mas sempre que encaminhatgaéma com suspeita
para o HIV, ou mesmo 0s casos citados anteriormggnt@ uma assisténcia
nestes servigos, ndo encontramos nenhum obsta{&t. 1; Enfermeira).

(c) “Néo existe esta relacdo, todos nds conhecemos garservico de referencia
para o HIV em Jodo Pessoa que € o Hospital Clenteriiiaga, mas nao
sabemos nada sobre aquele servico, como funcieacanduta adotam, ou
como proceder para se comunicar com estes profasio (Part. 8;
Odontologo).

A tabela 12 apresenta as categorias em que forassifatados os trechos das

entrevistas relativos & avaliacdo feita pelos psidhais em relacdo ao sistema de

referéncia da Aids.
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Tabela 12 -Avaliacdo do Sistema de Referéncia

Geral Nivel Superior Nivel Médio

Produtivo

Categorias N % N % N %
Satisfatério 17 89 10 59 07 41
Insatisfatorio 02 11 01 50 01 50

A avaliacdo em relacdo ao sistema de contra-refierela Aids foi categorizada
apenas como Insatisfatoria, conforme as 08 uniddelesalise (05 nivel superior e 03
NMP) a partir dos discursos dos participanteso e@&mplos:

“Ja a contra-referencia € bastante inadequani@ vez que ndo temos um
retorno sobre a evolucdo do tratamento dos nosacgenpes”. (Part. 5;
Odontologo).

“Com relacéo a contra-referencia esta é totdeniatha, alias simplesmente nao
existe, ndo que eu saiba, diante do paciente vp#tier UBS, sem apresentar
nenhuma evolucado do seu caso”. (Part. 7; Enferineira

“A palavra contra-referencia aqui no posto d@édsaé uma completa novidade
nao sO para mim, mas eu acho que para quase toddomeu passo o ano
inteiro aqui sem ouvir esta palavra em qualquer ewaol. (Part 14;
Recepcionista).

“Sem qualquer relagdo ou comunicacdo entre ofispionais daqui, ou das
unidades de referencia, a ndo ser através de unhaitagdo de
encaminhamento feita por telefone”. (Part 19; Tecinizacao).

5.3.4 - Acdes referentes a Aids executadas pelosfssionais de Saude da UBS

As praticas no contexto da Aids efetivadas pelofiggionais de salde da UBS
foram classificadas em 3 categorias:

(1) Informativas — acdes voltadas para praticas infouas e educativas,

basicamente através de palestras. Sdo exemplos:

“Realizar palestras educativas na comunidadegcipalmente sobre DST/AIDS,
participo das feiras de saude”. (Part. 1; Enfera)eir
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“Sou também muitas vezes solicitada para realalestras educativas,
principalmente sobre DST/AIDS”. (Part. 2; Médica).

“Trabalho ainda com a parte educativa, com mégdes sobre as DST,
tratamento, mecanismo de acéo, etc...” (Part.3;idd¢d

(@)

Interventivas — acdes voltadas para grupos de sfes e orientacdes com
temas especificos. Exemplos:

“Grupos de prevencao do idoso, prevencao das D®BAprograma da saude

da mulher e da crianca, e de doencas cronico degems”. (Part 9;
Assistente Social).

“Sou responsavel pela orientacdo e distribuigd® preservativos e
anticoncepcionais”. (Part 11; Enfermeira).

(3) Clinicas — acfes voltadas para o atendimditizo, curativo. Exemplos:
“Acompanhamento clinico e referencia se nécass (Part 4; Médico).

“AcOes voltadas para alguns procedimentos d@& muitas vezes invasivos”.
(Part 8; Odontologo).

“Trabalho dentro do setor de laboratério, erdendo as pessoas que vém
realizar exames laboratoriais, como inclusive &ad# de sangue, com oS

devidos cuidados para evitar uma possivel contayaaia (Part 12; Aux.
Laboratério).

A tabela 13 apresenta as categorias em que forassifotados os trechos das

entrevistas relativos &s acdes relacionadas acAitlyha UBS.

Tabela 13 -A¢bes no contexto do HIV/Aids

Geral Nivel Superior Nivel Médio

Produtivo

Categorias N % N % N %

Informativo 07 29 07 100 - -
Interventivo 08 33 06 75 02 25
Clinico 09 37 05 55 04 45
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DISCUSSAO
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DISCUSSAO

Na busca de sistematizar a elaboracdo do prinapiantegralidade pelos
profissionais da Unidade Basica de Saude, a peeseligsertacdo analisou,
primordialmente, as praticas da integralidade @acgio a saude: em que medida a
integralidade da atencdo € proporcionada pelo govemunicipal de Jodo Pessoa,
considerando o aspecto tedrico, mas, principalmeatsua pratica cotidiana, de acordo
com a percepcao destes profissionais.

Assim, cada sentido do termo integralidade conadtena revisao tedrica desta
dissertacéo, foi observado criticamente no amkat@BS, levando em consideracdo a
Otica dos profissionais, 0s instrumentos operacsoaad acesso de grupos prioritarios
aos demais niveis do sistema, com foco no aspectartctulacdo entre a UBS e os

demais servicos e niveis de atencéao.

6.1 — Avaliacdo das Competéncias Gerais pelos Psxionais de Saude

Observa-se uma tendéncia entre os participantesveé médio produtivo em
enfatizar as competéncias pessoais (liderancauessem e confianca), enquanto, para o
nivel superior, as escolhas demonstram competédisiessificadas (pessoal, cuidado e
organizacional). A diferenca entre os grupos ocame relacdo ao surgimento da
competéncia organizacional (geréncia e organizagd@a o nivel superior, e um
segundo item da competéncia pessoal (segurancafersg), para o nivel médio
produtivo.

Em relacdo as competéncias menos citadas, foraarvalos competéncias de

servico (interacdo e conhecimento da comunidade)peténcias técnicas (Promocao e
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Educacdo em Saude) e o item criatividade com inieige flexibilidade referente a
competéncia pessoal, para ambos 0s grupos.

De modo geral, dentre as competéncias mais citadas ambos os grupos
destacam-se a lideranca, seguranca e confiancananimacédo, enquanto dentre as
competéncias menos citadas estdo a criatividadargoativa e flexibilidade, interacéo
e conhecimento da comunidade e promocéo e edueatdalde.

Na perspectiva de consolidacdo do SUS, no traba#ho equipe
multiprofissional, os profissionais de saude devesstar aptos a assumir posicdes de
lideranca, sempre tendo em vista o bem-estar damdade. Segundo Azevedo (2002),
a lideranca é fator fundamental para a implementags processos de mudanca nas
organizacbes publicas de saude, incluindo aspemttivos a organizacdo da
assisténcia, humanizagédo e a busca de maiores wigeesponsabilidade institucional
para com seus resultados. Dessa forma, a lideraamalve compromisso,
responsabilidade, empatia, habilidade para tomagladecisdes, comunicacdo e
gerenciamento de forma efetiva e eficaz.

A sensacdo de seguranca esta diretamente relagioaad percepcbes e
representacdes sobre o volume e intensidade dossrsos quais os individuos e
coletividade se encontram expostos, ou seja, @rasentacdo de sua vulnerabilidade
(Gontijo, 2007). Segundo este autor, as praticasadde desenvolvidas no contexto do
SUS exigem a competéncia do saber-fazer, do sabegiver e do saber-aprender, em
circunstancias de turbuléncia e imprevisibilidadee fazem parte da normalidade,
trazendo a necessidade de reconstrucdo cotidiana.

Um dado bastante positivo se refere a valorizagiioambos os grupos da

competéncia do cuidado, mais especificamente, aahizagdo como competéncia de

todos. E importante observar que, de forma gestk grupo de profissionais foi
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preparado e capacitado para a realizacdo de prnoeettis em saude com enfoque no
individuo e ndo com enfoque simultaneo para a &gbéblica, para a coletividade,
tendo absorvido o modelo Flexneriano de atuagdendendo o
(...) corpo humano como uma maquina, a naturezZasxamente bioldgica da
doenga, atencdo centrada exclusivamente sobre ividual e sobre préaticas
curativas, a fragmentacdo do objeto em funcdo gecedizacdo (...) e a
exclusdo de préticas alternativas e o desintengskses acfes de promogéo e

prevencao das doencas (Zanetti, 1999, p.120).

No entanto, pelo surgimento da competéncia humeéizgrode-se inferir que
existe um movimento em prol de uma concepcdo mailkada as diretrizes
preconizadas pelo SUS. Ayres (2005) considera quenceito de humanizacao tem
ocupado um lugar de destaque nas atuais propostascdnstrucdo das praticas em
saude no Brasil, no sentido de sua maior integrdéid efetividade e acesso. Segundo
este autor, a humanizacao aspira a uma ampliachord®mntes normativos capaz de
escapar a restricdo da conceituacdo de saude hlermpeotecno-cientifico estrito dos
riscos, disfuncbes e dismorfias. Mas também queir,fypor outro lado, a uma
ampliacdo excessivamente abstrata desse horizahtgyal aconteceu com a classica
definicdo de saude enquanto “um estado de compésteestar fisico, mental e social
difundida pela Organizacdo Mundial de Saude nd flna anos 70.

O objetivo primordial do Projeto Nacional de Hunzagao (PNHAH) seria o de
aprimorar as relacdes entre os profissionais, ergnesuarios e profissionais e entre o
servico de saude e a comunidade, ou seja, din@eitesa uma nova ordem relacional
pautada no reconhecimento da alteridade e do dilogslandes, 2004). No entanto,

nao se trata de tarefa simples ja que o pensamengiituinte das acdes em saude foi,
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durante muito tempo, pautado por ordens anti-hustes)i de neutralidade e n&o-
envolvimento.

Se por um lado as competéncias citadas acimaadaktcom maior destaque
pelos profissionais de salude deste estudo, sdesmpativas da proposta do SUS, por
outro lado, as competéncias menos citadas - ddatie com iniciativa e flexibilidade;
Interacdo e conhecimento da comunidade e promoc&wueacdo em saude —
principalmente entre os profissionais de saude idel superior, demonstra que 0s
principios do SUS ainda nao estdo completament@e@ndidos pela equipe de saude.

A interacdo e conhecimento da comunidade diz resgeicompreensdo do
paciente integrado no seu cotidiano, no seu modadadeparticular, bem como sobre a
comunidade na qual esta inserido, identificandon@sessidades e expectativas da
populacdo e sensibilizando para a importancia @aepicdo e promocao da saude.
Contudo para os profissionais deste estudo, esteoépeténcia menos valorizada pelo
grupo com nivel superior (55%), podendo-se infarmmanutencédo do distanciamento
entre profissional e paciente ou a atribuicdo datato mais intimo com o paciente e
agente comunitario de saude, contribuindo paragrfentacdo do atendimento.

A competéncia criatividade com iniciativa e flekibade, concebida como a
necessidade de incorporagdo as atividades deseagou seja, reconhecer suas e
estar adaptado e flexivel face as mudancas ciamreiais (Gontijo, 2007), foi a
segunda competéncia menos atribuida a si pelossimfais deste estudo. Embora nao
se possa afirmar, observa-se que talvez o fatergensservidores publicos concursados,
detentores de estabilidade no emprego, faixa etdds elevada, maior tempo de
servigo, aliado a necessidade de exercerem atevigexfissional em outros locais para
a manutencao dstatus quopossa causara uma acomodacéao e a falta de nlacksdie

investimento pessoal na busca de adaptar-se aomodelo de saude.
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Por sua vez, a promocdo e educacdo em saude @rbaste uma acdo no
campo social e ndo somente no campo médico. Natentas profissionais de saude
tém um papel importante em fomentar e facilitaramwc¢éo da saude. Enquanto a meta
na educagcdo em saude é tornar os individuos imemta melhor capacitados para que
possam fazer escolhas mais saudaveis, a promoc¢gaide tenta fazer com que estas
escolhas tornem-se mais faceis e viaveis (Mili@3)9considerando tanto as diferencas
sociais quanto as peculiaridades culturais, traoas de forma integrada com as
demais areas (Brasil, 2004). Sendo assim, todgwafssionais da equipe de saude
devem estar aptos a desenvolver acdes de prevenmoamcao, protecao e reabilitagao
da saude tanto em nivel individual como coletivanda que ja tenha havido um
entendimento desta estratégia, observa-se atragéssdorofissionais de saude que sua
atribuicdo ainda ndo € vista como trabalho de todesendo ser incorporados na
formacao e qualificagdo do profissional para oraleada atencéo basica com qualidade,
visto que, segundo Gontijo (2007), o distanciamemntipe os mundos académico e o da
prestacdo real dos servicos de salde vem sendtadporomo um dos responsaveis
pela crise no setor da saude.

Estas competéncias supracitadas enfocam o exemdciprofissdo de forma
articulada ao contexto social, entendendo-a com@ domma de participagdo e
contribui¢do social, estimulando a busca por s@sigiara os problemas de saude e das
necessidades globais da comunidade. Assim, haessidade premente de introduzir e
implementar novas bases, que fornegcam instrumeritiab necessario ao desempenho
da profissdo, reduzindo ou problematizando o intpaegativo da formacao tecnicista e

hegemaonica.
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6.2 — A integralidade na Unidade Basica de Saude

Ainda que o modelo assistencial ainda seja fort®nasil, caracterizado pela
pratica médica voltada para uma abordagem biolégigatra-hospitalar, associada a
uma utilizagéo irracional dos recursos tecnologexstentes, apresentando cobertura e
resolubilidade baixas e com elevado custo (SileestCosta, 2003), os discursos dos
profissionais de saulde investigados apontam paeaammcepcédo integral ou holistica
da saude, em que o profissional deve ser capaemeber a multicausalidade dos
processos, sejam fisicos, mentais ou sociais, tamtviduais, quanto coletivos,
contextualizando, sempre, o individuo em seu nmibiente.

Além das perspectivas tedricas mencionadas acimautro ponto importante
gue se destaca nas entrevistas diz respeito actionpaveniente das idéias difundidas
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a pad# anos 60, de que “a saude
resulta de um bem-estar fisico, mental, sociapaitgl’ (OMS,1994), revelando uma
perspectiva holistica e integradora. Os entrevistdoram, de uma maneira ou de outra,
influenciados por essas idéias, trazendo um disceesnelhante. No entanto, se a
multidetermina¢do no processo de saude e de doeogeebido como resultante da
inter-relagdo causal entre outros fatores, comoias) econémicos e culturais esta
presente no discurso dos profissionais, na pragoa sempre se evidencia. Trazendo o
exemplo da Aids, embora exista um protocolo dedateento que preconize duragéo
minima de 30 minutos para as consultas, Paiva, Léfigro e Caraciolo (2000),
afirmam que é comum durarem menos de 15 minutstfigado pela alta demanda.

Os profissionais de nivel superior deste estudiomam que a abordagem
integral do individuo exige deste profissional nénimo conhecimento basico em

diversas outras areas, ndo apenas na clinicaneudlogia e obstetricia, mas na saude
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coletiva, salde mental, e procedimentos de ciruagidulatorial. Porém o que se
observa no Brasil, é que os cursos de graduac@mweam formando prioritariamente
especialistas e ainda sdo poucos 0s que garant&grmacdo, como no caso da
medicina, de médicos generalistas com perfil paabathar em ambulatérios
direcionados para atencao basica (Cordeiro, 2001).

Os cursos de pés-graduacao na area de medicifsandléa, segundo Escorel
(2002), apesar do esforco dos Poélos de Capacitdgdrofissionais para a Saude da
Familia, ainda sdo em pequeno namero frente a démadnda. Desta forma poderia ser
hipotetizado que os profissionais de saude quessgm nas UBS, ou nos Programas
de Saude da Familia, sdo na sua maioria espessabishecessitam de um sistema de
educacéo permanente visando a aquisicao de todmaloen especifico da salde publica,
gue nao € apenas a reunido dos saberes das géaedesie especialidade médica, mas
sim a incorporacdo de conhecimentos de outras,anéasespecificamente de suas
formagbes académicas de origem.

No campo da saude, a integralidade tem sido recadheomo expressao
polissémica, com seus muitos possiveis sentidogecgimdo quanto a contraposicédo ao
reducionismo, a fragmentacao e objetivacdo dostesijéMattos, 2001). Com base no
principio da integralidade e do agir em saude, esigds devem ofertar acbes de
promocdo a saude, prevencdo dos fatores de rissisténcia aos danos e reabilitacao
segundo a dindmica do processo saude-doenca, act@s devem estar articuladas e
integradas em todos 0s espagos organizacionaissioa de saludg€ampos 2003).
Sendo assim, a integralidade remete a integracacetidcos através de redes
assistenciais reconhecendo a interdependénciaaotes e organizagdes, considerando
gue nenhuma delas dispbe da totalidade de recpesassolucionar os problemas de

saude da populacgéo.
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A integralidade da saude, segundo Mattos (2001de passumir diferentes
sentidos, o primeiro relacionado a compreensao eadahento do conjunto de
necessidades que um usuario apresenta com baspreensfio biopsicossocial da
pessoa; 0 segundo relacionado a organizacdo dogosee préaticas de saude, voltada a
articulacdo entre os servicos; e o terceiro redativdefinicdo de politicas especiais
representando respostas governamentais a probtensaside especificos.

Os entrevistados explicitam em suas falas doisedestntidos. O primeiro
sentido, com 46% de respostas, relaciona este itoric@erspectiva de ver o usuario
como um todo, extrapolando a queixa concreta qumigejuele atendimento, podendo
avaliar o contexto social, psicoldgico, de acess® @iidados com vistas a identificar
riscos e sofrimentos potenciais. O segundo sentiolm, 15% de respostas, dirige-se a
relacdo da atencdo basica e a média e alta comatkxi voltada a perspectiva de
organizacdo da rede de servigos, tendo como eirgtgnte o principio de integracéo,
privilegiando estratégias que contribuam para auricacdo e o estabelecimento de
fluxos seguros.

Emerge, ainda, um terceiro grupo de respostas (i€1¥i)vo a profissionais de
saude do nivel médio produtivo que assumem nacecenlo significado do conceito de
integralidade na saude. Este fato leva a constatdedque ainda existe um longo
caminho a percorrer em relacao a integralidadesanscos de saude, tratando-se ainda
de uma perspectiva em construgao.

S&o varios o0s entraves apresentados pelos profgside salde para a pratica
efetiva da integralidade nos servicos, indo desti#ta de interesse, conscientizacéo e
motivacdo do proprio profissional de saude, passgmda falta de apoio logistico, ou
seja, falta de recursos financeiros e técnicosogamente, o desconhecimento do

conceito de integralidade, até a falta de compremnitos gestores, cujo discurso ndo é
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seguido de efetividade pratica. Estes mesmo gests@i® citados quando foram
guestionados sobre o que facilitaria a préatica wokegralidade, surgindo como
componente fundamental, juntamente com a comunidadearticipante, a propria
equipe de saude e, mais especificamente, 0 médicagente comunitario de saude,
mostrando aqui um indicativo da fragmentacéo aaguéegralidade pretende combater.

Neste sentido, ao serem incitados a sugerir o aquokeria ser feito para
melhorar a préatica da integralidade na UBS em estobiteve-se a necessidade de
melhorar as condi¢des objetivas de trabalho, gralciente em relacdo a infraestrutura
e conforto. No entanto, ficam mais evidenciadoxul®s referentes as questdes
subjetivas, como a necessidade de maior articulac@apacitacdo profissional da
equipe e melhor acolhimento ao usuério. Esta nficdodimensionada nos atributos
que o trabalhador de saude tem ou adquire no podestrabalho em saude, atributos
estes que Ihe permitem dirigir ao usuario um olhgrgral redefinindo sua postura,
diante do mesmo. Constata-se, portanto, de acamoSilvestre e Costa (2003), que a
discusséo sobre integralidade perpassa pela foomggéfissional e educagao
permanente, que deve estimular o trabalho em egd@enodo a favorecer o didlogo
entre os profissionais de saude, como também aichdi coletiva da assisténcia ao
usuario como foco central das acdes de saude.

E importante salientar também que com a univelsddice equitatividade de
atendimento, o Programa ampliou o acesso de usuémiolarga escala liberando uma
demanda reprimida de usuarios, que implica em atmtkngastos e de necessidade de
potencializar a capacidade de comunicacgao e otg@dizdos servigos. A fragilidade em
oferecer um suporte de materiais, medicamentoaned| seguros de referéncia e
contra—referéncia pode comprometer significativamera materializacdo da

integralidade. Além disso, a prioridade de impletagiio das UBS em areas
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consideradas de risco, com o0 deslocamento de seofisspnais em visitas
domiciliares, constitui-se muitas vezes em temora pastes profissionais pela
proximidade com o trafico de drogas, assaltos mswioléncias, sendo apontado como
fator dificultador no processo da integralidad®e acordo com Senna (2002) e Trad,
Bastos, Santana e Nunes (2002), o fato das acOes)a@dJBS ter sido implementado
em areas periféricas onde as familias ficam a mames servicos de saude faz com
gue a demanda espontanea seja alta, contribuimdaypa os profissionais identifiquem
este fator como no critico na realizacao de suasiaties.

A avaliagdo negativa feita aos gestores, comuno tpata os profissionais de
nivel superior como técnico, onde mesmo os fatposgtivos levantados sado baseados
em promessas de melhoria das condi¢ces de trabalh@és em praticas efetivas, esta
relacionada principalmente a fatores estruturaisaterrais e organizacionais
direcionadas para o Centro de Saude, trazendotaspguee fazem parte da realidade
nacional, coerente com as varias pesquisas rdafizao pais (Dimenstein & Santos,
2005; Rocha & Trad, 2005; Ribeiro, Pires & Blank02) que apontaram resultados
semelhantes retratando a realidade precaria dedatddsica de saude no Brasil.

Em relagdo a necessidade de maior articulagdoo catpecto bastante
pontuado pelos profissionais do estudo, € impatgmntuar que, apesar dessa
estratégia ser operacionalizada a partir das Ui ¢ sistema deve estar estruturado
segundo a sua ldgica, pois a continuidade da aiet®@e ser garantida, por um fluxo
continuo setorial. A implantacdo da mesma vem pidiséando a integralidade da
assisténcia e a criacdo de vinculos de compromissale responsabilidade
compartilhados entre os servi¢os de salude e agugml

O objetivo da integralidade voltada para aten¢&iché resolutividade, é a de

gue os profissionais de saude, ao conviver tambénambiente dos usuarios que
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assiste, estabelecam um elo de ligacdo e de comb@o sobre os processos e
mecanismos de saude e doenca que os envolvemiliiasglb uma acdo voltada para
as necessidades da populacdo e ndo apenas paaasdds. Esta concepg¢do também
corresponde ao que os diversos autores entendemisporintegral de saude. Segundo
Westphal (2006), observa-se que a facilitagdo essacdo usuario, também citado no
discurso dos profissionais de saude como relevaatepratica da integralidade,
constitui-se em ferramenta neste processo, e @p®io social, aliado a informacgao e a
orientacao, caracterizam um atendimento psicodsé&ste apoio social oferecido pelos
profissionais, deve ocorrer em conjunto com o mnateto médico tradicional, através de
um acompanhamento sem substitui-lo. Para o awgiar categoria, o apoio social, além
de trabalhar com a questdo da atencéo basica,atm@o implica na cura, deve atuar
mais no aumento da sobrevida nos casos de doadgasas, como a Aids.

Enfim, é importante pontuar que, conforme afirmatthka (2001), esta
dificuldade de explicitagcdo da prética da integadie pelos participantes da pesquisa
ndo significa que as acdes na prética diaria ddmlinadores ndo estejam permeadas
por ela. Talvez resulte da polissemia que estect@pnesenta com diferentes sentidos e
usos, pelo fato das pessoas, nao viverem a rigidgezonceitos, e sim a maleabilidade
das nogdes. Os discursos, no entanto, expressapamemos de siléncio, de duvidas e

revelagcdes de uma auséncia de reflexdo sobreeceste. t

6.3 - Atencéo a Aids na Unidade Basica de Saude

O discurso dos profissionais de saude frente aeppa do HIV/Aids, revela

gue esta realidade tem requerido destes uma paostusavoltada ao aspecto afetivo das

relacdes, colocando-os frente a suas préprias apgiits diante de uma realidade
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compartimentalizada e fragmentada. O medo prevateceo categoria mais forte,
seguidos do preconceito, impoténcia e aceitacdogatos por um discurso que fala do
desconhecimento.

A transformacédo da relacdo profissional-usuériafigara-se como essencial
para efetivacdo do modelo de atencdo a saude emtelizom o principio da
integralidade. Por outro lado, a objetivacdo dmditeento ao portador do HIV/Aids,
quando aliada ao medo pelos profissionais da aeeasalilde estd associada a
possibilidade de contagio por acidente de trabdste fato pode estar amparado em
estudos realizados por Branddo e Starling (2000)afamarem que somente no
Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeir@eriodo de janeiro de 2001 ao
més de agosto de 2003 foram notificados 144 a@ddriblogicos, dos quais, em 35%
dos casos o paciente-fonte era HIV positivo. Demtsées profissionais, 16 eram
médicos, 08 eram enfermeiros e 42 eram profissotaisaude de nivel médio, como
auxiliares de enfermagem. Branddo e Starling (208@mam ainda que estes
profissionais apresentam sofrimento psiquico irténgo apds o acidente pelo medo de
estarem contaminados com o virus HIV, e as repsiesspsicossociais ap0s o acidente
estdo intimamente ligadas as representacdes qudissnal e a comunidade na qual
esta inserido tem da Aids, geralmente percebidoocalgo aterrorizante associado a
morte.

Pode ser também observado que a Aids aparece @raméno contraditério
e antagonico. A simples mencdo da palavra Aidsygene naturalmente, sentimentos
voltados para vida e a dor, o desespero e a Selildale, a gravidade de uma situacéo e
a gqualidade de vida, a responsabilidade para comsggmo e a falta de auto-cuidado.
Sentimentos como 0 amor e 0 medo, sado considerfatidas de um quadro

naturalizado como feio e ameacador, podendo ao mdsmpo se converter em
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esperanca e vida. Todos este sentimentos se faresenfes no atendimento ao
portador de doencgas cronicas, como a Aids.

Com o aparecimento da Aids, de acordo com Sald&0@3), a pratica em
saude, tem acompanhado a perspectiva atual, andotda certa forma a discrepancia
entre o conhecimento tecnocientifico e as demanisossociais exigidas pelo
atendimento. Segundo esta autora, a Aids trouxeigmm@ necessidade de reformulacao
da estrutura de autoridade médica, impondo a ndeeesde atencdo ao paciente como
um todo e ndo apenas o exame do 6rgao doente. €l rdaxgual modo, a demanda de
lidar com questdes afetivas e sociais, antes mésga segundo plandcmbora
vivenciem a Aids em seus cotidianos, estes profisgs buscam um distanciamento ou
neutralidade diante da doenca. Acerca desta queStoargo (1992) apontgue, da
mesma forma que seus pacientes, o profissionalmérmo por intermédio do filtro de
suas representacfes. Entretanto, seu imaginaéosesipre protegido pelo escudo da
racionalidade cientifica; essa racionalidade asswpuodanto, uma atitude defensiva
destes profissionais, diante das incertezas e ameag a Aids provoca.

Nos hospitais e instituicbes que atendem o pacieoin Aids, o estigma que
acompanha todos os aspectos relacionados com gajdem se constituido no maior
blogueio ao tratamento, revelando-se entre osgsiofiais de salde. De acordo com
Saldanha (2003), na prética profissional, instdauids hospitais e servigcos de saude, o
suporte ao paciente com Aids ainda sofre as codse@s do despreparo, da
desorientacdo e das questOes afetivas que envalvemto psicossocial da doenca,
enquanto o tratamento clinico é favorecido por t@ones descobertas. Diante do
confinamento da pratica em campos estanques, ras gar um lado, a busca pelas
questdes subjetivas do atendimento colide comaiaraassistematico da intervencgéao e,

por outro, as questdes técnicas prevalecem pelédaleacdo e objetivacao da relacdo
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terapéutica, a formagédo profissional volta-se payahecimentos instrumentais que

particularizam a acéo e especializam as intervendd® mesma forma, ao apreender a
Aids ndo apenas no ambito biomédico, mas tambémseas dimensdes sociais,

culturais e psicoldgicas, os profissionais reitermmecessidade do aporte de varios
campos do conhecimento na atencao as pessoas dsm Ai

Ao responderem sobre a pratica do atendimento aaériossoropositivo na
UBS em que trabalham, surgiram enunciacdes voltgolaa a importancia do
acolhimento e do atendimento humanizado, do sidés, medidas de biosseguranca. e
da auséncia de discriminacao. Alguns profissiotragem ainda um atendimento mais
técnico justificado pelo seguimento ao protocolo RPlmgrama de Aids, mas sem
envolvimento com o usudrio.

Mesmo que o acolhimento, um dos pilares no atendwnpreconizado pelo
PNDST-AIDS, seja bastante enfatizado nos discudms profissionais de saude
estudados, em sua maioria emerge como “falta diniamnto”. Tal acolhimento é
comprometido pelo excesso de atribuicbes e respitidsales da equipe de saude,
decorrentes da grande demanda de atendimentossdsempela lacuna formada pelas
relacdes interdisciplinares deficitarias e o sistede referéncia prejudicando a
implantagéo de fluxos de assisténcia, além do désoimento do perfil do usuario.
Alves (2005), afirma que € necessério os profiggoonde saude conhecerem
inicialmente os individuos para os quais se destinas acfes de saude, incluindo suas
crencas, habitos, papéis além das condicbes emvigeen, para posteriormente
envolvé-los nestas acdes. Nesta situacdo, restasaprofissionais um atendimento
técnico ou “mecanico”, como denunciado, com a teasde que isso nao é especifico

para pacientes soropositivos, mas para todos @siasu
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O aconselhamento pressupde a capacidade de estabalea relagdo de
confianca entre o profissional e paciente, visandesgate dos recursos internos do
cliente para que ele mesmo tenha possibilidadeecenhecer-se como sujeito de sua
propria saude e transformacédo. Portanto, além albexc o profissional devera permitir
gue o paciente figue a vontade e que entenda \auterabilidade, podendo assim criar
estratégias que promovam a sua sgltasil, 1999).No entanto, conform®ibeiro,
Coutinho e Saldanha (2004), a complexidade do mtemdo, além de acarretar um
enorme desgaste psicologico para o profissionadleitl, dificulta a identificagdo dos
principais fatores deste desequilibrio, multidefeado pelo medo, falta de informacao,
crencas e valores e, principalmente, pela formeaet@r com que a doenca € encarada
dentro dos meios especializados.

As préticas no contexto especifico da Aids efetagadelos profissionais de
saude investigados foram separadas em trés gruipbermativas (palestras),
interventivas (grupos de prevencdo e distribuicd pieservativos) e clinicos
(atendimento e procedimentos clinicos e laborag)riaObservou-se através dos
discursos, que a educacdo em saude € entendidmrbasie em transmitir para a
populacdo informacdes, conhecimentos e préaticasadidlas consideradas saudaveis e
que previnam as doencas. Ou seja, ensinar a pépulagque é correto para nédo
adoecer. Enquanto a intervencdo desenvolvida n& U8a-se de distribuicdo de
preservativos e panfletos, podendo ser classifcadano sendo limitadas e de pouca
abrangéncia. Vale ressaltar que a maioria dessaglages mencionadas sé&o
desenvolvidas de forma esporadica e exclusivanwnte a demanda espontanea que
procura o servico para o atendimento. Ou sejaemé@be programacdo especifica com
metas, objetivos e estratégias definidas. Nas UBSjuisada, ndo se observou o

trabalho multiprofissional, sendo esta uma das xaqsedos varios profissionais de



109

saude, sugerindo o despreparo dos profissionagadide quanto ao trabalho coletivo
em saude.

A educacgdo em saude em AIDS, segundo Torre e E(R99), deve assumir
um carater mais reflexivo e transformador. A ed@oaé uma funcdo inerente aos
profissionais de saude, e embora aparente seresrepiacil, € um processo complexo
que envolve numerosos aspectos inerentes ao camdonijca comunicagdo e a
audiéncia para que as metas se tornem factivetinjana os objetivos esperados.
Conforme refere Pompidou (1988), ndo basta simm@atmoferecer informacdes, pois
“estar informado nao significa necessariamente ecat estar ciente ndo significa
necessariamente tomar medidas, decidir a tomarda®dido significa necessariamente
fazer”. Portanto, é necesséario desenvolver o sdesocesponsabilidade individual e
grupal; s6 esse compromisso pode conduzir as rfetisas e aceitdveis mudancas de
comportamento, uma vez que se baseia em aceitacd@oe em obrigacéo.
Corroborando, Saldanha (2003) afirma que € imptetegssaltar como as explicacdes
sdo repassadas, se pelo simples repasse de cantevidto como orientagcdo
informativa, de caradter normativo, ou pela valg@a da interacdo
profissional/paciente, incentivando a troca de egithento e a verbalizagdo de davidas
e temores, visto que a falta de informacéo solieemca e o tratamento pode levar o
paciente a construir com seus proprios meios, seuso com matérias fragmentados.

Héa que se destacar a importancia desta equipedisaifilinar como estratégia
de construcdo de préticas assistenciais integpaddificando a assisténcia e propiciando
transformacdes nas relacdes tradicionalmente dstadiees pelos servicos publicos e de
saude. No entanto, a estrutura dos servigos comrtamultidisciplinaridade, segundo
Saldanha e Figueiredo (2004), ndo tem garantidoostas adequadas. Ainda que no

campo intelectual este trabalho tenha emergido gomssibilidade, na pratica ele esta
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fortemente organizado em torno do modelo médicogeeas demais areas congregam
seus trabalhos em torno da racionalidade clinita leusca de autonomia, resultando na
compartimentalizacdo do atendimento. As préticas diferentes profissionais séo
frequentemente isoladas e muitas vezes concorretdesonstrando dificuldade de
interacdo entre diferentes competéncias técnicésiséa da integralidade, muitas vezes
é confundida com ag¢Bes de encaminhamento dos osuaconfigurando em
justaposicéo de acdes. Ou ainda, tem-se a perceépciiabalho multidisciplinar como
estratégia para reforcar prescricbes, reforcandocoavivéncia segmentada e
autonomizada das diferentes competéncias técnicas.

Todas estas questdes remetem as bases do fendni@so célocando a
descoberto algumas contradi¢cdes que determinamrasppis dificuldades para o trato
psicossocial do paciente, tanto a nivel técnicmégsional, quanto dentro da sociedade
organizada. Por mais que as equipes profissioséégaen instrumentalizadas técnica,
tedrica e tecnologicamente, sua compreensdo donfamd restringe-se ao Seu corpo
especializado e a agéo ressente-se, na pratieainBgmacao técnica € essencial para a
superacdo de questdes estruturadas da acao imdéali@a maioria dos especialistas a
competéncia social para ultrapassar os limites aepartimentalizacdo do
conhecimento (Saldanha & Figueiredo, 2004).

A questdo da integracdo dos servigos, no muniadpion dos mais graves
impedimentos da integralidade na atencéo a saimgiaito a maioria dos profissionais
de saude qualificaram o sistema de referéncia @atisfatorios, com a ressalva de que
nao conhecem os servicos referenciados em sua figratuacao, o sistema de contra-
referéncia foi classificado com insatisfatério € atesmo como inexistente de forma
unanime. Constata-se, portanto, que 0s servicossedoomunicam e tem ldgicas

proprias e distintas. Ainda que no limite de espd@&dJSF e sua &rea de abrangéncia
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possam ser desenvolvidas acdes integrais, sobraspios da adscrigcdo e do vinculo,
quando a necessidade de saude requer acdes demaisicomplexos (como exames,
atendimento meédico especializado e hospitalizag&tema local de saide mostra—se
extremamente vulneravel. Segundo Alves (2005),obomando com os profissionais
entrevistados, a integracdo do sistema atravésrdsistema de referéncia e contra-
referéncia € condicdo fundamental na garantia éacab continua dos usuérios
cobertos por programas como o Programa da SauBand#dia e os da Unidade Basica
de Saude.

A utilizag&o irregular dos protocolos e rotinasgparacesso a estes servigos de
referéncia e contra-referéncia, pelos discursobsadas, parece nao se limitar apenas a
dificuldade no acesso aos demais servi¢cos, mastamataspectos relativos ao processo
de trabalho de cada profissional, ou seja, a coengé® que cada um possui do seu
trabalho e do seu nivel de conhecimento das agdestle e do seu papel dentro da
rede de saude do municipio. De acordo com tudo édta o fato das informacgdes
imprecisas ou negligenciadas pelo servico de caefexencia ndo serem repassadas
para a unidade de origem. Com isso ha uma tend@odibalho destes profissionais
em reproduzir processos tradicionais de organizaigidrabalho assistencial onde
predomina a fragmentacao (Alves, 2005).

Alguns dos entrevistados, especialmente os profias médicos, atribuem
algumas dificuldades no sistema de referéncia etraoaferéncia a falhas na
programacdo da oferta nos demais niveis do sistena® perfil inadequado dos
profissionais destes niveis para trabalhar na dbgistémica. Este perfil inadequado
pode ser causado pela cultura histérica de senhgodados de outras esferas de
governo, federal, estadual, no processo de muflikzagao e que tinham

tradicionalmentea oferta de servicos quase que exclusivamentadalpara a assisténcia
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médica especializada, sem articulagdo com outreg;es. Embora o sistema de referéncia
e contra-referéncia municipal venha se organizamdoduas categorias envolvidas na
pesquisa, (profissionais de nivel superior, e nivétlio), demonstraram preocupacdo com
as dificuldades com a retroalimentagédo do sistetoacorrendo para comprometer a
resolutividade local e a credibilidade destes psidinais com o programa.

Foi também observado que nem os gestores do sistemma a organizacao
administrativa, responsaveis pelo sistema de mfexé& contra-referéncia, por si sO, ndo
garantem a atencdo continua aos usuarios, comamsambo estabelecem uma légica de
funcionamento em rede. E necesséario, portanto, baster uma politca de
desenvolvimento do sistema de saude na direcda desgracdo. Outro elemento que
poderia estar dificultando o funcionamento desstesia pode estar relacionado com a
operacionalizacao do préprio sistema. O numerdajee que a referéncia deve passar para
atingir o seu objetivo final parece ser excessiyoando verificado a partir do fluxo
proveniente da Central de Marcacdo de Consultagur8e os profissionais de saude
entrevistados, € comum algumas consultas marcatia®marem ao Centro de Saude, por
atraso ou por inexisténcia de vaga para aqueledeesiolicitado, ou ainda que a informacéo
ao usuario acerca de sua solicitacdo aconteca éanpdaterior a do agendamento da
consulta ou do exame solicitado, levando a que,ap@so no fluxo administrativo das
referéncias, o que acarreta a perda de um procettimercado.

As acles de saude isoladas ndo conseguem respdbdgrpas sanitarios, pois
em muitos casos, eles sdo derivados de situacas-expndmicas e culturais
desfavoraveis, o que caracteriza a caréncia desggtores, como nivel educacional e
formacdo académica dos servidores da UBS, paratemdimento dos principios e
orientacdes da saude e a presenca de um sistegnggatto pelo SUS. Aliado a este
fato, também emerge o desconhecimento da inteidetade das acdes de saude,

dificultando a compreenséo da integralidade.
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Diversos elementos sao relatados nas entrevista® celevantes no sentido de
proporcionar a integragdo do sistema de referémaiantra-referéncia, fazendo chegar a

concluséo de que a analise de cada um poderidbjsto de diversas pesquisas.
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CONSIDERACOESAB

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo buscou analisar a integralidade d@éigm partir da percepcéo
dos profissionais da Secretaria de Saude de undatdmiBasica de Saude do Municipio
de Jodo Pessoa.

A base deste estudo, para a pratica da integralidesta voltada para uma
doenca crbnica, a Aids, em virtude do programagiesda Secretaria de Saude do
Municipio contemplar medidas direcionadas para ee&io e promocao da saude,
principalmente em bairros com alta prevaléncia matlV/, como no caso estudado,
exigindo monitoramento constante da situacéo destados através de um sistema de
informacé&o como referéncia e contra-referénciaicepessoas vivendo com HIV/Aids
na comunidade de referéncia, além de proporcionacentivo a educacao continuada
para populacédo da area confinada, como estratégieestencao a Aids.

Observou-se, a partir dos objetivos especificopaetajuisa, a identificacdo de
alguns pontos na avaliacdo dos profissionais deéesque participaram da mesma. Com
relacdo ao questionario de competéncias geraiscluies® que, em todas as
competéncias profissionais da area da saude, cdéonicas, organizacionais,
comunicativas, sociais, pessoais do cuidado, déceee por fim, as sécio-politicas, os
profissionais de saude que responderam ao questiopassuem dificuldades de
identificar capacidades e habilidades especifieagssarias a pratica da integralidade.
Considerando, por exemplo, as competéncias deceeie acordo com as que foram
agrupadas por Gontijo (2007), pela Resolucdo 04,08@2/1999, da Camara de
Educacdo Basica do Conselho Nacional de Educacési(R2000), que apontam a

importancia destes profissionais compreenderemirgdsgarem sobre 0s impactos que
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seus atos terdo direta ou indiretamente sobrereg@e ou usuarios, ou ainda a forma

como seus clientes ou usuarios serdo beneficipdds, ser percebido que ainda nao foi
estabelecida, no ambito da unidade de saude, sadide responsabilidades, ou mesmo
o desenvolvimento do trabalho em equipe de formmdg@&nea e organizada, nao

havendo, também, boa relacdo interpessoal, seralpoev a resolutividade ou aumento

da cobertura, fazendo-se respeitar principios d8,80mo a equidade e a integralidade
das acoes.

Também foi observado que, em outras competérmasg as pessoais, apesar
dos profissionais de saude entenderem a importafeiassumir a responsabilidade
sobre o trabalho, ou ainda desenvolver auto-estialatizando a lideranga e segurancga,
ainda possuem visdo estratégica limitada, sem bilaldade, que possibilite criar
solugdes novas, ou alternativas, para melhor resavdiversidade de desafios nas
situagOes consideradas como imprevistas.

Diante destes resultados, pode-se inferir quepseim lado, as competéncias
relatadas com maior destague pelos profissionaissal@de deste estudo, sdo
representativas da proposta do SUS, por outro @sl@ompeténcias menos citadas -
Criatividade com iniciativa e flexibilidade; Int&@o e conhecimento da comunidade e
promocdo e educagdo em saude — principalmente estprofissionais de saude de
nivel superior, demonstram que o0s principios do aihfla ndo estdo completamente
compreendidos pela equipe de saude. Esses resultgamtam para a necessidade
premente de introduzir e implementar novas bases,farnecam instrumental critico
necessario ao desempenho da profissdo, reduzindprallematizando o impacto
negativo da formacéo tecnicista e hegemonica.

Os dados referentes as entrevistas tiveram cometiabj averiguar as

percepcOes destes profissionais acerca das agheadas pelos mesmos, voltados para
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a pratica do trabalho realizado, levando-se tambamconsideracdo suas atitudes e
representacoes, diante do atendimento a portadorésV/Aids. Corroborando com o
modelo de entrevista qualitativa, proposto por B&&askell (2003), os profissionais
de saude entrevistados puderam fornecer uma anddisdhada de suas crencas,
atitudes, valores e motivagbes acerca da sua péaepobre a integralidade da
assisténcia a saude, fatores dificultadores eittdres da garantia da integralidade,

além da articulacdo que existe entre a UBS conens;es de assisténcia especializada.

Foram identificadas situagcbes como a avaliacaativagdestes profissionais
sobre a prética da integralidade, como também &oitddo sistema de referéncia e
contra- referéncia na articulacdo que esta unidaaetém com outras unidades, além
das condi¢bes de trabalho fornecidas pelos geswrasfalta e/ou insuficiéncia de
capacitacoes.

Os profissionais de saude apontaram resultadogssipos no que se refere,
por exemplo, & visdo integral da saude, com cla@epcdo na importancia da
associacdo de acgOes preventivas e curativas. Nestexto, a grande maioria dos
entrevistados vé a pessoa como um todo, e integ@deu ambiente, onde a moradia,
saneamento, trabalho, lazer e educacdo sdo coadigdispensaveis na qualidade de
vida. Entretanto, no que se refere a integralidatuanto principio do SUS, as suas
concepcgdes ainda sdo falhas, deixando de ser @tendmo principio norteador,
principalmente com os profissionais de nivel méh@indo dos gestores do servigco
publico a promogéo de ac¢des imediatas, educafasiecendo a promocao da saude,
prevencdo de riscos e agravos, garantindo, aindateacdo nos trés niveis de

complexidade da assisténcia médica.
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Outro aspecto importante relatado pelos entrewstagdo os fatores
facilitadores ou dificultadores, que contribuemgparexercicio da integralidade, por
serem considerados muito precarios os servicog@flers. Fatores apresentados pelos
entrevistados, como a desmotivagdo ou descomprom&gpropria equipe de salde ou
dos proprios gestores e falta de apoio logistitadas ao desconhecimento do sentido
da integralidade, ddo margem para que se entendaapasar de seguir varios
principios, o SUS ndo consegue atingir suas m&ague se vé, na realidade, sao
funcionarios e usuarios insatisfeitos com o ateedim oferecido; que se auto-avaliam
como sem qualificagcdo para trabalhar em equipe, saatividade, iniciativa e
flexibilidade, e que reclamam da falta de medicao®gnequipamentos, especialistas,
entre outros tantos fatores que desfavorecemiaagiiio dos programas oferecidos pela
Secretaria de Saude do Municipio de Jodo Pessoa.

Outra conclusao retirada, a partir dos depoimetiésses profissionais, € a de
que a posicdo assumida pelos mesmos nao ocorrerm@ fivre e por espontanea
vontade, mas sim por imposi¢cdo do sistema publesalilde que, por ndo oferecer
servigos de qualidade, faz com que estas pessotssradma postura de conformismo,
esquecendo da necessidade do desenvolvimento getivddhde do individuo na
organizacédo do trabalho. Os discursos dos parnit#gada pesquisa deixam claro que o
servico de saude, precisa de reformulacdo e dealiagdo de seus principios. E
necessario que o programa seja melhorado, o atenthmampliado, a qualidade
elevada, a estrutura reforcada, pois na situagéd pbdera se transformar em mais um
empreendimento de saude defasado no Brasil.

De acordo com os dados levantados na presenteiggsqupossivel concluir
que, apesar das propostas do SUS para saude puidicBrasil, enfatizar o fator

promocéao e prevenc¢do da saude da populagdo, olssemquee entre os profissionais de
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salide em geral o modelo curativista ainda prevaledeatamento da salde. E preciso,
pois, a conscientizacdo da necessidade de incorparamportamento de prevencgao e
promocédo da saude nas suas rotinas visando melabdape de vida para os usuarios,
entretanto para que isto aconteca, faz-se necesgdei o sistema publico de saude,
passe a incrementar as estratégias voltadas pgarinasidade.

Por fim, o trabalho que culminou na presente diag&o constitui-se ndo como
um fim em si mesmo, mas principalmente como cougdn para a ampliagdo do
estudo da realidade dos servicos sanitarios propgstla Secretaria de Saude do
Municipio de Jodo Pessoa, no que se refere a f@Gomagequada dos profissionais de
saude, pela prética da integralidade e a articolded unidades basicas de salde com
0S outros servigos.

Igualmente, pretende-se, a partir deste estudoasgjubficuldades enfrentadas
pelos profissionais de saude, possam ser levadasmsideracdo na busca de aprimorar
0s servicos oferecidos pela Secretaria de Saudéuddcipio de Jodo Pessoa, fazendo
assim com que o quadro de seus funcionarios senwalsrizado em suas reivindicacdes
e sinta-se motivado a oferecer atendimento basicgadde de qualidade, respeitando o
principio basico do SUS, ao preconizar que todapessoas tém o direito de serem
atendidas nos servigos publicos, de forma éticaitaiya e integral, na hora em que

necessitem.
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ANEXOS




ANEXO 1

QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

Este questionario sera utilizado em uma pesquiSaeso atendimento as
DST/AIDS por profissionais de saude desta U.B.Scé/é livre para aceitar ou
recusar. Caso aceite, solicitamos responder ogjgegie:

Dados bio-demograficos

1.Cidade: Bairro:

2.Unidade de saude:

3.0rgéo gestor da U.B.S.

4.Sexo: () Feminino ( ) Masculino dda
5.Estado Civil:( ) casado ( ) solteiro )yiavo ( ) divorciado ( ) outros
6.Formacao académica: ( ) superior ( ) pa@shgmcdo ( )2°grau ( ) outro
7.Sua funcao na unidade de saude: () niverisupg ) nivel médio produtivo
() nivel administrativo () auxiliar dervico

8.Faixa salarial:

() Abaixo de 500 reais ( ) de 501 a 100€ems ( ) De 1001 a 3000 reais (
a 2000 ( ), acima de 3000 reais ()

reais () de 1001 a 1500 reais, de 1501 Acima de 3001 reais.



9.0utras fontes de emprego: ( )sim ( ) néo

10. Participacdo em cursos de atualizacdo nosagtrmeses: ( ) sim () néo
11. Sua unidade de saude oferece boas condic@esbdtho: ( )sim ( ) néo
12.Vinculo empregaticio com a U.B.S:

( ) estatutaria ( ) contrato temporarip ) servicos prestados

13. Carga horaria de trabalho por dia:

14. Seus procedimentos de bioseguranca em relaggmaientes podem ser considerados:
( ) completamente satisfatorios () satisfatorios
( ) insatisfatorios ( ) inadequados

() ndo tenho uma opiniao formada.



ANEXO 2
ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

Questdes Norteadoras:

1. Vocé esta satisfeito(a) com sua capacidade dengeenho para as atividades
profissionais da sua unidade de saude?

() muito satisfeito ( ) satisfeito ( neatisfeito ( ) sem opinido formada

2. Na sua U.B.S. o0 que é necessario para uma nmebmténcia aos usuarios?

3. Como vocé define o conceito de saude? Para gapés é saude?

4. Para vocé, o que é integralidade?

(62}

. Qual a relacdo que existe entre a integraliéaglérabalho na UBS?

»

. Quais os facilitadores para a integralidade?

\]

. O que dificulta a integralidade?

8. Como se d& o atendimento a pacientes soropmsitiesta UBS?

9. Como se da o sistema de referencia e contreergii@ entre a UBS e 0s servigos
especializados em Aids?

- Partindo de concretos vividos na UBS, fale umcpaobre:

10. Qual o impacto que a Aids gera nesta comunitiade

11. Como se da o atendimento a estas pessoas .&aQdsis de acolhimento, consulta e
sigilo?

12. Quais as acdes de saude que vocé presta? CarBorealiza o cuidado a esta
demanda?

13. Como vocé aborda o diagnostico e encaminhandeste paciente?

14. Como vocé avalia a articulagcéo entre a UBSsens¢os especializados de Aids



ANEXO 3

QUESTIONARIO SOBRE COMPETENCIAS GERAIS

Para cada uma daSOMPETENCIAS GERAIS listadas, circule apenas_1
alternativa na escala numérica de 1 a 5, indicando o seu wi@etoncordancia ou
discordancia. Considere o0 quanto cada competércifazs necessaria na sua pratica

cotidiana.

NIVEIS DE CONCORDANCIA

COMPETENCIAS GERAIS iscordc iscordc Nao Se | ccncordconcordo
Total Parcia Parcia |Total

1.CRIATIVIDADE COM INICIATIVA E
FLEXIBILIDADE

Possuir visdo estratégica, iniciativa, flexibiligad criar| 1 2 3 4 5
solucdes e novas alternativas para melhor resalyer
diversidade de desafios e situacbes imprevistas
presentes na atencdo basica e também frente as
subjetividades e reacdes diversificadas dos
individuos.

2. GERENCIAMENTO E ORGANIZAGAO

Administrar de forma adequada e organizada a alen(;g;i
basica,considerando que no SUS sempre se depara
com uma diversidade de problemas.

3. HUMANIZACAO

Acolher, escutar, examinar, investigar, e tentsolker ou
conduzir os problemas junto com os usuarios| do
servico de saude, com respeito e dignidade. Resy eiﬂﬁo
os valores, crencas, valores culturais e morais
usuario. Ter atitude comprometida e visao intedoal
usuario na resolugcdo ou conduta de seus problgmas,
através do encaminhamento para outras instancias,
disponibilizando métodos educativos e de prevengao.

4.INTERAGAO E CONHECIMENTO DA
COMUNIDADE EM QUE ATUA

Conhecer-se e interar-se da comunidade em que |atya, 2 3 4 5
inclusive trabalhar junto as liderancas locai§ e
conselhos de saude, para alcancar resultados
satisfatorios, a participacdo popular e o controle

social.
5. LIDERANCA
Comunicar-se com clareza, trabalhar por um mesmo
objetivo, gerando bons resultados, criando um bom 2 3 4 5

clima de trabalho e motivando todos do grupo.
Reconhecer 0 momento certo para agir




adequadamente e ter disponibilidade para assumir
compromissos junto a equipe de trabalho.

6. PROMOCAO E EDUCACAO EM SAUDE

Desenvolver a¢cbes continuas de promocao e edueatao
salde, prevencdo de doencas e orientagcbes gerqis 2
sobre os servicos de saude disponiveis, junto|aos
usudrios, equipe de atendimento, grupos priorgdrio
de atengédo e a populagdo em geral. Utilizar difesgn
espacos da comunidade (escolas, creches, igrejas,
dentre outros locais), em busca do cumprimento|das
metas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e da
contribuicdo para a melhoria da consciéncia saajtar
0 auto-cuidado e da qualidade de vida e de saude da

populacao.

7. SEGURANCA E CONFIANCA

Agir de forma segura, firme, confiante e competepte
aliando-se ao usuario e a equipe, favorecendo ja 2
colaboragdo maxima aos procedimentos e tratamentos
prescritos

8. TRABALHO EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Promover a divisdo de responsabilidades, cultivar o
trabalho em equipe, a boa relagdo interpessoal, 10 2
suporte mutuo entre os profissionais e o esforco
conjunto para tragar os objetivos tracados (e r&p o
proprios interesses), tendo em vista a alta demanda
as necessidades acumuladas da atencéo. Acrestenta-
se a isto, atender as necessidades dos usuarios em
equipe, respeitando os principios do SUS, pratiwand
a equidade e a integralidade de acdes, de forma
produtiva, resolutiva e com aumento de cobertura

Vocé gostaria de acrescentar mais alguma companci




ANEXO 4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , abaixo assinado,

tendo sido devidamente esclarecido(a) sobre taslasradicbes do que trata a pesquisa
intitulada, A Integralidade da atencéo a partipéecepcao dos profissionais de uma
unidade basica de saude, tendo como pesquisaqmnegsel Osoério Queiroga de
Assis, graduado em Psicologia pelo UNIPE, declare, ¢gendo pleno conhecimento
dos direitos e das condicbes que me foram assegpjradtorizo a realizacado desta

entrevista, estando ciente de que:

Posso me recusar a responder a qualquer pergtethe a liberdade de

retirar 0 meu consentimento deixando de particijgaestudo a qualquer

momento;

e Tenho a garantia de receber resposta a qualquegurgar ou
esclarecimento de qualquer duvida relacionada cpesquisa;

 Tenho a seguranca de que ndo serei identificadeeesgra mantido o
carater confidencial da informacéo relacionadarsheprivacidade;

* Os dados serao utilizados em pesquisa;

* A entrevista sera gravada em MP3.

Declaro, ainda, que concordo inteiramente com awdicdes que me foram
apresentadas e que, livremente, manifesto a mionéade em participar do referido
estudo.

Jodo Pessoa, de de 2008

Assinatura do (a) Entrevistado (a)



