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RESUMO

Com a Politica Nacional de Atencdo Baésica e a Politica de Atencdo Primaria & Saude do Distrito
Federal, ocorreu um redirecionamento de profissionais da Atencdo Basica para Equipes de Saude da
Familia (EqSF). Os profissionais que trabalhavam na concep¢do denominada “tradicional”
passaram a participar de intervencfes educativas com a perspectiva de mobilizacdo sobre o novo
modelo que integrariam. O estudo teve como objetivo avaliar o impacto imediato das intervencdes
educativas realizadas em 2017 com uma Equipe de Transicdo (Etesf) de Ceilandia — Distrito Federal
e, posteriormente, compara-la a uma EqSF inserida no modelo de atencdo de Estratégia de Saude
Familia (ESF). Trata-se de um projeto de intervencao realizado em trés etapas que compreendem o
diagnostico territorial; planejamento e execugdo de oficinas interventivas e comparacdo dos
resultados obtidos por meio da aplicacdo de um questionario estruturado em escala Likert de quatro
pontos. As respostas oriundas da aplicacdo deste instrumento com a Etesf foram comparadas com as
respostas advindas da EqSF. A comparacdo das respostas demonstrou que a dificuldade de
assimilacdo de conceitos estruturantes para o processo de trabalho das equipes esta presente tanto na
Etesf quanto na EqSF. As dificuldades para consolidacdo do modelo de ESF estdo presentes tanto
em equipes que se encontram em processo inicial de conversdo quanto em equipes cujo processo de
trabalho esta estruturado neste modelo.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Estratégia Saude da Familia. Capacitagcdo em servigo

Intervention project in the territory: evaluations of educational actions on the transition from
the biomedical model to the community-based model

ABSTRACT

With the National Primary Care Policy and the Primary Health Care Policy of the Federal District,
there was a redirection of Primary Care professionals to Family Health teams. The professionals
who worked on the so-called "traditional” conception started to participate in educational
interventions in order to mobilize them about the new model that they would integrate. The
objective of this study was to evaluate the immediate impact of the educational interventions carried
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out in 2017 with a Transition team in Ceilandia / DF, after that, to compare Transition Team with
an Family Health team inserted in the Family Health Strategy model of care.This is an intervention
project carried out in three stages that comprise the territorial diagnosis; planning and execution of
intervention workshops and comparing the results obtained through the application of a
questionnaire structured on a four-point Likert scale. The responses from the application of this
instrument to Transition team were compared with the responses from Family Health team.The
comparison of the answers showed that the difficulty of assimilating structuring concepts to the
work process of the teams is present in both Transition team and Family Health team. The
difficulties to consolidate the Family Health Strategy model are present both in teams that are in
the initial conversion process and in teams whose work process is structured in this model.
Keywords: primary health care. family health strategy. inservice training.

INTRODUCAO

A Politica Nacional de Atengdo Béasica (PNAB), aprovada por meio da Portaria GM n°. 648,
de 28 de marco de 2006, caracteriza a atencdo bésica, também denominada Atencdo Primaria a
Saude (APS), como um conjunto de acGes de saude, individuais e coletivas, com objetivo de
desenvolver uma atencgdo integral que impacte na situacdo de salde, na autonomia das pessoas e nos
determinantes de salde. A Estratégia Saude da Familia (ESF) é tida como a estratégia prioritaria de
expansao, de qualificacdo e de consolidacdo da atengdo basica, por meio da reorganizacdo da
atencdo e reorientacdo do processo de trabalho, favorecendo a ampliagdo da resolutividade e do
impacto na situacéo de satide, além de propiciar uma importante relacéo custo-efetividade *.

Desde 2017, como reformulacdo da PNAB, a ESF deixa de ser estratégia prioritaria e
consequentemente promove “[...] relativizacdo da cobertura universal, segmentacdo do acesso,
reorganizacdo do processo de trabalho e fragilizacdo da coordenacdo nacional da politica [...]”.
Paralelamente a essas mudancas, no Distrito Federal (DF) foi criada sua propria Politica de Atencdo
Primaria a Saude, que tinha como objetivo conversdo de todas as equipes do modelo tradicional,
biomédico, para de ESF>. A APS no DF apresenta uma abordagem assistencial de baixa
resolutividade, com condicdes precérias de trabalho, sem retaguarda de especialidades da area da
saude e desconectada da atengdo hospitalar, alem da baixa cobertura de ESF, de apenas 30,7%, 0
que impacta negativamente na qualidade da atencdo e no acesso aos servigos. Para melhorar esse
quadro, foi langcado pelo Governo do Distrito Federal (GDF) o programa Brasilia Saudavel: um

conjunto de acOes para o fortalecimento da APS como estratégia de reorganizagdo do sistema de



atencdo & salide e porta principal de acesso ao Sistema Unico de Satde (SUS)®.

Nesse mesmo sentido, foi publicada a Portaria n® 77, de 14 de fevereiro de 2017, que visa
estabelecer a Politica de Atencdo Priméria & Saude do Distrito Federal. Esta dispde que a APS tera
como uma das modalidades de servico a Equipe de Saude da Familia (EqSF), responséavel por um
territorio determinado de até 4000 pessoas, composta por um médico de familia e comunidade, um
enfermeiro, técnicos de enfermagem e até seis agentes comunitarios de saide®. Também foi
publicada em fevereiro de 2017 a Portaria n° 78 para disciplinar o processo de conversdo da APS do
DF ao modelo da ESF. Segundo a portaria, as Unidades Bésicas de Satde (UBS) serdo convertidas
progressivamente para 0 modelo de ESF, priorizando-se as areas de maior vulnerabilidade social.
Essas UBS em processo de conversdo serdo compostas por equipes de transicao (Etesf), que seréo
capacitadas e posteriormente divididas em EqSF>.

A implantagdo do programa Brasilia Saudavel est4d dimensionada para ocorrer de forma
progressiva ateé 2018, nas Regifes de Saude definidas no Decreto 37.057, de 14 de janeiro de 2016,
iniciando no primeiro ano com as vertentes: conversdo de parte dos Centros de Saude Tradicionais
de Ceilandia em Clinicas da Familia, exclusivamente com Estratégia Salde da Familia, com
equipes completas e reformas nas unidades®.

Com uma populagdo de 454.175 habitantes (IBGE, 2015), Ceilandia é a Regido
Administrativa com maior densidade urbana do DF, e seu territorio, em somatorio ao de Brazlandia,
constitui a Regido de Saude Oeste. A cobertura da ESF em Ceilandia em 2018 era de 22% e o
planejamento do Projeto Brasilia Saudavel previa um aumento desta cobertura para 72% até o final
do ano de 2018* A Secretaria de Satde do Distrito Federal (SES-DF), por meio das mudancas
decorrentes da publicacdo das Portarias n°® 77 e 78/2017, reconheceu a necessidade de
reestruturacdo da APS como ordenadora da atencdo ao usuario e como porta de entrada preferencial
do SUS, dessa maneira, visou atingir 75% de cobertura da populacdo do DF com a ESF em 20109.
Entretanto, para que isso acontecesse, equipes mistas e tradicionais precisariam aderir a0 processo

de transicdo, para entdo serem capacitadas com intervencdes teorico-praticas, nas Superintendéncias



de Saude®®.

Um dos principais desafios para a ESF trata-se dos recursos humanos, sendo necessaria uma
reorganizacdo e qualificacdo do processo de trabalho®. Estratégias educativas podem contribuir para
o enfrentamento de problemas de satde de forma a melhorar o acesso aos servicos, a qualidade do
atendimento prestado e a resolutividade. Assim, sdo necessarias acdes de capacitacdo, formacdo e
educacdo permanente de profissionais de salde para atender aos principios e as diretrizes
organizativas da Politica Nacional de Atencdo Basica e, por consequéncia, aumentar a capacidade
resolutiva da atencdo neste nivel do sistema’.

As intervencgOes educativas propostas neste trabalho inserem-se no contexto do processo de
conversdo da Atencdo Primaria a Saude do DF para o modelo de ESF, contribuindo para a
construcdo e o aperfeicoamento do perfil do cuidado oferecido nas UBS. O estudo teve como
objetivo avaliar o impacto imediato das intervencdes educativas realizadas com uma Equipe de
Transicdo (Etesf) de Ceilandia — DF e, posteriormente, compara-la a uma EqSF inserida no modelo

de atencdo de ESF.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de intervencdo de abordagem mista, com perspectiva de
consolidacdo do modelo de atencdo pautado na ESF, tendo em vista a garantia do acesso,
integralidade, longitudinalidade, vinculo, responsabilizacdo, entre outros principios previstos na
Politica Distrital de Atencdo Primaria & Satide®. Dessa forma, foi realizada uma comparacdo entre
os trabalhadores que participaram das oficinas de sensibilizacao e trabalhadores que ja trabalham no
modelo de ESF. A intervencdo foi organizada em trés etapas, a primeira consistiu na realizacao de
um diagnostico territorial, realizado a partir de visita in loco em cada UBS selecionada. A selecéo
foi feita por conveniéncia e interesse dos profissionais das equipes, gestores locais e residentes
responsaveis pela intervengdo. Ao todo, foram selecionadas duas UBS, uma composta por EQSF e
outra composta por Etesf.

O mapeamento das demandas do territorio foi coletado a partir de entrevista coletiva



semiestruturada e observacional. Apds esse processo, elaborou-se Questionario de Avaliacdo de
Resultado (QAR) contendo temaéticas referentes ao modelo ESF: “humanizacgdo”, “acolhimento”,
“fluxos e rede de aten¢do a salde”, “organizacdo” e “processo de trabalho das equipes”.

A segunda etapa consistiu no planejamento e execucdo de oficinas na unidade bé&sica
composta por Etesf. Por fim, na dltima etapa ocorreu a aplicacdo do QAR para verificacdo dos
efeitos da intervencdo. Os participantes responderam o QAR na escala do tipo Likert, de quatro
pontos, contendo tematicas que seriam abordadas futuramente nas oficinas interventivas. Os
questionarios foram preenchidos previamente a realizacdo da primeira intervencdo, sendo
novamente reaplicados ao final do ciclo de oficinas, no caso da Etesf, para avaliar seus efeitos®. Foi
realizada, ainda, aplicagdo do QAR com a EqSF da UBS selecionada, levando em consideragéo os
conhecimentos sobre a Politica Nacional e Distrital de Atencdo Bésica, bem como a prética e
vivéncia no modelo ESF. O objetivo dessa etapa foi captar percepgdes iniciais sobre o desempenho
da EqSF em comparacéo a Etesf contemplada pelas oficinas.

O publico-alvo foi composto por enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos, entre
outros profissionais de salde que aderiram ao processo de conversdo do modelo de atencdo a saude
tradicional para o modelo de ESF e que passaram por cinco oficinas de sensibilizacdo relacionadas
ao processo de trabalho da ESF, assim como outras teméticas relacionadas ao SUS. A metodologia
adotada para a realizacdo das oficinas foi de construcdo coletiva, com incentivo as trocas de
experiéncias e saberes, favorecendo o pensamento reflexivo, de modo a promover a construcéo de
espagos horizontais de aprendizado e discussdo, haja vista que estes profissionais possuem potencial
de vinculag&o, principalmente devido ao ambiente participativo. As oficinas tiveram como objetivo
permitir aos sujeitos a formacéao de lagos de cuidado, de trabalho e de afetividade consigo e com 0s
outros”.

Para analisar o real impacto atribuivel a realizacdo das oficinas, fez-se necessario definir
grupos de comparacgao com caracteristicas similares, ou seja, cuja unica diferenca entre estes fosse a

presenca ou ndo das oficinas. ldealmente, esses grupos deveriam ser escolhidos antes da



intervencdo, tomando-se como base um universo de varias UBS escolhidas ao acaso para serem
contempladas ou ndo pelas oficinas, formando, assim, 0s grupos de comparacdo para a avaliagéo.
Esse método, conhecido como avaliagdo de impacto experimental, € capaz de fornecer informacdes
confiaveis de qual seria, por exemplo, o desempenho do grupo contemplado, caso ndo tenha acesso
as oficinas®.

Contudo, devido as necessidades dos gestores responsaveis pela acdo e ao desenho da
intervencdo, ndo foi possivel adotar neste estudo essa metodologia para identificacdo do impacto
das oficinas. Apesar de se obterem dados de duas UBS, sendo apenas uma contemplada para a
intervencdo, elas apresentavam caracteristicas muito distantes, ndo sendo, dessa forma, o grupo de
comparacao necessario para a avaliacdo. No entanto, a analise sobre a trajetoria observada para o
desempenho da UBS participante das oficinas e sua comparagdo com o desempenho da EQSF,
pautada no modelo ESF, foi capaz de fornecer percepcOes iniciais relevantes sobre os efeitos da
intervencéo realizada.

Com os dados disponiveis sobre o desempenho da Etesf no QAR, antes e depois da
intervencdo, pode-se analisar a presenca de variagdes significantes nas respostas da equipe, apés a
realizacdo das oficinas. Essa andlise foi feita separadamente para cada item avaliado no
questionario, estimada nos parametros da seguinte regressao linear simples pelo método ordinary
least squares (OLS): Y i=p O0+p 1 T it+e i, onde “Y_i” é a resposta do individuo “i”’, “T_i” é uma
dummy* que indica em que momento a resposta foi dada, “B_0" e “B_1” s&o 0s parametros a serem
estimados e “e_i” é um erro aleatério de distribuicdo normal atribuido a resposta do individuo “i”.

O parametro de interesse para essa analise foi 0 BETA 1. Sua interpretacdo é justamente a
relacdo marginal 0 momento em que o questionario respondido possui sobre a resposta observada.
Nota-se que a estimacdo desse parametro equivale a um Teste de Comparagdo de Médias para 0s
resultados dos individuos avaliados no periodo anterior e posterior da intervencdo. O referido teste

estatistico possibilita verificar relacdo estatisticamente significativa nas respostas coletadas. Alem

! Essa dummy assume valor 1 quando a resposta é dada no periodo pds-intervencéo e 0, no caso contrario.



dessa andlise, discorreu-se descritivamente sobre a comparacdo dessas respostas com aquelas
obtidas na avaliacio da EqSF e as proprias respostas consideradas desejaveis para o questionario. A
priori, as respostas observadas na EQSF deveriam estar muito préximas do que seria considerada a
resposta desejavel. Para facilitar a anélise, 0 questionario se estruturou em quatro blocos conforme
0s seguintes nucleos de conhecimento: i) “humanizacdo, acesso e territério”; ii) “acolhimento e
classificacdo de risco”; iii) “processo de trabalho: equipe de saude da familia e Nucleo de Apoio a

Saude da Familia™; e iv) “modelo de atencdo a satde pautado na Estratégia de Saude da Familia”.

RESULTADOS E DISCUSSOES

As respostas oriundas dos QARs aplicados, em ambos os grupos, foram sistematizadas
conforme apresentado na Figura 2. As Questdes (Q) foram identificadas e aglomeradas dentro do
bloco temético a que pertencem.

Figura 1. Sistematizacdo das médias de respostas oriundas da aplicagdo do Questionario de
Avaliacdo de Resultados e respostas desejaveis
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A figura acima descreve as médias obtidas das respostas dos QAR, sendo 1,0, nesta escala

Likert, “Com certeza niao”; 2,0, “Provavelmente ndo”; 3,0, “Provavelmente sim”; ¢ 4,0, “Com



certeza sim”. Para cada questdo identificada no grafico como “Q” e “n” o numero que o acompanha
(n=1...n=20), ha a indicagdo da média de opinides esperada (“Média desejada”), tendo como
referéncia as diretrizes e recomendac¢des de normativos e documentos oficiais da atencdo basica,
bem como as evidéncias cientificas acumuladas sobre os impactos e a efetividade do modelo ESF
como estratégia prioritaria para a atencéo primaria.

Com vistas a facilitar a visualizacdo das médias de respostas obtidas, alem de permitir
insights sobre o perfil de cada equipe, estdo plotadas na Figura 1 as opinides da Etesf antes da
intervencdo, apds a realizagdo das sucessivas oficinas, assim como as respostas da EqQSF. Essa
estratégia permite mais facilmente comparar as meédias gerais com a média desejavel. O
componente de perguntas que vai de Q1 a Q5 corresponde ao bloco temético referente a
“humanizacdo”, “acesso” e “territorio”; o agrupamento que vai de Q6 a Q11 refere-se a
“acolhimento” e “classificacdo de risco”; Q12 a Q16, “processo de trabalho”; e Q13 a Q20,
“modelo pautado na ESF”. Nao se observou, no geral, um distanciamento significativo das médias
da EQSF e Etesf. Apesar das médias apresentadas ndo coincidirem com a média desejada, exceto
para Q2 e Q4, a maioria das opinides aproxima-se das recomendacGes previstas nas Politicas
Nacional e Distrital de Atencdo Béasica. De um modo geral, as respostas da Etesf, ap6s as oficinas,
aproximaram-se mais da média desejada. Além disso, observou-se que as opiniGes oriundas da
EqSF sdo as que possuem, em sua maioria, mais afinidade com as recomendacGes e diretrizes
presentes nas politicas de saide com relacdo ao teste estatistico, foi observada significancia para

Q12 (p<0,06).

BLOCO 1: Humanizacéo, acesso e territorio

Lancada em 2004, a Politica Nacional de Humanizacdo estabelece a¢Bes para diminuir as
barreiras de acesso e aproximar o profissional da satide com a populacéo de seu territério adscrito™
A efetivacdo da humanizacdo como principio ainda é um desafio, conforme apresentado na

conclusdo de uma revisdo sistemética que visou analisar as praticas de humanizacdo na atencdo



bésica na Rede Publica SUS. Estas ainda ndo conseguem produzir melhoria no servigo ofertado,
pois ndo ha uma reflexdo mais aprofundada dos processos de trabalho e uma educacdo permanente
com os profissionais da saude.

E possivel observar que na Q4 a EqSF correspondeu & marcagio desejada enquanto a Etesf
se manteve distante da média desejada nos dois momentos (antes e depois das oficinas). Ressalta-se
que a EqSF tem perspectiva esperada de trabalho focada na comunidade e a humanizagdo como
ferramenta de manejo, o que ndo pode ser verificado na Etesf .

Entender as representagcdes de acesso € fundamental diante das fragilidades da rede de
atencdo a saude, considerando que a APS visa garantir 0 acesso por meio do seu poder de
coordenacdo do cuidado e orientacdo da rede? . Nota-se que a humanizacdo, enquanto ferramenta,
ainda precisa ser mais bem discutida com a Etesf para orientar sua préatica, espera-se desta que 0
acesso garantido ndo seja sinobnimo de uma consulta com profissional especialista, de forma a
valorizar as diferentes especialidades da equipe, garantir o direito dos usuarios e promover uma
gestdo compartilhada .

Um dos aspectos sedimentados no conceito de “acolhimento” refere-se a diretriz
ética/estética/politica constitutiva dos modos de se produzir salde e que deve ser realizado com
todos que procuram a unidade de salde por demanda espontanea, por profissional da equipe de
referéncia, mesmo que, posteriormente, seja identificada necessidade de encaminhamento para
outro servico. Observou-se flutuagdo nas médias registradas pela Etesf, que a principio pontuou
“Provavelmente ndo”, e, apds as oficinas, “Com certeza ndo”, mostrando melhor apreensdo do
conceito™.

Estudos em UBS tradicionais apontam um desconhecimento do conceito de “acolhimento”
em comparacdo a unidades com Saude da Familia, o que acarreta uma negacdo do acesso e,
portanto, do direito & salide *® *". Dessa forma, a transicdo do modelo para ESF parece favorecer o
acolhimento, apesar das dificuldades de sua implementacdo na pratica, como observado no estudo

de Silva e Caldeira (2010)*®, que identificou, por meio do instrumento de Avaliacdo para Melhoria



da Qualidade da Estratégia Satde da Familia (AMQ), uma correlacdo positiva entre “consolidacdo
do novo modelo” e “melhoria da qualidade da assisténcia™*®.

Houve uma aproximagéo da resposta desejada da Etesf em Q5, que condiz com artigo n° 32
da Portaria n® 77/2017, o qual afirma que os agendamentos serdo feitos com horario marcado,
devendo haver diariamente alocacdo de horérios para atendimento a demanda esponténea, inclusive
de casos agudos, sendo recomendado um percentual de 50% dos horarios de cada equipe para
atendimento & demanda espontanea®. O formato preconizado pelas oficinas ofereceu mecanismos
eficientes que suprissem as reais necessidades dos participantes (com intuito de promover 0s

resultados esperados) e tempo suficiente para reflexdo e consolidacdo dos temas abordados nas

oficinas.

BLOCO 2: Acolhimento e classificacéo de risco

O Caderno de Atengao Basica n® 28 define acolhimento como ““[...] uma préatica presente em
todas as relacdes de cuidado, nos encontros reais entre trabalhadores de salde e usuarios, nos atos
de receber e escutar as pessoas, podendo acontecer de formas variadas [...]”. Portanto, o
acolhimento envolve ndo s6 0 momento pré-consulta, popularmente chamada de triagem, como
também a escuta qualificada e classificacdo de risco, que na APS leva em consideracdo também os
fatores de vulnerabilidade™®.

Na préatica dos servi¢os, uma das concepgdes comuns acerca do acolhimento da demanda
espontanea na APS é resumi-lo a uma triagem para o atendimento médico, como tratado na Q6.
Os resultados da EqQSF e da Etesf apresentam aproximacdes entre si, mas ndo coincidem com a
média desejada, o que ilustra como necessario um aprimoramento conceitual de ambas as equipes
sobre 0 tema. Um estudo de Bhermer e Verdi (2010)*, que analisou as préticas cotidianas de
acolhimento em UBS, revelou que as percepcbes dos profissionais da saude sobre acolhimento aos
usuarios estavam fundamentadas, basicamente, em uma estratégia técnica de recepcao, de triagem e

de encaminhamento, apesar de no discurso dos profissionais da saude haver reconhecimento do



direito & salde, este nio foi observado na prética®’.

Dados semelhantes foram observados em uma revisdo integrativa sobre acolhimento na
ESF, na qual, apesar de serem observadas mudancas na concepcdo teorica de acolhimento, como
espaco de escuta das necessidades do usuério e a responsabilizagdo do servico de saude pelas
demandas identificadas, observou-se no cotidiano de algumas EqQSF a concepgéo de profissionais
que identificam o acolhimento como triagem e como uma atividade voltada para a consulta
médica®.

Sobre a responsabilidade profissional em relagéo ao acolhimento, observa-se uma diferenca
de respostas entre a EqSF e a Etesf na Q7. A média de respostas da EqSF flutua entre as opcdes 1 e
2, ou seja, “Com certeza ndo” e “Provavelmente ndo”, respectivamente. Tal resultado é consistente
tanto com a literatura quanto com a Politica Nacional de Atencdo Basica, que trazem o acolhimento
ndo como prerrogativa exclusiva de um profissional, devendo ser préatica corrente de toda a equipe.
Em relacéo as respostas da Etesf, o resultado ap6s as oficinas de sensibilizagdo distanciou-se mais
do esperado. Nota-se que ainda € preciso uma apropriacao da concepc¢do de acolhimento como uma
postura ética, que ndo pressupde hora ou profissional especifico para fazé-lo. Na dimensdo da
necessidade de estrutura fisica para realizagdo do acolhimento, tratada na Q8, tem-se que a média
das respostas de todos os participantes, seja da Etesf (depois das oficinas de sensibilizacdo) ou da
EqSF, foi ao encontro de que acolhimento deve ser realizado em sala equipada e com garantia de
sigilol' 19,4, 21

Este resultado sugere que a percepcdo dos participantes é de que o acolhimento esta

condicionado a uma estrutura fisica, o que destoa da média desejada, ja que a dimensao de estrutura
fisica equipada, embora desejavel, ndo é determinante para realizacdo do acolhimento?. Esse
aspecto pode estar relacionado ao fato, apresentado na literatura, da caréncia de infraestrutura e de
material dos servicos basicos de satide como barreira ao acesso'’. Em relagdo & Q11, houve uma
limitacdo em relacdo a coleta das respostas da EQSF, implicando na obtencdo de resultados apenas

referentes a Etesf. Contudo, a questdo foi preservada devido a problematizagdo que proporciona.



Isso porque os protocolos sobre atendimento de urgéncia e emergéncia ndo excluem a
responsabilidade da atencdo béasica nesse caso até que o nivel de atencdo de maior densidade
tecnolégica esteja disponivel e o paciente estabilizado®.

Dessa forma, os usuérios em emergéncia ou urgéncia devem receber o primeiro atendimento
no ponto de atengdo no qual derem entrada, sendo importante que a EQSF esteja preparada
tecnicamente e com equipamentos adequados para prestar esse atendimento®®. Esse aspecto foi
identificado em um estudo que analisou acolhimento e a resolubilidade das situa¢des de urgéncia no
ambito da ESF, que apontou que os profissionais tém dificuldade na identificacdo de uma urgéncia
e ndo compreendem a ESF como um servico para um atendimento de urgéncia, dessa forma, acaba

por encaminhar 0s usuarios como forma de resolver essas situagées?*.

BLOCO 3: Processo de trabalho: equipe de saude da familia e Nucleo de Apoio a Saude da

Familia

A Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) adota a EQSF como estratégia prioritaria de
organizacdo da atencdo priméaria no SUS, por meio do trabalho de equipes multiprofissionais para
estabelecer relagdes solidarias e complementares entre os profissionais, gerando, assim, mais
seguranga e protecdo aos usuarios. No Distrito Federal, tais equipes sao compostas por médicos de
familia e comunidade, enfermeiros, técnicos de enfermagem e, quando possivel, agentes
comunitarios de satde, sendo responsabilidade dos profissionais dessa equipe multidisciplinar a
organizacdo de seu cronograma e agenda de trabalho. Estes respaldam suas decisdes no
conhecimento das demandas de seu territdrio e necessidades de saude, determinando as ferramentas
que serdo priorizadas na construcdo da agenda, pactuada sistematicamente junto & gest&o local ***.

Na Politica Distrital de Atencdo Priméaria a Saude h& preconizado que as agendas
incorporem, minimamente, atendimentos individuais, coletivos, visitas domiciliares, reunides de
equipe e atividades de matriciamento e educacdo em saude, o que vai de encontro com Q12, visto
que, provavelmente, as reunides de equipe, por possibilitarem o compartilhamento de saberes

praticos, ampliam a resolutividade das intervencGes e, quando adequadamente estruturadas, ndo



concorrerem com as demais tecnologias de trabalho, sejam elas individuais ou coletivas. Nesse
sentido, as médias aferidas pelos questionarios dos participantes das oficinas sugerem
compatibilidade, aproximando-se ainda mais do entendimento desejavel, apoOs realizacdo de
oficinas”.

Resultado semelhante foi observado na pesquisa-agdo realizada por Melo et al. (2016)*°, em
que a organizacdo do processo de trabalho das equipes de satde bucal, vinculadas as equipes de
salde da familia, possibilitou um aumento de 63% na cobertura dos pacientes atendidos em
primeira consulta, reducdo de 30% nos casos de urgéncia e aumento de 11% na cobertura de
tratamentos completados. O aumento do numero de procedimento foi observado como indicador
positivo da produtividade da equipe. Esse resultado somente foi possivel apos realizacdo de
oficinas, antes e ap6s a implementacdo do modelo de construcdo de agendas compartilhadas
(cogestéo), para compartilhamento dos resultados com os profissionais. Nesse sentido, supde-se que
a construcdo de agendas compartilhadas é um potencial organizador do processo de trabalho®.

O trabalho de Alves (2005)? reforca que, para garantir a integralidade do cuidado, uma
mudanca de modelo assistencial é necessaria. Reforca, dessa forma, que um projeto politico para
incorporar na rotina de trabalho dos profissionais das EqSF acdes de educacdo em saude dialdgicas
é 0 mesmo que contribuir na renovacdo de vinculos de compromisso e corresponsabilidade.
Sustenta ainda sua hipétese no sentido de que educar em saude é transpassar acles assistenciais
curativistas, dando prioridade, portanto, aos recursos terapéuticos e operativos em grupos e visitas
domiciliares com os usuarios e reunides de compartilhamento e ampliacdo de praticas entre 0s
profissionais®®.

Com vistas a ampliacdo da resolutividade nos servigcos de atencdo priméaria e a reducdo no
nimero de encaminhamentos realizados para servigos de referéncia especializados, o DF, em
consonancia com a PNAB, adotou o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) como estratégia
de formacéo de equipes especializadas, com abrangéncia de saberes de nucleo e de campo para

ampliar o potencial de agdo das EqSF, frente aos desafios epidemiologicos e aos condicionantes e



determinantes sociais e culturais da sadde no territorio, por meio da realizacdo de matriciamento,
discussdo de casos clinicos, atendimento compartilhado, atendimentos especificos e construgdo
conjunta de projetos terapéuticos *. Nesse sentido, entende-se que a principal fungdo do NASF é o
desenvolvimento de a¢des que viabilizem a ampliagdo de conhecimentos e praticas integradoras e
holisticas, adotando, para isso, a utilizacdo de ferramentas como o apoio matricial e a cooperagdo na
construgdo de projetos terapéuticos. As atividades do NASF circunscrevem-se em duas dimensdes
distintas e complementares: i) “clinico-assistencial”; e ii) “técnico-pedagogica” (BRASIL, 2014),
em que sobressaem acles conjuntas e de educacdo continuada. Nesse sentido, € um equivoco
considerar o NASF como equipe, cuja funcdo principal seja receber encaminhamentos para
atendimentos especificos de casos complexos ?’.

Observa-se que a média de respostas da EqSF € a que mais se distancia da média de resposta
desejavel, possivelmente por ainda ndo compreender o papel dessa equipe ampliada na atencao
primaria a saude e pelo desafio que é incorporar saberes de campo de outras areas técnicas no
processo de trabalho ja cristalizado. Segundo o Caderno de Atencdo Bésica n® 27, o NASF deve ter
como eixos de trabalho a responsabilizacdo, a gestdo compartilhada e o apoio a coordenagdo do
cuidado, que se pretende pela Estratégia Saude da Familia; e a condugdo de casos, inserida na
gestdo do cuidado, constitui uma de suas principais caracteristicas, pois, possibilita a definicdo clara
de responsabilidade pela saide do usuério, considerando-o como sujeito em seu contexto e no
decorrer do tempo em oposicdo a uma abordagem fragmentada por recortes disciplinares *°*. Outro
aspecto importante é que o NASF, por ndo constituir porta de entrada do sistema, ndo podera
romper com o vinculo preferencial da EqSF *’. Ao contrério, deve estimular o fortalecimento da
interacdo entre usuarios e profissionais de referéncia, discutindo todo e qualquer caso clinico com a
equipe multidisciplinar, ocasido onde serdo determinadas as ferramentas e abordagens utilizadas *’.

Estudos realizado por Silva e Romano (2015)*® e Gongalves et al. (2012) # apontam
fragilidades importantes no processo de trabalhno do NASF com as EqSF apoiadas. Sabe-se que 0

Nucleo pode assumir dispositivo de mudan¢a quando comprometido com o acolhimento e 0 manejo



conjunto dos problemas de salde, sobretudo em localidades onde a rede de saude local se encontra
fragilizada. Contudo, esse potencial pode ser prejudicado quando esta equipe ndo se envolve/
participa das acGes desenvolvidas pelas EQSF ou planejadas pelos gestores das unidades basicas, ou
assume um comportamento ambulatorial-especializado ? #. E preciso que os profissionais do
NASF se impliqguem cada vez mais com o desenvolvimento das competéncias das equipes minimas
e assumam corresponsabilidades para a longitudinalidade do cuidado®. Essas dificuldades sdo
justamente o que fragiliza o papel do NASF frente as equipes minimas e, por vezes, a geréncia, que
acabam por assumir a comodidade de apenas “transferir casos”, em especial, quando n&o

reconhecem o apoio e importancia dos Nucleos %%,

BLOCO 4: Modelo de atencéo a saude pautado na Estratégia Saude da Familia

Os modelos de atencdo a saude ou modelos assistenciais, considerados aqui como sinénimos,
tém-se tornado cada vez mais tema de discussao no meio académico. Com a ampliacdo da ESF no
Brasil e no DF, este ultimo principalmente, ap0s as Portarias n° 77 e 78 de 14 de fevereiro de 2017,
0 modelo ESF passou a ser tema central na discussdo da APS. Diante do exposto, entende-se que a
organizacdo da salde passa por debates que envolvem questdes conceituais e politica, e esse
processo de discussdes se torna base para implementacdo de politicas e de organizacao de servicos
de satde®.

Define como modelo de atencdo a salde o modelo de atencdo transcende a perspectiva de
estudos de préaticas de saude e de elementos estruturais do processo de trabalho. Para autora, a
concepgdo “ampliada” de modelos inclui a dimensdo gerencial, dimensdo organizativa, dimenséo
técnica assistencial. Sendo assim, as mudancas nos modelos de atencdo ocorreriam com a interacao
das trés dimensdes, ndo necessariamente todas a0 mesmo tempo®. Os autores Sousa et al. citam
também Teixeira ao exemplificar a grandiosidade dos objetivos do ESF, definidos na Portaria n°
648, de 28 de marco de 2006, e como tais objetivos adentram uma logica ampliada para além da

pratica.



“[...] com a reafirmagdo desses objetivos, o PSF deixa de ser um programa que operacionalizava
uma politica de focalizacdo da atencdo basica em populacfes excluidas do consumo de servicos
para ser considerado uma estratégia de mudanca do modelo de atencdo a salde no SUS, na
verdade, o instrumento de uma politica de universalizacdo da cobertura da atencdo basica, e,
portanto, um espago de reorganizacdo do processo de trabalho em salde nesse nivel. Com essa
condicdo, o PSF entra no cendrio nacional, apds seis anos de constituicdo do SUS, e nesse
contexto emergem as discussoes em torno do modelo de atencédo a sadde, ocupando um espago de
maior destaque, até entdo concedido para as questdes relativas ao financiamento, a
descentralizagdo e a participagdo social. (Sousa e Hamann,2009, p.1328)

Diante disso, observa-se que apesar de haver um desenho organizacional do modelo ESF que
apresenta evidéncias de sua efetividade, ainda assim deve-se ater as variadas dimensdes que afetam
em sua efetividade e eficiéncia. No Brasil, por vérias décadas, 0 modelo de atencdo a saude foi
baseado na ldgica biomédica e isso ndo foi diferente na atencdo primaria, o que se tornou um
paradigma para a efetivacdo do trabalho até mesmo para as equipes que ja trabalham na perspectiva
da ESF.

Segundo Sousa et al. (2009) 3!, a ESF prevé aces de alcance individual ou coletivo, sejam
elas de promocdo ou prevencdo de agravos, tratamento e reabilitacdo, fundamentando-se no
conceito ampliado de saude, que inclui determinantes bioldgicos, psicoldgicos e socioambientais na
compreensdo do processo saude-doenca. Sendo assim, a proposta de cuidado, principalmente
baseada na amenizacdo das mazelas socioambientais, ndo ensejou temas prioritarios de intervencao
para os profissionais de salide por muitos anos, em decorréncia da logica “biologizante” e
“biomédica” ja mencionada, além de o planejamento para a intervencdo baseada nesses indicadores
de adoecimento ainda serem algo novo na esfera da sadde .

Entre as varidveis afetantes pode-se destacar o ndo entendimento sobre as ferramentas
tecnoldgicas e sua complexidade na APS. Apesar de a ESF se propor a ser uma forma de
reorientacdo do modelo assistencial, sendo prioritaria e de carater substitutivo em relacédo a rede de
atencdo basica tradicional, devendo atuar no territério sob sua responsabilidade com foco na familia
e na comunidade, ainda existem dificuldades para compreensdo do desse modelo como efetivo e
resolutivo na perspectiva de integracdo das redes de saude, tal afirmagdo corrobora com outros
achados na literatura, como visto na distancia das respostas dos grupos do resultado esperado da

Q18, a qual afirma que o financiamento deve priorizar a ateng@o especializada e coloca a baixa



complexidade das agBes da atencéo basica como justificativa para tal™* 334 %,

Atualmente existem inimeros desafios relativos para efetivacdo do direito a salde, tais
como o financiamento, a forca de trabalho e os modelos de gestdo e de atencdo. Esses Ultimos
merecem destaque em razdo da sua grande influéncia no modo como se dard o cuidado no
cotidiano. Por isso, ndo € uma questdo apenas de quantidade adequada de servicos de salde, mas de
sua articulagdo na perspectiva de redes de atencdo, que sejam capazes de responder as necessidades
dos usuarios de maneira integral. Nesse ponto, a APS tem centralidade na constitui¢do das redes de
atencdo a salde, j& que as UBSs sdo o tipo de servigo de saude com maior grau de descentralizagdo
e capilaridade. E para ser resolutiva, a APS ndo pode ser o lugar em que se faz apenas promogéo e
prevencao no nivel coletivo, nem tampouco pode se restringir a realizar consultas e procedimentos
17.

H& uma visdo distorcida sobre a complexidade nos niveis de atencdo a satde que leva a uma
sobrevalorizacdo, seja material, seja simbolica, das praticas que sdo realizadas nos niveis
secundarios e terciarios de atencdo a saude e, por consequéncia, a distor¢do sobre o nivel de
complexidade da APS. As dificuldades de entender o papel protagonista da APS envolvem as
dimensdes politica, cultural e técnica, mas h& de se reconhecer que a hegemonia dos sistemas
fragmentados de atencdo a salde, voltados prioritariamente para a atencdo as condi¢Bes agudas e
aos eventos agudos das condi¢cBes cronicas, estd na base da desvalorizacdo da APS, o que é
fortalecido por um sistema de pagamento por procedimentos baseado na densidade tecnoldgica dos
diferentes servigos *,

Entre as dificuldades mencionadas entre os profissionais que trabalharam do modelo
“tradicional” e que passaram pelas oficinas ¢ o manejo em casos que exigem conhecimento em:
ginecologia, pediatria, psiquiatria, entre outros. Apesar disso, entende-se, principalmente por meio
dos Cadernos da Atencdo Basica n° 32 (Atencdo de pre-natal de baixo risco), CAB n° 30
(Procedimentos), CAB n° 25 (Doencas respiratorias ou cronicas), entre varios outros documentos

oficiais, que casos que ndo exigem intervencdo especializada, ou seja, aqueles que os profissionais



tém capacidade de manejar apds sua formacéo basica, esse atendimento deve ser feito na APS, além
da atribuicdo de acompanhamento junto a atencdo secundaria e/ou tercidria em casos que exigem
esse tipo de atendimento®. Carneiro (2008)*® ainda aponta como dificuldades das equipes em
trabalhar na légica de ESF: condicBes precérias de trabalho, ampliacdo do nimero de equipes sem a
ampliacdo do numero de servigos, incompreensdo da gestdo de que a ESF é uma estratégia para
mudanca de modelo assistencial e falta de investimentos na integralidade da atencéo®®. Sousa et al.
(2011)* ainda complementam: falta de investimento na formag&o dos profissionais da ESF para
atuar dentro da concepcdo de Saude da Familia, dificuldade em estabelecer vinculo de compromisso
e responsabilidade com a populacdo, intervir de forma critica nas situacGes cotidianas e realizar
acBes de prevencdo e promocao®.

Além disso, Soratto (2017) aponta que as dificuldades podem ser motivos de insatisfacdo no
trabalho, mas sugere como solucdo para o desconhecimento aos principios e diretrizes, que regem
seu trabalho a ESF, a inversdo da logica curativista para 0 modelo ESF com atuagdo proativa tanto
por parte dos profissionais quanto por parte dos usuérios. A Q19 aborda essa temética, entretanto, as
médias, como evidenciado na Figura 1, ndo estdo de acordo com o esperado e preconizado pela
PNAB de 2017 e os cadernos da atencdo basica. Ademais, a transi¢do vivenciada no DF sustenta a
ideia de que especialistas focais ndo compde a equipe minima, fato que tem deslocado os
profissionais especialistas para os niveis de atengdo secundario e terciario. NASF aparece como um
dispositivo capaz de fomentar a trocas de experiéncias e saberes o que é significativo para 0s
profissionais da satide, por meio da metodologia do matriciamento .

Considerando o0s resultados mencionados neste estudo, também existiram algumas
limitacdes e dificuldades metodoldgicas, como o fato de ndo ter sido utilizado um instrumento que
promovesse maior controle das variaveis para avaliar o impacto das oficinas no conhecimento dos
participantes. Verificou-se também que a metodologia exigia um esfor¢o dos tutores para que as
atividades desenvolvidas na oficina ndo fossem para um viés puramente de avaliacdo. A aplicacao

anterior e posterior do questionario com a Etesf ocorreu em um prazo curto de tempo, 0 que pode



influenciar na propensédo das respostas no questionario final, uma vez que os participantes sabiam as
perguntas durante o curso.

Além destas, houve dificuldades quanto ao contexto: as mudancas no processo de trabalho e
a organizacdo profissional que a transicdo preconiza. Isto porque os profissionais em transicao,
habituados a uma dindmica de trabalho, muitas vezes, precisam integrar outra equipe, outro espago
fisico e, principalmente, reestruturar a forma de atendimento ao usuario, 0 que acarretou resisténcia
e descontentamento profissional. Esse achado corrobora com os resultados encontrados por Toratto
(2017)*. Outra limitac&o deste projeto foi & auséncia de continuidade dos momentos interventivos,
que estiveram reduzidos a realizacdo de quatro oficinas. Entende-se que para promover mudangas
no processo de trabalho e incorporar um novo modelo de atencdo a salde no servigo € necessario
que a gestdo garanta um processo de formacdo permanente e continuado. Segundo Mendes, esse

processo pode levar décadas *°.

CONSIDERACOES FINAIS

O resultado obtido a partir do instrumento utilizado (QAR) possibilitou a coleta de
informacdes preliminares sobre a percepcdo dos profissionais acerca dos temas-chave abordados.
Tais informacdes, apesar de serem provenientes de um recorte que pode nao ser representativo do
cendrio vivenciado pela atencdo priméaria do Distrito Federal, possibilitaram a comparacdo das
respostas fornecidas por uma Etesf e uma EqSF. A referida comparacdo evidenciou que a
dificuldade da assimilacdo de conceitos estruturantes para o processo de trabalho preconizado para
a atencdo primaria mostra-se presente tanto na Etesf, quanto na EqSF. Todos os blocos de eixos
tematicos ilustraram o distanciamento de grande parte das respostas em relacdo a média desejada,
de modo que ndo foi possivel observar diferencas significativas entre as respostas fornecidas pelos
profissionais que receberam as intervencdes (oficinas) e aqueles ja incorporados no modelo
assistencial da ESF.

Esta informacéo, apesar de ndo poder ser extrapolada para outros grupos de profissionais,



uma vez que a metodologia do estudo néo se prop0s a realizar generalizagdes, aponta para o fato de
que as dificuldades enfrentadas no processo de consolidagdo da ESF perpassam ndo apenas oS
trabalhadores que estdo iniciando sua insercdo neste modelo, mas também aqueles que ja trabalham
nesta logica. Faz-se necessario, portanto, avaliar a necessidade de ampliacdo das estratégias de
educacdo continuada e permanente com os profissionais de salde, uma vez que acles restritas a um
curto periodo ndo se mostraram efetivas neste estudo. Ressalta-se, também, que a utilizacdo de um
instrumento qualitativo pode ser adotado para melhor compreenséo e andlise de dados, uma vez que
permite contextualizar a realidade e as perspectivas nesse campo, o que pode permitir melhor troca
de experiéncias oportunizadas pelas discussdes coletivas ocorridas no ambiente de construcao
pedagogica proporcionado pelas oficinas de sensibilizacao.

Como sugestdes de aprimoramento para trabalhos futuros, ao aplicar o instrumento de
coleta, convém discutir o questionario juntamente com as pessoas componentes do grupo amostral
de modo a evitar dificuldades de compreensdo. Outra solucéo apontada para os préximos trabalhos
seria aplicar a pesquisa qualitativa para avaliar melhor outras varidveis para investigagdo de

hipGteses causais.
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