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Resumo

Agonigi RC. O cuidado produzido pelas equipes da estratégia de saude da familia no
territorio da Rocinha/RJ: um olhar ampliado. [dissertagdo]. Rio de Janeiro:

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro; 2017.

O cuidado em saude é um encontro entre os profissionais e 0s usuarios dos servigos
de saude que acontece de forma individualizada baseada em tecnologias leves. O
desafio para que esse encontro aconteca € marcado pelo territério de atuagao das
equipes de saude da familia, principalmente os que apresentam grandes
disparidades sociais e por questdes administrativas como o uso de indicadores e
protocolos que norteiam o cuidado sem considerar a singularidade dos individuos e
territérios. O objetivo do estudo foi identificar os fatores que interferem na produgéo
do cuidado no cotidiano de trabalho dos profissionais de saude que atuam na
Atencao Basica e analisar o entendimento das equipes de saude da familia sobre a
producdo do cuidado. O grupo focal foi a técnica utilizada para produgao dos dados.
Foram realizados seis grupos focais com as equipes da Estratégia Saude da Familia
(ESF), nas unidades de saude localizadas na Rocinha/RJ, no periodo de Fevereiro a
Margo de 2017. Os resultados foram organizados e analisados utilizando a rede de
temas da autora Attride-Stirling, que foi identificada como “Conceito de Cuidado”,
que tem por temas: escuta, acompanhamento, corresponsabilidade no processo de
cuidar, prevencao, olhar holistico e questbes sociais. A outra rede tematica que
surgiu foi o “Cotidiano das Equipes na Produgdo do Cuidado”. Os temas que
surgiram foram: escalas de atendimento das equipes, problemas estruturais das
unidades de saude da familia, padronizacdo dos protocolos, desafios para a
producdo do cuidado, cobrancas da micro e macro gestdao. O cuidado é um ato
significativo para os profissionais das equipes de Atengdo Basica sendo evidente a
importancia que os atos cuidadores tém e a responsabilidade que possuem perante
seus usuarios. A produgdo do cuidado pelas equipes de saude da famiia é
desafiado quando essas cuidam para além do que estad imposto nos protocolos
organizacionais da Atencao Basica.

Descritores: Enfermagem; Atengdo Primaria a Saude; Grupos Focais; Saude
Publica; Pesquisa Qualitativa.



Summary

Agonigi RC. The care produced by the family health strategy teams in the Rocinha /
RJ territory: an expanded look. [dissertation]. Rio de Janeiro: Universidade Federal
do Estado do Rio de Janeiro; 2017.

Health care is a meeting between professionals and users of health services that
happens in an individualized way based on soft technologies. The challenge for this
encounter is marked by the territory of family health teams, especially those with
large social and administrative disparities, such as the use of indicators and protocols
that guide care without regard to the uniqueness of individuals and territories. The
objective of the study was to identify the factors that interfere in the production of
care in the daily work of health professionals working in Primary Care and to analyze
the understanding of the family health teams about the production of care. The focus
group was the technique used to produce the data. Six focus groups were carried out
with the Family Health Strategy (ESF) teams at the health units located in Rocinha,
RJ, from February to March 2017. The results were organized and analyzed using
Attride-Stirling 's network of themes, which has been identified as "Concept of Care",
which has as its themes: listening, monitoring, co-responsibility in the care process,
prevention, holistic look and social issues. The other thematic network that emerged
was the "Daily life of the Teams in the Production of Care". The themes that emerged
were: scales of care of the teams, structural problems of family health units,
standardization of protocols, challenges for the production of care, collections of
micro and macro management. Care is a significant act for the professionals of the
Primary Care teams, being evident the importance that the care acts have and the
responsibility that they have before their users. The production of care by family
health teams is challenged when they take care beyond what is imposed in the
organizational protocols of Primary Care.

Descriptors: Nursing; Primary Health Care; Public Health; Focus Groups; Qualitative

Research.
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CONSIDERAGOES INICIAIS

A produgao do cuidado na Atengao Basica é permeada por desafios que vao
além do saber-fazer, incluindo questbes relacionadas as condigdes sociais e
ambientais. A atuagao dos profissionais de saude nesse nivel de atencéo leva a uma
reflexdo sobre qual seria o impacto que a padronizagcdo de metas de producdo e os
protocolos de atendimento podem ter na forma como se produz cuidado.

No municipio do Rio de Janeiro, existem diversos indicadores no Contrato de
Gestao que sao estabelecidos entre a Secretaria Municipal de Saude (SMS), as OSs
(Organizagbes Sociais de Saude) e a coordenagéao local de cada area do municipio.
Cada indicador apresenta uma meta e esses indicadores demonstram como ¢é a
assisténcia e o acompanhamento dos usuarios. Tais indicadores sdo 0s mesmos
para qualquer unidade de saude, independentemente de sua localizacdo e
caracteristicas.

Os indicadores do contrato apresentam informagdes sobre determinadas
caracteristicas do estado de saude dos usuarios como, por exemplo, aqueles que
tratam da tuberculose e da sffilis na gestagdo. Os indicadores sobre o abastecimento
das unidades de saude e fornecimento de medicag¢des controladas também tratam
do desempenho da gestdo da OSs. O contrato de gestdo do municipio do Rio de
Janeiro, em vigor, totaliza 50 indicadores. Esse numero pode sofrer alteragdes, mas
ndo ha uma frequéncia determinada (ANEXO I).

Os protocolos de atendimento sdo definidos pelos responsaveis pelas linhas
de cuidado no Ministério da Saude (nivel federal) ou pela SMS (nivel municipal) e
tém por objetivo estabelecer critérios de diagnostico, tratamento, monitoramento
com enfoque clinico e de gestdo do cuidado em qualquer territério de atuagdo. Ha
uma grande oferta de protocolos para diversos tipos de agravo como dengue,
tuberculose, doengas cronicas, assim como acompanhamento de gestantes,
criangas, dentre outros.

Rosa e Labate (2005) afirmam que existe uma padronizagdo dos Programas
de Saude implementados na Atengcao Basica pelas instancias superiores e que, de
certa forma, facilitaram a expansdo do programa, mas nao consideraram o0s

problemas de saude e sociais do territério. Nesse ambito, as autoras ressaltam que
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os profissionais de saude ficam restritos as suas agdes e ndo conseguem identificar
os fatores de risco aos quais a populacdo de sua area esta exposta. Dessa forma,
nao ha intervengdes nos problemas de saude, ha somente uma repeticdo de
condutas.

Portanto, € necessario discutir como a producéo do cuidado é realizada pelas
equipes de saude da familia, como se organizam, se ha impacto no territério de
atuacdo ou se existe uma simples replicagdo de protocolos com enfoque biomédico.
Nao se tem como pretensdo condenar o uso dos protocolos: € sabido a importancia
dos mesmos enquanto norteadores de praticas profissionais no campo da saude,
porém também é de conhecimento a necessidade urgente de sensibilizagdo dos
profissionais para um olhar ampliado e humano, entendendo que o cuidado deve ir
muito além das propostas protocolares. E sobre este desafio que trataremos aqui.

Todos os trabalhadores de um servico de saude podem produzir atos
cuidadores, como acolher, escutar, criar vinculos etc. e cada um traz um olhar
diferenciado que contribui para a compreensdo e comunicagdo com OS usuarios,
possibilitando que esse usuario ocupe um lugar como agente ativo na producgéo de
sua saude. Perceber o cuidado de uma forma ampliada sé é possivel a partir do
encontro entre os trabalhadores e os usuarios. Permitir-se imundizar-se pelo mundo
do outro nesses encontros € o que faz do cuidado a alma dos servicos de saude
(MERHY; FEUERWERKER, 2009).

Merhy (2007a) afirma que a produgao do cuidado € um acontecimento e nao
um ato. Tanto os trabalhadores de saude quanto os usuarios do servico sado atores
sociais e seu encontro é entendido como uma relagdo mutua em que um detém o
saber tecnolégico através de um saber-fazer e o outro esta ali como expressao e/ou
portador de uma necessidade de saude. Nesse encontro, ha um espaco intercessor
onde existem linhas de forgas que sdo tanto gerais quanto especificas e que irao
fazer diferenga na producéo desse cuidado.

O trabalhador de saude que se envolve com o usuario, que nao é visto como
um objeto, consegue enxergar sua vida e seu contexto e colocar o seu saber
tecnolégico a servico de uma singularizagdo do cuidado, produzindo um projeto
terapéutico de acordo com as necessidades do usuario (MERHY; FEUERWERKER,
2009).
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Esse encontro, realizado como um acontecimento e expressdo da producido
do cuidado, ndo acontece s6 na estrutura fisica da unidade de saude, mas no
territério onde esse usuario estd inserido com toda sua historicidade e
multiplicidades de conceitos.

O territério de atuagcdo de uma equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF)
ndo € somente uma delimitacdo espacial, mas apresenta o perfil histdrico,
demografico, epidemioldgico, politico, cultural e social que estda em permanente
construgcdo. Compreender esse territério possibilita caracterizar uma populacéo e
seus problemas de saude, assim como o efeito dos servicos de saude nessa
populacédo (SANTOS, RIGOTTO; 2011).

A Rocinha, localizada na zona sul do municipio do Rio de Janeiro, entre os
bairros de Sdo Conrado e Gavea (considerados como bairros nobres), € um territorio
com inumeros contrastes sociais. Dentro de uma mesma unidade de saude, que sao
divididas em areas e microareas, ha nitidas diferencas sociais entre elas. Em
algumas areas ha comércio, saneamento basico, casas de alvenaria em boas
condicbes e, em outras, ha casas construidas com restos de materiais de
construgdo, com risco de desabamento e sem nenhuma infraestrutura.

Considerando que nenhum individuo é totalmente saudavel ou totalmente
doente e que o processo saude-doencga € influenciado pelas condi¢gdes de vida, o
modo de interacdo com esse processo € algo subjetivo e estd em constante
mudanca, logo o conceito de saude vai além do proposto pela OMS.

A saude nado se resume somente a uma evidéncia organica ou a um estado
de equilibrio, mas relaciona-se com as caracteristicas socioculturais e com os
significados que cada individuo traz sobre o seu processo de viver. Dessa forma o
processo saude-doenga-cuidado articula-se com questbes sociais, culturais,
ambientais, de condi¢des de vida, trabalho, entre outras (DALMOLIN et al., 2011).

Nesse sentido, diante dos desafios da atuacdo na Atencdo Basica é
importante discutir como os profissionais da saude da familia atuam sobre as
diversas particularidades que envolvem a gestdo da unidade e o atendimento aos
usuarios. A producdo do cuidado se torna mais complexa em territorios onde ha

problemas sociais graves como violéncia, pobreza, alcool e drogas.
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Os servicos de saude apresentam limites para lidar com as questdes sociais
e, com isso, é necessario refletir sobre a importadncia de se investir em politicas
publicas para redugdo da iniquidade social para que ocorra ndo somente o registro
do procedimento enquanto cuidado, mas que realmente exista a producdo do
cuidado de forma eficaz e resolutiva que impacte na vida de toda a comunidade
(YAMAMURA et al., 2014).

Diante do exposto e considerando a complexidade de cuidar na Atencdo
Basica, definiu-se como objeto de estudo “as interfaces do cuidado produzido pelas
equipes de saude familia no territério da Rocinha”.
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1 OBJETIVOS DO ESTUDO

e Identificar os fatores que interferem no cuidado produzido pelas equipes da

ESF no territério da Rocinha;
¢ Analisar o cuidado produzido pelas equipes da ESF no seu cotidiano.

Espera-se que esse estudo possa contribuir para uma reflexdo de como as
politicas publicas de saude devem estar articuladas com as politicas econdmicas e
sociais, bem como problematizar a produgdo de cuidado que deve ir além do

alcance de metas e de obediéncia de protocolos.
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2 BASES CONCEITUAIS

2.1 Producao do cuidado na atencao basica: conexdes entre saude, territério e

iniquidades sociais

O cuidado em saude € um encontro que possibilita ao trabalhador dessa area
disponibilizar seus saberes e atos cuidadores em prol do desejo do usuario em
restabelecer sua autonomia, dessa forma, o processo assistencial tem por base a
responsabilizagdo, vinculagdo e cuidado (MALTA; MERHY, 2010).

O maior desafio para se produzir cuidado € buscar a necessidade do usuario
no servico de saude, intervindo nos seus problemas, para o alcance de uma acgao
que possibilite sua autonomia de forma resolutiva. Nesse sentido, se colocarmos
todos os usuarios em um molde, eles ndo terdo como se desvincular do servigo ja
que seus “problemas” nao estardo sendo vistos, e sim protocolados.

Para a maioria dos usuarios a maior queixa em relagado ao servigo prestado
pelo setor saude é a falta de compromisso, responsabilizagcao e interesse dos
profissionais de saude e ndo a auséncia de conhecimentos, o que demonstra que a
expectativa de um usuario no seu atendimento € o de ter um encontro em que se
produz o “trabalho vivo em ato”, possibilitando essa relagdo mutua, de troca, e néo
centrada somente na clinica, em procedimentos, e exames (MERHY, 2013a).

O processo de trabalho dos profissionais de saude deve ser centrado no
“trabalho vivo”, em que o usuario também €& o protagonista do cuidado, levando a
uma geragcao de autonomia. Esse usuario ndo apresenta somente um problema de
saude, mas traz consigo sua histéria, suas relacdes sociais e culturais (MERHY,;
FRANCO, 2013d).

A autonomia dos usuarios deve ser uma busca constante dos servigcos de
saude que deve garantir suporte e informacdes para que as escolhas dos usuarios
possam ser realizadas de maneira a garantir uma maior qualidade de vida e
independéncia dos atos de saude (MALTA; MERHY, 2010).

Merhy (2007b) afirma que as patologias influenciam o funcionamento do
nosso corpo biolégico, o que causa sofrimento ao individuo, fazendo com que se

busque um atendimento que possa minimizar essa situagao. Porém, a abordagem
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usualmente utilizada € a de queixa-conduta: o individuo é visto como alguém que
traz somente uma queixa, que é traduzida em sinais e sintomas e a conduta
aplicada é fundamentada em acdes curativas e medicalizantes, fazendo com que o
outro torne-se objeto, recurso.

Dessa forma, ainda temos um olhar biomédico, com uma tendéncia a rotular
os usuarios de acordo com o0 agravo que 0 acomete, sem conseguir alcangar a real
necessidade daquela pessoa e sem problematizar em conjunto, utilizando um
discurso muitas vezes cientifico para explicar essa auséncia de uma intercessao
entre quem cuida e quem é cuidado.

A organizagdo da micropolitica do trabalho em saude ainda produz um
modelo baseado no fluxo de atendimento do médico, sendo o seu saber hegeménico
e aquele que estrutura o trabalho das outras categorias profissionais. O cuidado é
baseado em tecnologias duras e leve-duras (MERHY, FRANCO; 2013).

Assim, a assisténcia prestada aos usuarios € centrada na producdo de
procedimentos, em atos prescritivos, com o olhar somente para a dimensao
biolégica em detrimento dos determinantes sociais e ambientais do processo saude-
doenca (MALTA; MERHY, 2010).

Outro ponto importante em relagdo ao cuidado é a forma de medicalizagao,
que nao tem mais um componente de cura apenas, mas € também preventivo,
utilizando-se de medicamentos para evitar o adoecimento. E a maneira com que os
profissionais de saude acabam atuando é protocolada, modulando-se as formas de
viver e cuidar de si (MERHY, 2007b).

A baixa resolutividade desse tipo de abordagem € justamente devido a pratica
centrada na prescricdo de medicamentos, na producdo de procedimentos € nos
protocolos predeterminados, em detrimento de uma forma de atendimento que
reconhega as relagdes entre o usuario e o trabalhador. (ASSIS et al., 2010).

O cuidado longitudinal € um dos fundamentos da Atengdo Basica e deveria
ser o foco dessa politica, encarando o usuario como sujeito social capaz de
participar de seu proprio cuidado, além de procedimentos intervencionistas de cura e
tratamento, considerando as propostas de promocéo da saude.

Portanto, para que o usuario seja considerado como sujeito social e

protagonista no seu cuidado, é preciso inserir os determinantes sociais do processo
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saude-doencga, considerando uma légica diferente da que estava sendo oferecida,
de forma a ser usuario-centrada e ter garantida a acessibilidade ao sistema e as
intervencdes que se fizerem necessarias. Estas ndo devem ser burocraticas e
impessoais, mas capazes de permitir a criagdo de um vinculo de compromisso e
responsabilidade com os usuarios (ASSIS et al., 2010).

O cuidado em saude deve ser produzido tendo o usuario como o componente
central para o estabelecimento dessa agédo, seja na forma de o acolher, de
responsabilizacdo e de resolutividade. Essas caracteristicas visam autonomizar esse
usuario, com isso sera possivel que ocorra a producdo do cuidado de forma plena.
(MERHY, 2013a)

Dessa forma, discutir agdes de promogao da saude e empoderar 0s usuarios
trazem oportunidades e formas mais igualitarias para que todas as pessoas possam
ter acesso ao seu potencial de saude. Possibilitar que a comunidade tenha o poder
de decisdo, de forma democratica, com a ag¢ao comunitaria, a
autorresponsabilizacdo e a autodeterminagcdo (BRASIL, 2002).

Delimitar contornos precisos a saude € um risco para o saber-fazer. Qualquer
teoria que tente dar significado a esse termo torna-se reducionista. A integragao bio-
psico-social € uma forma de se pensar saude sob a o6tica do individuo. Com isso, a
promogao da saude ndao se resume somente a uma aplicagado técnica e normativa,
mas ao fortalecimento da capacidade de escolha e utilizagdo de conhecimentos em
prol da identificagcdo de singularidades dos acontecimentos do processo saude-
doenca (CZERESNIA, 2013).

De acordo com a Constituicdo Federal de 1988, a saude é direito de todos e
dever do estado e uma das suas diretrizes € o atendimento integral. A lei n° 8080 de
1990 destaca que a saude é um direito fundamental cujos fatores condicionantes e
determinantes sdo alimentacdo, moradia, saneamento basico, meio ambiente,
trabalho, renda, educacéo, transporte, lazer e acesso aos bens e servigos essenciais
(BRASIL, 1990).

Desse modo, no Brasil, o PSF (Programa Saude da Familia) foi concebido,
em 1993, como um projeto organizado para reordenar a assisténcia prestada a
populagao e tem a criacdo do vinculo entre os profissionais de saude e suas familias

como um dos seus objetivos. Para isso, as unidades de saude foram inseridas no
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territorio com intuito de ficarem mais proximas a realidade dos usuarios e de
permitrem a observacdo e a identificagdo das necessidades locais para a
elaboragdo de um projeto de acdo, ndo somente voltado para questbes de saude-
doenca, mas que de fato pudesse atuar nos fenbmenos sociais que influenciam o
processo saude-doenca. Com isso, tornou-se possivel pensar a saude com base
nas reais necessidades da populagéo (BRASIL, 1997).

No entanto, para que o PSF ndo se tornasse uma proposta minimalista de
atengdo a saude, passou a ser definido como Estratégia Saude da Familia (ESF),
pois o termo “programa” induz a um entendimento de uma atividade com inicio,
desenvolvimento e finalizagdo, o que ndo condiz com a proposta dessa
reorganizacao da assisténcia (GIL, 2006).

A implantacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) ocorreu em 1994,
concebida como porta de entrada do sistema de saude e ordenadora do cuidado nas
Redes de Atencdo a Saude (RAS). O objetivo foi o de reordenar a assisténcia
prestada a populagao por meio da criagao de vinculo entre os profissionais de saude
e suas familias e a insergao dessas equipes no territério (BRASIL, 2012).

A portaria n° 399, de 2006, que descreve o Pacto pela Saude, tem como uma
de suas diretrizes o Pacto pela Vida, assim como na PNAB (Politica Nacional de
Atencado Basica). Além disso, a portaria descreve a Atengcdo Basica como uma de
suas prioridades e considera a Estratégia Saude da Familia de grande importancia
para o fortalecimento da Atengdo Basica e ressalta que ela deve ser desenvolvida
considerando as diferengas loco-regionais (BRASIL, 2006).

Porém, apesar de todos os pontos positivos existentes na ESF e na lei n°
8080/1990, que reforca a necessidade de atuagdo considerando os fenbmenos
sociais, ha problemas nos territérios que interferem na execugdo das acbes de
saude como, por exemplo, a violéncia dentro das comunidades e/ou a
impossibilidade de acesso as residéncias que estdo com risco de desabamento.

A Secretaria Municipal de Saude/RJ (SMS/RJ), conforme orienta a PNAB
(2012), compreende e organiza a APS (Atengdo Primaria a Saude) pelo modelo da
Estratégia Saude da Familia (ESF). O objetivo € que o primeiro contato dos usuarios
do SUS seja com ela, por principios que compreendem o territério adscrito, a

longitudinalidade, a acessibilidade e a coordenagao do cuidado.
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O territério adscrito € o territério que a unidade tem responsabilidade em
cuidar da populagédo, ou seja, todos os residentes de determinada area sao de
incumbéncia da equipe daquele territorio. Independentemente se o usuario estiver
em tratamento em outra instituicdo, a responsabilidade continua sendo das equipes
da ESF, pois essas sdo as coordenadoras do cuidado, atuando também com os
condicionantes e determinantes de saude (BRASIL, 2012).
A identificacdo de determinado territério € importante para o reconhecimento
da populagdo que ali reside e seus problemas de saude, assim como para o
desenvolvimento do vinculo com as unidades de saude. O territério representa nao
somente uma extensdo demografica, mas apresenta o perfil demografico,
epidemioldgico, politico, social e cultural (MONKEN; BARCELLOS, 2005).
A doenga nao pode ser percebida somente como uma manifestacdo
individual, existe uma conexdao com o territério onde esse individuo reside e que
deve ser considerada na producido dos processos de adoecimento compreendendo
a influéncia dos lugares e dos diversos contextos sociais (PRATA et al., 2017).
Dessa forma, ter o territdério adscrito permite o planejamento e acbes
intersetoriais que tragam impacto a saude da populagdo. Por isso, é importante o
cadastramento e frequente atualizacdo das informagdes sobre as famiias e
individuos. Cada equipe de Saude da Familia deve ser responsavel por, no maximo,
4000 pessoas, sendo a média recomendada de 3000, considerando o grau de
vulnerabilidade das familias de determinado territério (BRASIL; 2012).
As unidades de saude do municipio do Rio de Janeiro estdo organizadas da
seguinte forma:
1. Atencdo Primaria denominadas como Clinicas da Familia (CF) e Centros
Municipais de Saude (CMS);

2. Atengdo Secundéaria que sao as Policlinicas, CAPS (Centro de Atengéo
Psicossocial) e UPA (Unidades de Pronto Atendimento);

3. Centro de Reabilitacdo e a Atencao Terciaria que sdao as maternidades,
hospitais e institutos (SMS/RJ, 2016).

As unidades da APS também podem ser classificadas como:
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1. Modelo A: as unidades onde todo o territério tem cobertura da Saude da
Familia®;

2. Modelo B: as unidades mistas que tem somente uma parte do territorio
coberto pela Saude da Familia;

3. Modelo C: existe um territério adscrito, mas ndo ha equipe de Saude da

Familia.

A organizagdo das unidades de saude tem como um de seus principios, de
acordo com a PNAB, o cuidado voltado ao usuario e ndo ao trabalhador ou centrada
em procedimentos. As equipes que constituem essas unidades sao
multiprofissionais, compostas por um médico, um enfermeiro, um a dois técnicos de
enfermagem, agentes comunitarios de saude (ACS), cirurgido dentista, técnico em
saude bucal (que é opcional), auxiliar em saude bucal, auxiliar administrativo e os
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) que s&o as equipes compostas por
profissionais de diferentes profissbes e especialidades. A carga horaria dos
profissionais da ESF é de quarenta horas semanais. Cabe ao enfermeiro e médico a
supervisao e coordenacao da equipe de cada unidade (SMS/RJ, 2016).

Em relacdo a parte fisica da unidade, ela precisa possuir pelo menos um
consultorio por equipe de saude da familia, com identificagao visual, ou seja, o nome
da equipe com o seu respectivo territéorio deve estar exposto, assim como a
composicdo das equipes e o horario de atendimento. As agendas de marcagao
devem ser utilizadas na recepcéo das unidades.

Todas as unidades sao informatizadas, ou seja, todas as salas de
atendimento, conforme prevé a carteira de servigos, devem ter internet banda larga,
computadores e um prontuario eletrénico instalado (SMS/RJ, 2016). A questdo da
informatizacdo ja é considerada pela PNAB como uma forma de gestdo do cuidado,
dessa forma, o prontuario eletrébnico em rede é uma ferramenta importante para a
ordenacao e o monitoramento das necessidades dos usuarios.

Dentre os principais servigos ofertados pelas unidades basicas de saude,

temos a coleta de exames laboratoriais, exame de gravidez e baciloscopia,

1 Atualmente no municipio do Rio de Janeirotemos uma prevaléncia das unidades denominadas como Clinicas
da Familia, que sdo de modelo A.
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curativos, vacinas, administracdo de medicacdo, afericdo de sinais \vitais,
acolhimento, consultas médicas e de enfermagem (SMS/RJ, 2016).

A agenda padrdo definida pela SMS/RJ € organizada por atendimentos
programados. Os usuarios que sao agendados como nas consultas de puericultura e
preventivos, ha os atendimentos a demanda espontdnea que compreende o0s
usuarios que tém uma necessidade de atendimento sem prévia marcacgao, as visitas
domiciliares, a reunido de equipe, as agcdes de promocao de saude e intersetoriais e
outras atividades.

Cabe destacar uma questdo em torno do atendimento: nas chamadas
demandas espontaneas, definidas pela SMS/RJ, o usuario, que ndo esta agendado,
quando necessita de uma assisténcia, deve ser atendido no mesmo dia e esse tipo
de atendimento ndo deve ter um horario determinado. Portanto, se o usuario nao
pertencer ao territério de determinada unidade, mas necessitar de um servico de
urgéncia, ele deve ser atendido pelo médico daquela unidade e somente depois
devera ser encaminhado a sua unidade de referéncia. Essa orientagao é reforcada
pela PNAB que determina que a atencdo basica € a porta de entrada para o
atendimento do SUS. (SMS/RJ, 2016)

Mas a realidade é que nem sempre a gestdo e as equipes trabalham
observando a dinamica social do territério, 0 que inviabiliza a atuagao de maneira
eficaz, como o numero elevado de familias por ACS (Agente Comunitario de Saude),
a dificuldade de implantagdo de novas equipes, 0 excesso de atividades
burocraticas, o grande numero de usuarios para atendimento nas unidades,
absenteismo de profissionais, com isso as equipes de saude da familia nao
conseguem identificar e planejar as a¢cdes em saude (CISNEIROS et al., 2011).

Uma populagao inserida em um territorio com iniquidades sociais precisa de
acesso e cuidados diferenciados para que suas demandas de saude possam ser
atendidas de maneira integral e ndao de forma padronizada, relacionando-se com um
dos principios norteadores do SUS: a equidade.

O conceito de equidade pode ser definido como a forma de reconhecer as
diferengcas entre os individuos levando a um tratamento diferenciado, adequado a
cada necessidade individual, com o objetivo de reduzir as desigualdades existentes,

buscando permitir que os sujeitos tenham o que lhe & proporcional em relagéo a
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determinado bem. Na saude, a equidade é o justo momento em que todos atingem o
seu potencial em saude, levando-se em consideragdo o contexto em que vivem
(CORGOZINHO; OLIVEIRA, 2016).

Segundo Whitehead (1992), as iniquidades em saude referem-se a diferencas
desnecessarias e evitaveis e que sdo ao mesmo tempo consideradas injustas e
indesejaveis. O termo iniquidade tem, assim, uma dimensao ética e social. Outro
autor que também deve ser citado € John Rawls (1971), que define a equidade
como um conceito fundado no principio da justica distributiva. Ha ainda autores que
definem a equidade como vertical, que seria a desigualdade entre desiguais; e
horizontal, que seria a igualdade entre iguais (CORGOZINHO; OLIVEIRA, 2016).

Entretanto as desigualdades em saude sao relacionadas a organizagao
social, o que leva a reflexdo sobre as iniquidades, pois os individuos, independente
de sua posicao social e de seu grau de wulnerabilidade, devem ter tratamentos
diferenciados de forma a se reduzir ou anular a desvantagem inicial (BARATA,
2009).

Dessa forma, a desigualdade mostra que existem diferengas entre os
individuos, mas ha também similaridades que levam a comparag¢des que buscam
refletir sobre as diferencas; ja a equidade estabelece que a realidade das pessoas e
dos territérios sdo diferentes e, por isso, necessitam de cuidados apropriados
dependendo do seu contexto. Portanto, na saude, as diferencas sociais devem ser
consideradas para que se possa produzir um cuidado adequado a cada usuario,
respeitando suas necessidades.

Nesse sentido, alguns autores afirmam que o processo saude-doenca-
cuidado sofre interferéncia direta da classe social ocupada pelos individuos. Com
isso, a equidade deve ser conceituada e entendida como a forma de identificar
politicas que possam enxergar os sujeitos que ndo sao iguais de forma diferente
(VIEIRRA-DA-SILVA; ALMEIDA, 2009).
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3 PERCURSO TEORICO METODOLOGICO

Esta pesquisa possui abordagem qualitativa que se fundamenta nas
especificidades inerentes a pesquisa social, compativel com a tematica da
pesquisa. O objeto das Ciéncias Sociais é essencialmente qualitativo, pois a
realidade social se processa com uma riqueza de significados que transborda dela,
no dinamismo da vida individual e coletiva (MINAYO, 2006).

Para a pesquisa qualitativa, o principal ponto a ser observado é a capacidade
para estudar e descrever fendbmenos que nao estdo disponiveis em qualquer lugar,
como a producdo do cuidado em territérios especificos e a forma como as equipes
se organizam para realizar esse cuidado (SILVERMAN, 2009).

Segundo Minayo (2007), nas Ciéncias Sociais, existe uma identidade entre o
sujeito e o objeto, dessa forma, a relacdo entre pesquisador e seu campo de estudo
se estabelece definitivamente e a pesquisa vincula pensamento e ag¢ao, pois nada

pode ser um problema racional sem antes ter sido um problema da vida pratica.

3.1 O cenario do estudo: Rocinha

A Rocinha, antes de se tornar uma das maiores favelas do Brasil, era uma
grande fazenda que foi loteada em chacaras que produziam legumes e frutas para
uma feirinha que acontecia na Praga Santos Dumont, na Gavea. O nome da favela
surgiu porque os produtores afirmavam que suas mercadorias vinham da “rocinha”.

Em 1930, comegou a surgir a favela na parte baixa e, a partir de 1950, com a
expansao dos bairros de Ipanema e Leblon, muitas pessoas, principalmente
nordestinos que vinham trabalhar na construcdo civil e na prestacao de servigcos, se
instalavam no morro e sua ocupag¢ao comegou a subir.

Com a abertura dos tuneis Rebougas e Dois Irméos, ocorreu uma grande
ocupacgao da regido novamente, mas o governo tinha um grande descaso pela area,
nao havia infraestrutura, houve grande degradagdo das matas, crescimento

desordenado, auséncia de luz elétrica e a agua era distribuida por bicas.
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Nas décadas de 1970 e 1980, a ocupacao da area se intensificou e a Rocinha
ganhou status de bairro, ganhando inclusive uma regido administrativa que funciona
no alto da comunidade, proxima a regido do 199. Com as reivindicagdes da
populacao, foram implantadas creches, escolas, correios e foi feita a canalizacdo de
valas.

Em 1982, o primeiro posto de saude foi implantado por iniciativa do padre
local. Esse posto continua funcionando até os dias atuais, como ESF, o CMS Dr.
Albert Sabin. O territério da Rocinha conta hoje com 25 equipes de saude da familia,
distribuidas pelas trés unidades de Aten¢ao Basica (CMS Albert Sabin, CF Maria do
Socorro e CF Rinaldo Delamare), cobrindo todo o territorio.

O bairro ainda apresenta um dos maiores focos de tuberculose do pais.
Contribuindo para esses altos indicadores e corroborando a discussdo ampliada dos
conceitos de saude e cuidado feita até entdo, temos como alguns fatores
influenciadores nesse processo as ruas estreitas, que impedem a penetragao de luz
solar e ventilagdo, a pobreza, a alta densidade populacional e a falta de saneamento

basico.

3.2 Sujeitos do estudo

Os sujeitos do estudo foram os profissionais de saude que atuam na
Estratégia Saude da Familia, nas unidades do territério da Rocinha localizado na
Area Programatica (AP) 2.1, que engloba desde o bairro da Gléria até Sdo Conrado,
na zona sul da cidade. As unidades de saude da CAP 2.1 estao distribuidas por toda
a regido da zona sul, permitindo a cobertura assistencial das comunidades de Santo
Amaro, Tavares Bastos, Morro Azul, Chapéu Mangueira/Babilénia, Santa Marta,
Tabajaras, Pavao Pavaozinho/Cantagalo, Vidigal, Cruzada/Sao Sebastido, Rocinha
e Vila Canoas.

A Rocinha tem 100% de cobertura de saude da familia, que se da por 03
unidades: CMS Dr. Albert Sabin, CF Rinaldo Delamare e CF Maria do Socorro.
Todas essas unidades de saude da familia sdo classificadas como modelo A, ou

seja, todo o territério tem cobertura para atendimento.
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O CMS Dr. Albert Sabin foi a primeira unidade que a comunidade recebeu e,
apesar de estar organizado como ESF, manteve o nome de CMS. Situado na parte
alta da favela, possui seis equipes de saude da familia, seu territério € marcado por
grandes contrastes como os presentes nas diferencas, por exemplo, entre a area do
Laboriaux com saneamento basico, comércios, restaurantes e a area da Macega
onde encontram-se grande pobreza, presenga do trafico e nenhuma infraestrutura.

A CF Maria do Socorro, situada na parte central da favela, possui onze
equipes de saude da familia, com grandes contrastes e dificuldades especificas. No
lugar em que a clinica esta situada, também temos os servicos da UPA Rocinha e o
CAPS Maria do Socorro.

A CF Rinaldo Delamare tem oito equipes de saude da familia e esta
localizada proxima ao acesso principal da favela, dentro de um prédio denominado
Centro de Cidadania Rinaldo Delamare em que funcionam outros servigos para a
comunidade, como o conselho tutelar e cursos profissionalizantes gratuitos.

Os profissionais de saude que compdem essas equipes estratégicas de
saude da familia s&do: médicos de familia, enfermeiro de familia, técnicos de
enfermagem, agentes comunitarios de saude, cirurgides dentistas, técnicos de
saude bucal, auxiliar de saude bucal, diretoras e/ou gerentes de servigo em saude,
administrativos e a equipe do NASF, constituida por farmacéutico, fisioterapeuta,

educador fisico, psicologo e nutricionista.

3.3 Producgao dos dados

Para a producao dos dados foi utilizada a técnica de grupo focal que consiste
em conseguir informagdes necessarias através das interagbes grupais, obtendo-se
informacgdes detalhadas a respeito da tematica da pesquisa, com a criagdo de um
ambiente propicio. Os participantes da pesquisa puderam expor suas opinides e
pontos de vista, sem serem levadas em consideracdo as diferencas de status
(TRAD, 2009).

Os grupos focais foram realizados durante as reunides de equipe que

ocorrem em dias diferentes da semana, as equipes que participaram foram
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escolhidas por meio de sorteio, sendo duas equipes por unidade, perfazendo um
total de seis equipes de Saude da Familia. O sorteio ocorreu na semana anterior ao
grupo focal e foi estabelecido esse quantitativo para atender os objetivos propostos
pela pesquisa.

De acordo com a literatura, como os participantes dos grupos sdo de um
mesmo perfil (profissionais das equipes de saude da familia), é indicado realizar os
grupos até que as informagdes comecem a se repetir e ndo tenham novos dados em
relacdo ao tema. Normalmente, os novos dados comegam a nao ser frequentes a
partir do terceiro grupo focal (TOLLEY et al., 2016).

Segundo Bender e Ewbank (1994) o objetivo do grupo focal é o de conseguir
trazer a luz o entendimento dos participantes em relagdo ao que estd sendo
discutido, examinando temas direcionados de interesse tanto do pesquisador quanto
dos participantes do grupo, pois, dessa forma, o nivel das respostas € melhor e mais
detalhado. Para isso, deve ocorrer uma interagdo entre os membros do grupo e
também com o moderador.

A primeira questdo no desenvolvimento de um grupo deve ser o de dar énfase
a interagdo dos membros do grupo para que se possa ter éxito. Utilizando o grupo
focal como método de coleta de dados, ndo €& tdo somente permitido, mas
incentivado que o pesquisador escute algumas respostas inesperadas e que essas
sejam utilizadas como pistas para alcance dos objetivos da pesquisa (BENDE;
EWBANK, 1994).

Os resultados desse estudo foram produzidos através dos seis grupos focais
durante os meses de fevereiro e margo de 2017. O total de participantes foi de
quarenta e cinco profissionais das seis diferentes equipes que foram sorteadas,
sendo duas equipes por unidade de saude. Os participantes foram: vinte e seis ACS
(Agente Comunitario de Saude), seis enfermeiros, dois técnicos de enfermagem,
quatro médicos de saude da familia, trés residentes de enfermagem, trés residentes
médicos e um farmacéutico.

Nas trés unidades, ndo houve adeséo total de todos os membros das equipes
na realizagao dos grupos focais por diversos motivos: falta de interesse em participar
da pesquisa, encontravam-se em outras atividades na unidade e nao estavam

presentes no dia da realizagdo do grupo.
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A moderadora do grupo foi a propria autora, essa escolha ocorreu por ter a
pesquisadora dominio sobre a pesquisa e ser capaz de captar, de maneira plena, as
informagdes necessarias ao estudo.

Os grupos focais aconteceram nas salas das proprias equipes ou no auditério
da unidade. Foram espagos que comportaram todos os participantes dos grupos,
constituindo-se, portanto, um territério neutro mesmo dentro da unidade, visto que
nesse espaco sao discutidos problemas da equipe, sendo um momento de reflexao
sobre suas acgdes de cuidado e no territdrio.

Todos os participantes sentavam-se em circulo na sala e, a cada inicio dos
grupos, a moderadora apresentava-se e explicava de forma simplificada a pesquisa
que estava desenvolvendo e os objetivos do grupo focal, apés esse momento, pedia
para que cada participante se apresentasse.

Para direcionar as discussdes, foi utilizado um roteiro composto por quatro
questdes tematicas que abordaram a producdo do cuidado dos profissionais da
equipe de saude da famiia (APENDICE |l). Essas questdes foram utilizadas como
norteadoras das discussdes, de forma a permitir que todos pudessem dar sua
contribuicdo e sua opiniao acerca de seu entendimento sobre cuidado, de como
organizavam seu processo de trabalho na unidade e de como era o dia-a-dia da
equipe.

Foi esclarecido a todos que ninguém seria obrigado a participar ou contribuir e
caso nao se sentissem a vontade poderiam se ausentar. As questbes foram
elaboradas de forma abrangente para evitar respostas curtas.

As discussbes dos grupos foram gravadas, com uso de um gravador portatil.
Cada grupo teve em média dez participantes, que constituem uma equipe de saude
da familia da unidade, e tiveram duracdo média de sessenta minutos. Apds o
término de cada grupo, a moderadora agradeceu a participagao de todos. Todos os

grupos foram transcritos pela autora e as observagdes foram incluidas.
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3.4 Preceitos Eticos

A pesquisa atendeu todos os preceitos éticos, conforme a resolugao
466/2012 do Conselho Nacional de Saude: apresentacdo da pesquisadora do
projeto; descrigdo clara dos objetivos da pesquisa e das técnicas utilizadas para a
pesquisa; consulta prévia dos participantes sobre a autorizagdo de gravagido em
audio das discussdes de grupo; garantia do sentido voluntario e da possibilidade de
desisténcia na participagdo na pesquisa; garantia do anonimato dos participantes
envolvidos e da confidencialidade das respostas; assinatura do “Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido” para seu consentimento e participagdo na
pesquisa.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro (ANEXO ), parecer de n° 1.836.378 e pelo Comité de
Etica da Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro (ANEXO Il), parecer de n°
1.910.619.

3.5 Analise dos dados

Para a andlise dos dados, utilizou-se a proposta de Attride-Stirling, definida
como rede de temas. A aplicacdo de redes tematicas € uma forma de organizar os
dados qualitativos com o objetivo de facilitar a estruturacdo e representagdo das
informagcdes que surgem nos grupos focais. A codificacdo dos dados coletados
permite resumi-los com base nas questdes da pesquisa utilizando palavras
especificas que sado aplicadas para dissecar segmentos do texto e permitindo a
identificacdo de padrbes. Apds esse processo, € necessario refinar essas
informacdes de forma a encapsular um conjunto de ideias. Cada tema deve ser
especffico o suficiente para pertencer a uma ideia, mas também amplo de modo que
possa encontrar expressbes em diferentes segmentos do texto. Os temas
identificados fornecem a fonte para as redes tematicas. Os temas semelhantes sao

agrupados de acordo com a similaridade e coeréncia (ATTRIDE-STIRLING, 2001).
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Os dados foram organizados de acordo com os temas que surgiram nos
grupos focais e obedeceram seis passos. Primeiro ocorre a codificagcdo do material,
para revelar os trechos dos textos mais significativos, logo apos identificam-se os
temas que s&o transcritos em um novo documento. No terceiro momento, ocorre a
construgdo de redes tematicas e identificam-se macro categorias e todos os temas
que tiverem similaridade sdo agrupados. Em seguida, ocorre a descricdo e
exploracdo das redes tematicas, buscando uma profunda compreensdo das
informacgdes. No quinto passo organiza-se um sumario dos temas e, por ultimo,
realiza-se a interpretacdo dos dados (SIMAO, 2005).

Dessa forma, os dados da pesquisa foram codificados de acordo com as
tematicas em comum, formando assim os temas. Para surgir o tema problemas
estruturais, por exemplo, as palavras especificas identificadas nas discussdes dos
grupos focais foram infraestrutura, espaco fisico e recursos. Elas levaram a
identificacdo de um padrdo comum servindo de fonte de analise.

Utilizou-se como referencial tedérico as produgdes do médico sanitarista
Emerson Elias Merhy, que discutem producdo do cuidado na micropolitica do
trabalho vivo em ato, que busca no usuario dos servicos de saude o seu mais
profundo significado. O processo de trabalho permite que a presenga do trabalho
vivo em ato possa transforma-lo, utilizando, por exemplo, da criatividade para
inventar e possibilitar novas diregdes nos processos de saber-fazer (MERHY,
2013a).

O trabalho vivo em ato € uma forca que influencia os processos e relacoes,
dessa forma, o processo de trabalho pode ser visto como uma micropolitica e local
de mudanga com praticas criadoras capazes de enfrentar as necessidades de
saude. Com isso, a producao do trabalho deve deixar de ser engessada por saberes
estruturados, que estdo nas normas, procedimentos e instrumentos, e ser um

processo de produgéo de politicas e de bens (MERHY, 2013a).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Apos o material ser totalmente codificado, iniciou-se a analise a partir da
identificacdo dos temas que foram emergindo nos grupos focais e que
desencadearam a construgdo e o desenvolvimento das redes tematicas.

Inicialmente os participantes pareciam escolher as palavras e pensar sobre 0
que iam falar, pareciam receosos sobre a tematica, mas, apds alguns minutos,
comegcavam a se colocar e uns iam complementando os outros de forma
enriquecedora. Em um coletivo tdo diverso, foi interessante notar que os
profissionais mais participativos, em todos os grupos focais, foram os agentes
comunitarios de saude e enfermeiros.

Nos grupos, quando o fio condutor das discussdes era o cuidado, tornava-se
notavel a discussdo sobre o processo de trabalho, em que a maior parte dos
agentes comunitarios se colocavam de maneira enfatica, apontando os pontos que
mais os prejudicavam na realizagao do cuidado na Atengédo Basica.

A presenca dos residentes enriqueceu a producdo dos dados, pois haviam
residentes de enfermagem e medicina do primeiro ano. Foi possivel verificar suas
primeiras impressdes em relacdo ao servico e também suas opinides acerca dos
impactos que os processos de trabalho causam na produgcdo do cuidado das
equipes e do que consideravam positivo nas unidades de saude.

Os trechos dos depoimentos, que serdo citados a partir de agora, foram
transcritos das gravacdes pela propria autora dessa pesquisa e optou-se por manter
as construgdes linguisticas utilizadas pelos entrevistados. Os nomes das equipes
foram substituidos por numeros de 1 a 6 para assegurar a confidencialidade das

informacgdes.
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4.1 Conceito de Cuidado

Com a analise dos dados produzidos, surgiu a rede tematica “Conceito de
Cuidado” que tem por temas: escuta, acompanhamento, corresponsabilidade no
processo de cuidar, prevengao, olhar holistico e questbes sociais.

A tematica foi bastante discutida nos grupos, todos os participantes colocaram
o0 que entendiam como cuidado, confirmando como € importante para as equipes a
atencdo e a responsabilidade dispensada aos seus usuarios. Todos puderam
demonstrar como a produgéo do cuidado € identificada e compreendida na l6gica da
Atencao Basica.

Foram apontados, a partir das definigdes de cuidado, os fatores que o
influenciam, ja que a produgcado do cuidado ndo € meramente um conceito, mas um
encontro no qual o usuario € visto de maneira plena, inserido em um territério
(Rocinha) que apresenta inUmeros desafios para as equipes da Saude da Familia e

que vao muito além da pratica assistencial.

Escuta

A escuta apareceu como um tema dessa rede. Os profissionais de saude
afirmam como é essencial escutar. Muitas vezes, nem mesmo 0 usuario consegue
expressar aquilo que € uma necessidade de saude para ele, dessa forma, o escutar
€ a primeira agado que o trabalhador deve desenvolver para conseguir desencadear
um projeto terapéutico de forma a alcangar o usuario e proporcionar sua autonomia.

A partir do encontro entre o trabalhador e o usuario, o trabalho vivo em ato é
desenvolvido produzindo relagdes de escuta e responsabilizagdes, que se articulam
para construir vinculos de compromisso em projetos de intervengdo. Esse processo
pode ser realizado por qualquer trabalhador da saude, levando a possibilidade de se
criar uma micropolitica do processo de trabalho centrada no usuario (FRANCO;
BUENO; MERHY, 1999).
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O que acho primordial é a pessoa ouvir 0 paciente, independente se ele tem
alguma doencga ou nado. Estar sempre disposto para ele, para ouvir o que ele
vem a buscar. As vezes, um paciente vem buscar ndo um atendimento
relacionada a saude, mas um problema que esta passando familiar, entdo
ele vem buscar até uma conversa ja cuida dele. (Grupo 4)

O processo de escutar deve ser exercitado diariamente, ndo é algo simples
que se possa fazer mecanicamente. Deve-se deixar envolver-se pelo outro, de forma
a compreender seu problema de saude que nem sempre pode ser classificado ou

protocolado ja que, as vezes, sua necessidade é simplesmente ser escutado.

Bom acompanhamento, acolhimento, escuta, ouvindo bem o paciente, vocé
sabe o que ele ta querendo realmente. E, ele precisa de escuta, o paciente
precisa ser escutado, as vezes precisa de um tempo maior para saber o que
ele quer, porque tem gente que ndo sabe passar o que quer, entdo o
cuidado é isso a escuta, a \isita, e saber o que realmente o paciente quer,
para ele saber também se cuidar. (Grupo 5)

E essa escuta pode ser desenvolvida por qualquer trabalhador de saude. Os
ACS sao os profissionais que se encontram no guiché das equipes na entrada das
unidades de saude e sdo responsaveis por esse primeiro contato que ndo é uma
tarefa facil. Existem escalas para o guiché em cada equipe de saude da familia no
municipio do Rio de Janeiro. Os agentes se revezam nos turnos da manha e da
tarde e raramente temos outros profissionais de saude operacionalizando esse
primeiro acolhimento.

Temos também um grande volume de atendimento em todas as unidades e
além de acolher e escutar esses usuarios no guiché, os agentes ainda desenvolvem
outras fungdes nesse local como a realizagdo de todos os agendamentos e
encaminhamentos paras as salas de atendimento. Com isso, nem sempre a forma
como esses usuarios sio inicialmente acolhidos nas unidades é a mais eficaz para
as suas necessidades.

Nas consultas e procedimentos técnicos realizados nas unidades, em
algumas ocasides, nao € possivel perceber essa escuta sendo feita, as consultas
agendadas tém tempo determinado para acontecer. Além disso, ha um grande
numero de usuarios ndo agendados no dia que precisam ser acolhidos, com isso 0s
enfermeiros, técnicos e médicos sentem dificuldade em realizar essa agao nas

unidades.
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Durante as visitas domiciliares, essa escuta pode ser realizada de maneira
mais plena ja que os profissionais vao ao encontro dessas familias. Com menos
atendimentos e cobrangas por visita, € possivel escutar. As visitas ocorrem pelo
menos uma vez por semana por parte dos enfermeiros, médicos e técnicos de
enfermagem, ja os ACS possuem mais turnos de visita domiciliar.

As equipes de saude da familia precisam reconhecer nos usuarios parceiros
na producdo do cuidado, ndo somente centradas em metas de indicadores e
protocolos clinicos, de forma que sirvam realmente de “porta de entrada” do SUS.
Para isso, € necessario que ocorram mudancas nas formar de se produzir cuidado,
sendo a escuta um elemento essencial.

Dessa maneira, sem reconhecermos o acolhimento e o vinculo como nuances
do cuidar, ndo ha producao de cuidado que possa impactar os processos sociais de
producdo da saude e da doenga. E necessario buscar nas praticas de salde
individual e coletiva as pessoas como caminho para defender a vida (FRANCO,;
BUENO; MERHY, 1999).

Acompanhamento

O acompanhamento foi citado nos grupos focais como uma acgao essencial e
fundamental das equipes, proporcionando a condugdo de seus usuarios no processo
saude-doenca-cuidado e garantindo que o individuo possa ter suas necessidades de
saude atendidas e assistidas de maneira integral. O territério das equipes é adscrito
0 que possibilita que os profissionais conhegam seus moradores e suas
necessidades, dessa forma, o acompanhamento € um processo feito de maneira

continua.

Cuidado tem a ver com acompanhar, entender o que o paciente tem,
acompanha-lo e, a partir dai, proporcionar o que ele precisa para o seu
bem-estar, melhora, cura. (Grupo 3)

Mesmo o wusuario sendo encaminhado para um servico com maior

complexidade, como um atendimento especializado, continua sendo de
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responsabilidade das equipes de saude da famiia o segmento de seu
acompanhamento. A ESF é o eixo norteador de toda a produgao do cuidado.

O acompanhamento ndo deve ter como diretriz somente grupos prioritarios
como criangcas e gestantes, ele deve ser proporcionado as familias das areas,
independentemente do agravo ou da situagédo de determinado individuo.

O processo de trabalho dos membros das equipes, incluindo o dos ACS, é
voltado para agbes programaticas, por meio da classificagdo de agravos mais
frequentes na area de atuacdo por dias de atendimento nas unidades e no
agendamento das visitas domiciliares. Nao é considerado o critério de necessidade,
e sim o seguimento de um protocolo para visitas e atendimentos (FERREIRA et al.,
2009).

Os ACS tém papel fundamental no acompanhamento das familias de um
territorio, pois desenvolvem a capacidade de reconhecer a singularidade de cada
uma delas por meio de suas visitas domiciliares, levando ao desenvolvimento de
métodos singulares de cuidado para atender seus usuarios. Desse modo, ocorre
uma amplitude do compartihamento da gestdo do cuidado em que todos os
membros da equipe sado afetados, ndo sendo somente um papel do médico de
familia (FERREIRA et al., 2009).

Cuidado é uma vigilancia, atengdo & vocé acompanhar, intenir dentro da
atengdo a saude em todas as fases da vida, requer um certo cuidado.
(Grupo 6)

O acompanhamento é acado fundamental da Atengdo Basica. Esse nivel de
atencdo funciona ndo somente como porta de entrada do SUS, mas garante o
vinculo, a longitudinalidade, a acessibilidade e a coordenagdo do cuidado. E essa
acao deve ser desenvolvida por todos os membros das equipes.

Os usuarios precisam sentir-se acolhidos e acompanhados, entendendo o
funcionamento das unidades basicas que nao se destinam somente a renovacao de
receitas e a replicacdo de protocolos de saude. O acompanhamento deve ser
entendido como uma acéo voltada para percepg¢ao das equipes se a producao do

cuidado esta tendo resultados na sua populagao atendida.
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Corresponsabilidade no processo de cuidar

Uma das propostas da ESF é autonomizar os usuarios para que se sintam
parte da produgao do cuidado. Quando ndo ocorre o encontro entre 0s usuarios e 0s
profissionais, ndao ha o estabelecimento de uma relagdo mutua o que leva o usuario,
muitas vezes, a uma dependéncia do servigo de saude.

Os usuarios podem procurar os servicos de saude para a resolugao de seus
problemas, mas nem sempre € clara sua demanda. No imaginario popular, acredita-
se que o modelo de atengdo a saude, voltado para procedimentos e diagnosticos,
seja a melhor maneira de solucionar as demandas de saude e de doenga.

A promogao da saude deve existir nas unidades com o objetivo de sensibilizar
0s usuarios, “falar uma linguagem popular’, de forma que se sintam um componente
importante do cuidado. Em um dos grupos, ficou explicito que aproximar o usuario
do servico ndo deve ter um cunho paternalizador, mas proporcionar sua insergao

como parte do projeto terapéutico singular.

A gente também é morador e se a gente consegue fazer uma linguagem
mais popular que eles conhegam, assim a gente vai se entrosando e ai vai
convivendo e da um alerta: poxa cara vai estudar, wolta, vai arrumar um
emprego, de uma maneira que eles se sintam, e isso faz parte do cuidado
também, de ir a academia carioca, vai caminhar na praia, vai jogar péquer
com um amigo na pracinha. (Grupo 1)

O usuario precisa ser apropriado das causas que levam seu adoecimento e
das formas que podem levar a resolucdo de determinado agravo. Fica, desse modo,
a seu critério estabelecer como sera a melhor maneira de alcangar seu potencial de
saude, de forma que ndo seja uma acao impositiva por parte dos profissionais de
saude.

No contato entre usuario e trabalhador, € importante a interagdo dos saberes
e praticas, saber escutar e realizar trocas de experiéncias para que a producdo da
saude seja realizada acolhendo as necessidades e mostrando o papel centralizador

que os usuarios tém em todo o processo.
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Cuidar também ¢é apropriar a pessoa desse cuidado. S6 acha que nés
vamos cuidar, & importante saber que eles fazem parte desse cuidado
mutuo, orientamos, ensinamos e eles fazem a parte deles. (Grupo 6)

O processo de cuidar € uma relagao de corresponsabilidade entre os usuarios
e os profissionais de saude. No momento em que estabelecem esse encontro, fica
implicita essa relacdo de troca entre as partes e a produgdo do cuidado pode
transformar a necessidade do usuario.

O encontro entre o trabalhador e o usuario afeta um ao outro, produzindo
acolhimento, vinculo, autonomia e satisfacdo. O usuario, como protagonista de atos
cuidadores, geradores de autonomia, leva a produgdao da saude que € consolidada
na micropolitica de organizagdo dos processos de trabalho das equipes (MERHY,;
FRANCO, 2013).

Prevencgéo

Nas falas dos grupos focais, foi muito colocada a questao da prevengao como
uma das acgdes primordiais da atengdo basica. Porém, para que se possa virar
realidade, os profissionais precisam conhecer seu territério e as necessidades de
saude das suas familias. As equipes enxergam como necessaria € uma pratica
comum no seu dia-a-dia a atuacdo para prevencdo de agravos. Consideram um ato

importante para evitar as constantes incursdes dos usuarios nas unidades de saude.

Nesse caso, é dizendo uma prevengdo, né, nds devemos fazer a prevengao
que ¢é melhor forma de evitar as idas e vindas dos pacientes
desnecessariamente para as clinicas. (Grupo 1)

Na minha parte, eu acho que cuidado é a gente ir |a e orientar, né, que o
que a gente faz é orientar como pode, 0 que pode ta eivtando, né, os
cuidados antes de adoecer, antes de acontecer. No caso, assim, vai ter
campanha de vacinagdo, wocé explica a importancia daquilo, como
prevencdo, a questdo da higiene, do ambiente, do estudo, né, porque
quando a pessoa estuda, abre mais a mente, ela consegue se esclarecer,
se expressar melhor, né. (Grupo 1)

Prevengdo em primeiro lugar. (Grupo 2)

Mas ainda existe grande distanciamento das ac¢des de prevengdo e as

caracteristicas territoriais. Essas a¢des muitas vezes sdo impostas pelo Contrato de
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Gestao vigente e sdo realizadas prioritariamente nas escolas localizadas nas areas
das equipes ou como agdes da equipe de saude bucal para alcance de
determinadas metas de producgao.

A prevencao precisa ser dirigida as necessidades dos usuarios, indo ao
encontro das principais questdes que os envolvem. As acdes em escolas e creches
sao importantes e estabelecem um lago entre a educagao e saude, mas niao devem
existir somente por causa de uma imposi¢cao contratual, e sim por questdes que sao
sugeridas em reunides entre as equipes de saude da familia, diregdo dessas
instituicdes e a populacéo do territorio.

Os profissionais de saude estdo submetidos, em seu cotidiano, a uma
atuacao pautada por ordenamentos que definem as formas de atuar na prestagao da
atencdo e no exercicio da clinica. Ali, o trabalho desses profissionais € capturado
pelo gerenciamento e protocolizagdo, fazendo com que atuem submetidos a
modelos assistenciais. Desse modo, as individualidades e caracteristicas de cada
territério nem sempre sdo contempladas nas agdes que as equipes promovem. E
necessario que os trabalhadores possam fazer a analise e critica de sua atuacao e
possam promover formas de atuagao voltadas as demandas de sua area (CECCIM;
MERHY, 2009).

Nos momentos de consulta, na afericdo de uma pressao arterial, na aplicagao
de uma vacina, os profissionais de saude devem ser incentivados a informar seus
usuarios de maneira que possam compreender como aquelas acdes podem ajuda-
los na prevencédo de agravos. Essas agbes sao de extrema importancia na Atengéao

Basica.

Ajudar a pessoa a enxergar a prevengao, eu entendo que na atengéo basica
€ assim prevenir antes que a pessoa fique doente. (Grupo 4)

A producédo do cuidado deve ter sua centralidade no usuario, no encontro, na
interagdo, no contato com a alteridade. A pratica do atendimento deve ser encarada
como um ato singular da produgdo de saude, de realidades e do trabalho vivo em

ato, desencadeando processos educativos em ato (CECCIM; MERHY, 2009).
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Olhar holistico

O cuidado foi conceituado em alguns grupos focais como uma visdo ampliada
do individuo, sendo afirmado que o olhar deve ser holistico, ou seja, nao
compreender o outro somente de forma superficial, de acordo com um problema de

saude, mas ter um olhar voltado para seu entorno que pode leva-lo ao adoecimento.

Cuidar do paciente como um todo, ndo olha sé o paciente, olha a familia em
torno, ndo é s6 aquela queixa principal, as vezes, tém outras queixas por
tras. (Grupo 1)

Cercar a pessoa de toda a atengdo possivel. (Grupo 4)

Ter um olhar holistico possibilita tragar condutas que possam realmente
alcancar esse usuario. Nem sempre sua demanda principal o leva ao adoecimento,
pode ser uma consequéncia de determinada situagdo que envolva questbes
familiares, no seu trabalho ou auséncia dele e questdes relacionadas a violéncia.

Merhy e Franco (2013) afirmam que para a construgdo do cuidado as
relagdes sao fundamentais, ja que o trabalho vivo em ato é relacional e se da como
relagdes intercessoras realizadas no cuidado a saude (tecnologias leves), ndo sendo
centradas em atos prescritivos em que o saber médico € hegemdnico e produtor de
procedimentos baseados em tecnologias duras e leve-duras (MERHY; FRANCO,
2013).

Mais informagdes, cuidado em saude, cuidar da sadde como um todo,
assim, pelo menos é o que eu entendo que a clinica da familia busca fazer,
com o apoio do NASF, no cuidado ndo somente da parte fisica do paciente,
mas também da parte psicoldgica, da questdo da wilnerabilidade social, que
enwlve o paciente. Mas o cuidado na saude, enwlve essa visdo mais 360
graus, ndo s6 posto de saude, vamos la, vamos vacinar, fazer a escovagao,
ndo so6 olhar a caderneta de vacina, e mais o acompanhamento, seria mais
isso. (Grupo 2)

Os profissionais de saude afirmam que precisam ter um olhar amplo em
relacdo aos individuos e que o foco das suas acbes de cuidado ndo deve ser
somente as questdes burocraticas que ocupam a maior parte das suas consultas,

mas também a percepgao das angustias e necessidades de seus usuarios.
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As questbes burocraticas como os registros dos atendimentos sdo essenciais
para 0 acompanhamento e analise das necessidades das populacbes e deveriam
ser facilitadores das acdes das equipes. Na pratica, vemos que os profissionais
acabam por alimentar inumeras planilhas, além do proprio prontuario eletrénico e
sao altamente cobrados por essas acdes muitas vezes em detrimento da producao
do cuidado em si e no ato.

Dessa forma, seria interessante que houvesse uma forma unica de registro,
utilizando somente o prontuario eletrébnico e o mesmo pudesse alimentar todos os

bancos de dados.

Acho que é olhar o paciente como um todo € ndo se preocupar s6 com a
burocracia aqui do sistema e tal, de ter a hemoglobina glicada, de ter a
avaliacdo do pé, obvio que esses pardmetros que eles exigem claro que é
para a gente conseguir olhar melhor o paciente, s6 que a gente se preocupa
tanto com isso que esquece da cabega do paciente, de conversar sobre
como é que ta a saude da familia dele, o emprego dele, a promogdo da
saude e ir para escola, incentivar as criangas a estudarem, enfim, eu acho
que cuidado € isso, é vocé, olhar o todo mesmo. (Grupo 5)

Questbes sociais

As questdes sociais foram levantadas como influenciadoras no cuidado com
0s usuarios, ja que afetam o processo-saude-doenga-cuidado. Importante destacar
que essa tematica surgiu nos grupos focais levando a analise do quanto as equipes
em territérios com iniquidades sociais vivenciam esses desafios. Com isso, 0
cuidado pode estar sendo gradativamente desenvolvido de maneira singularizada
considerando os determinantes sociais de saude.

A inclusdo do ambiente, do trabalho, das relagcbes familiares e da comunidade
na producdo do cuidado possibilita enxergar todas as possibilidades de saude ou de
doencga as quais os usuarios estdo expostos.

A determinacéo social da saude demonstra como as interagdes entre diversos
fatores individuais ou de ambiente influenciam a saude e produzem desigualdades
em saude, como idade, sexo, fatores hereditarios e relacionados ao comportamento,
ao estilo de vida e as questbes referentes ao acesso a informagdes, propaganda,

alimentagao saudavel e lazer (GEIB, 2012).
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Com isso, notamos que o0 processo-saude-doenca € influenciado por
questdes relacionadas tanto pelo ambiente externo, quanto pelas escolhas e
caracteristicas individuais.

As relagdes estabelecidas em comunidade, as condi¢gdes de vida e de
trabalho também influenciam a saude, ou seja, as condi¢gdes econdmicas, culturais e
ambientais, incluindo também a globalizagcdo, devem ser consideradas pelas

equipes para realizar o seu encontro com os usuarios (GEIB, 2012).

Eu acho que assim cuidado em saude, a gente tem que avaliar todos os
determinantes de saude, entdo isso enwolve o lazer, a educagéo, transporte,
saude bio-psico-social, entdo enwlve todas essas questdes, a gente ndo
pode olhar s6 um ponto, tem que ser um conjunto que tem que ser
trabalhado. (Grupo 2)

Isso enwlve muita coisa, partindo do principio da nossa linha, da nossa
estadia aqui ha sete anos, nesse acolhimento, € como vocé v né, v o
proximo, a saude dele, o mental dele, o psicoldgico, enwolve muita coisa, é
muito abrangente isso. (Grupo 3)

A Rocinha é um territério no qual as diferengas sociais sdo evidentes, mesmo
em uma microarea € possivel verificar locais onde nem o saneamento basico existe,
sendo assim o olhar dos profissionais precisa ser ampliado de forma a permitir que
as questdes sociais sejam consideradas na construgdo do projeto terapéutico

singular.

Garantir a assisténcia ao paciente, para que ele tenha qualidade de vida no
ambiente que ele mora, que ele reside, que ele frequenta e fazer com que
ele tenha qualidade e seja assistido. (Grupo 2)

As falas sdo claras e colocadas de maneira a demonstrar o quanto os
participantes dos grupos entendem o cuidado com maior amplitude, considerando as

questdes sociais que podem tanto potencializar ou fragilizar a produgao do cuidado.

E sempre levando em considerag&o, o todo né, ndo € s6 um paciente com
doencga, é tudo, é a agua que ele bebe, é aonde ele mora, o esgoto que tem
na casa dele, ou que nao tem, é a familia, é o vizinho, enfim... O financeiro,
o transporte, o ambiente de trabalho, eu acho que o cuidado abrange tudo
isso, &€ bem abrangente mesmo. (Grupo 3)

Eu entendo como cuidado e ai entra as estratégias, mas eu entendo como o
bem estar bio-psico-social do paciente € quando se preocupa com a saude
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nesse sentido e ai eu acho que na verdade, em termos de estratégia, que
seja desde o meio é do ponto da onde a gente fica aqui no consultério da
doenga diretamente quando o paciente ja tem um sintoma, até o momento
que todos eles que os ACS estdo convivendo com eles enfim, tendo toda
essa atengcdo em um nivel mais proximo do paciente tendo uma nogao
melhor do dia-a-dia, da familia, meio, histéria, enfim, uma questao mais
pessoal. (Grupo 1)

Dessa forma notamos a relagdo que as questbes sociais exercem sob a

saude de cada individuo e ressaltamos que para o alcance da saude é necessario

levar em consideragao as condi¢gbes de vida, os habitos individuais e as iniquidades

em saude.

Assim, as politicas publicas devem ser construidas baseadas em diretrizes de

promocdo a saude que levem em consideragdo as questbes relacionadas aos

determinantes sociais para que, dessa forma, a populagao possa ter a possibilidade
de acesso a escolhas mais saudaveis (MALTA; MERHY, 2010).

Abaixo, apresento quadro que sintetiza a rede de temas “Conceito de

Cuidado™;

QUADRO 1 - Rede de Temas |

Questdes
Sociais

Conceito de Cuidado

;

Corresponsabilidade
no processo de cuidar

Acompanhamento

Olhar

holistico
Prevencéo
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4.2 Cotidiano das equipes na producao do cuidado

A analise dos grupos focais proporcionou o surgimento da segunda rede
tematica: cotidiano das equipes na produgao do cuidado. Ela se originou a partir dos
seguintes temas: escalas de atendimento das equipes, problemas estruturais das
unidades de saude da familia, padronizagdo dos protocolos, atuagao das equipes no
territério, cobrangas da gestdo micro e macro.

Os temas que surgiram nessa rede tematica demonstraram a complexidade
da produgcdo do cuidado pelas equipes da estratégia saude da familia e seus
desafios e dificuldades diarias para atuarem em um territério com grandes
disparidades sociais. Foi notavel, nos discursos dos grupos, a discussao sobre o
processo de trabalho e como esse pode afetar a produgdo de um cuidado integral.

A principio, os profissionais pareciam receosos sobre a tematica, mas o
desenrolar da discussao resultou em um debate enriquecedor sobre o cotidiano do

trabalho dessas equipes nas unidades de saude.

Escalas de atendimento das equipes

As escalas referem-se aos locais onde sao distribuidos os profissionais para
atuarem diariamente nas unidades de saude. Esses locais sao: guiché onde os ACS
recepcionam os usuarios; teste rapido (HIV, Sffilis) realizado pelos enfermeiros,
turno para atendimento nos consultérios. Em muitos cenarios, essas solicitagbes
partem da administracdo da unidade e ndo dos enfermeiros das equipes. Isso tem
um reflexo negativo para as equipes que perdem a referéncia de uma lideranca,

visto que o enfermeiro é o coordenador da sua equipe.

As escalas tomam muito o nosso tempo que nds precisariamos para ter um
cuidado com mais tempo, assim a gente acaba atropelando tudo, a gente
até faz, mas as vezes nem conclui coisas por causa disso, por conta do
tempo, a escala é feita pelo administrativo da unidade. (Grupo 5)
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As escalas ndo sdo organizadas de forma a permitir que os profissionais das
equipes possam se organizar. Muitas vezes, os afazeres surgem no mesmo dia em
que precisam ser executados e os trabalhadores acabam nao tendo tempo de se

organizarem para conseguir reordenar as tarefas do dia.

Os fluxos dificultam principalmente quando se impde grupos, vocé nao esta
a fim de participar, mas é obrigado, porque isso vai atrapalhar num DOTS,
numa VD, ndo é planejada, chega e tem que fazer, tem que ir em outros
6rgaos, ir na creche fazer a pesagem e medir, fazer a escovagéo, ciclo de
debates. (Grupo 6)

As equipes demonstraram preocupagéo em produzir cuidado integral para a
populagdo. Apesar das inumeras atribuicdes, procuram adequar sua rotina de
acordo com a necessidade de seus usuarios. Reconheceram que muitos dos
“problemas” desses individuos, ndo serao resolvidos somente com a realizagao de
procedimentos ou condutas preestabelecidas. Para que se alcance um cuidado
eficaz é necessario principalmente acolher e ouvir o usuario.

E para que as equipes da estratégia possam realmente ter agdes eficazes no
seu cotidiano, como, por exemplo, realizar a escuta, a gestdo da unidade precisa
ouwvir a necessidade que as equipes encontram no seu territério, de modo que
possam pensar em conjunto uma forma de organizagdo viavel das escalas que

permita atender a organizagcdo dos setores e a necessidade dos usuarios.

O mais angustiante sdo essas escalas permanentes no nosso trabalho,
permanente na clinica, isso desgasta. (Grupo 1)

Em algumas situagbes a rotina da unidade atrapalha o cuidado, as vezes a
gente ndo tem o técnico de enfermagem mais préximo. (Grupo 4)

A necessidade de saude para o usuario pode ser vista como um problema,
mas nem sempre, devido as inumeras atribuicbes que os profissionais tém,
consegue ser base para se construir uma relagdo entre os servicos de saude e os
usuarios. Dessa forma, o trabalho & visto somente como uma pratica operacional e
nao ha um processo reciproco de producao (MERHY, 2013a).

Ressalta-se que ha uma rotina no trabalho com a organizacdo de escalas.
Mas € importante destacar que os enfermeiros de familia precisam ter autonomia

para realizar as escalas, visto que os mesmos tém o dominio sobre o processo de
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trabalho de sua equipe e da necessidade de sua area que difere de acordo com

cada microarea.

Problemas estruturais das unidades de satide da familia

Os profissionais apontaram, que os problemas estruturais existentes nas
unidades de saude, dificultam o cotidiano de trabalho das equipes. As unidades sao
pequenas e nao suportam o contingente de profissionais, o que afeta o trabalho e o

desempenho dos mesmos.

No6s tinhamos né nossa sala, que era nosso espago, né, mas por conta das
residéncias que chegaram, nds fomos chutados, chutados, ninguém pediu,
chutado mesmo, tiraram essa sala para fazer de atendimento. (Grupo 1)

A estrutura das unidades de saude causa grande desconforto nos
profissionais que se sentem prejudicados por nao terem um espacgo para discutir os
casos da area, realizar os registros das acgdes executadas, reunides de equipe,
sendo evidente a énfase na pratica assistencial, centrada no modelo biomédico.

A forma de estruturacéo das unidades basicas nao se adequou aos objetivos
que a ESF tem, pois ndo se valorizou espagos de convivio para as equipes que sao
fundamentais. Esses espacgos que existem em algumas unidades, muitas vezes séo
divididos com o administrativo, a diregdo, o que inviabiliza esse processo de

discussao das equipes.

A infraestrutura também é o que atrapalha mais, até a comunicagcdo mesmo,
a organizagao falta. (Grupo 4)

Outro item mencionado foi a escassez/insuficiéncia de alguns equipamentos,
como, por exemplo, computadores que sao utilizados para registro das informacoes
no prontuario eletrénico. Apesar disso, as cobrangas de atualizagcdo e alimentagao
dessas informagdes sado frequentes, o que precariza ainda mais o trabalho das

equipes.
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Eu gosto de chegar cedo aqui porque eu sei que se eu ndo chegar cedo ndo
vou encontrar um computador, e se eu ndo encontrar um computador, ndo
Vou conseguir langar as minhas coisas, e se eu nao langar as minhas coisas
aqui na hora da reunido eu vou ser cobrado por nao ter langado. (Grupo 2)

Entdo assim esse langamento da gente, o material para a gente trabalhar,
que é o computador a gente ndo tem, e ndo tem resposta, foi ja varias
vezes falado em reunidao geral pedido, implorado, que a gente precisa de
um espago decente, para a gente pelo menos ter 0 nosso, um computador
por equipe. (Grupo 1)

Por exemplo vocés tém que ir para a area fazer a ficha e hoje nés temos a
otics que facilita o trabalho, se tivesse um tablet também facilitaria. (Grupo
3)

Algumas unidades da area contam com um espaco denominado Otics, que
funciona como um espaco para reunides e tem computadores. Quando ndo ha
atividades nesse espaco, os trabalhadores da unidade podem fazer uso do mesmo o
que facilita o trabalho mencionado de registro. Mas essa é a realidade somente de
trés unidades de saude da area da 2.1. Nas outras, existe somente uma sala dos
agentes de saude que tem um computador por equipe que € dividido com todos

seus integrantes.

Deweria ser disponibilizado mais recursos para a gente fazer esse
acompanhamento aqui e registrar do jeito que eles querem, um computador
s6 eu acho que nado é o suficiente, por mim eu queria aquele palmtop que
eu ja ia para a area, eu sento na porta do paciente e eu, na hora, nao
perderia isso. (Grupo 5)

Desse modo, os trabalhadores da saude ficam desestimulados a realizar suas
atividades. Além disso, ha uma precarizagao dos vinculos de trabalho que levam a
uma alta rotatividade dos profissionais, principalmente de enfermeiros e médicos,
reforcada por uma ma condi¢do de trabalho (CARVALHO; SANTOS; CAMPOS,
2013).

O proprio teste rapido que é feito no final do corredor, com um biombo, ndo
tem uma sala, uma privacidade para o paciente, tem o biombo ali, mas tem
gente que vai la bota a cara, ta com o ouvido ligado. (Grupo 5)

Outro fato evidenciado pelas equipes foi a nido realizagdo das visitas
domiciliares e de grupos de saude devido as atividades na maior parte das vezes

burocraticas, que sdo delegadas, principalmente aos enfermeiros e ACS. Nesse
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sentido, ha uma contradicdo, do que € considerado pela ESF como acbes
essenciais, que proporcionam a criagdo de vinculos com o0s usuarios e a
aproximagao da equipe das suas reais necessidades que nem sempre sao

identificadas no consultério.

Padronizagdo dos Protocolos

A questdo da padronizacao é relevante e apontada nas falas como algo que
nao permite a realizagdo do cuidado de forma integral, pois o usuario nao é visto de
forma individualizada, mas como um padrao preestabelecido de agcbes que devem
ser cumpridas e executadas segundo metas e requisitos exigidos.

As equipes sao cobradas de acordo com os itens do Contrato de Gestéo e
dos protocolos. Para que possam ter o alcance dessas metas, sdo estabelecidos
critérios e tempo para esses atendimentos. Esses critérios sdo padronizados para
todos os territérios 0 que causa e leva a um distanciamento das necessidades dos

usuarios.

A gente acaba ndo tendo tempo, a gente perde muito tempo, a gente nao
vai padronizar uma \isita em trinta minutos, ndo tem como, uma casa a
gente fica 20 na outra fica uma hora, tem casas que a gente fica quatro
horas, porque as pessoas ndo param e vocé nao quer ser indelicado e ir
embora e vocé precisa escutar. (Grupo 5)

Os profissionais que integram as equipes sado continuamente estimulados a
atingirem metas e seguirem protocolos, 0 que precariza e pressiona o trabalho das
equipes que, na maioria das vezes, ndo conseguem “dar conta” de produzir um
cuidado considerando suas especificidades, incluindo as dificuldades do territério, os
condicionantes que determinam o aparecimento de agravos e a adesao e

monitoramento dos usuarios.

Entdo nds vamos estar com ele 24 horas, entende, € muito corrido, ndo tem
como wvocé cronometrar, vocé ndo trabalha de acordo, eu ndo tenho como
fazer um atendimento, se o Saude da Familia te diz que vocé, tem que
atender de 8 a 12 pessoas marcadas, mas wcé nao consegue fazer isso,
vocé atende de 12 a 20, e tem que ser feito em quantos minutos? Em trinta?
Em trinta minutos vocé vai ter que preencher, todos aqueles campos, como
vocé coloca isso? (Grupo 3)
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A gestdo acredita que para se alcangar uma boa pratica nos servicos de
saude € necessario ditar regras, trabalhar conforme protocolos e estabelecer quais
sdo as boas praticas para os profissionais. A gestdo deveria considerar que o projeto
para o cuidado também deve ser um projeto do proprio trabalhador (FRANCO,
2013).

O Saude da Familia ja vem com uma linha né, um propdsito, ele ja te da
uma planilha de trabalho, ele te obriga a trabalhar com essa linha ai, e essa
variavel linda, a principio ele te da até uma numeragdo basica, assim,
simbdlica, que para a quantidade de pessoas existe uma quantidade de
doenga, ele ja te da isso, e ndo necessariamente, € assim, entdo a gente
tem uma briga diaria, no cotidiano da gente, ndo é normal. (Grupo 3)

A obrigatoriedade do cadastramento dos usuarios também segue um padrao
em que todos devem ser registrados. Em areas com presenga de violéncia, esse
registro torna-se um grande desafio para os agentes de saude, visto que estes
devem criar vinculo na area, ganhar a confianga da populagdo do territério para

tornarem-se facilitadores do processo de trabalho da equipe.

E vocé querer que a pessoa tenha um negdcio padronizado para todos, o
cara nao quer e ai, ndo quer nao quer, vwocé nao tem como obrigar, as
vezes € sO o tempo que vai fazer ele se aproximar daqui, as wezes,
conhecer o espago ver que outro ja conseguiu, entendeu? (Grupo 1)

Outro item discutido foi o tempo de duracéo estipulado para as consultas que
€ padronizado. O encontro entre usuarios e profissionais, que ocorre de maneira
individual, torna-se mecanico. A determinacdo de metas de atendimento/tempo para
as consultas prejudica o acolhimento das necessidades desse usuario na sua

integralidade.

Sem contar que nem sempre, para consulta € sé 30 minutos, né, tem
consulta que a gente vai ver ta4 em mais de uma hora. (Grupo 3)

O ato de saude ndo deve ser reduzido a execucdo de procedimentos com
protocolos determinados e numero de atendimentos por hora. Dessa forma, o

usuario € dividido em uma variedade de atos técnicos que nem sempre tem

resolutividade. O produto relacionado ao cuidado se reduz a praticas corporativistas
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que visam a geragdo do alcance de resultados por meio da produgcdo de
procedimentos de forma mecanizada e padronizada (MERHY, 2013b).

Os profissionais das equipes demonstraram também um desapontamento,
pois sua liberdade em produzir cuidado € prejudicada com as obrigacbes que
surgem no cotidiano. E necessaria autonomia do trabalhador na gestdo desse
cuidado para que possam acontecer no momento do seu encontro com O usuario,
quando sera determinado o seu processo de trabalho. A liberdade ira proporcionar o

acolhimento e o estabelecimento de vinculos (FRANCO, 2013).

Atuacédo das equipes no territorio

O grande numero de atendimentos foi apontado pelas equipes como um
obstaculo para se atingir os objetivos propostos pela ESF, devido a sobrecarga de
trabalho e responsabilidades desses profissionais. Os usuarios sao “fatiados” nos
servicos de saude que acabam concentrando o seu cuidado no uso de uma ciéncia
hegemobnica no lugar de se atender de forma individualizada, levando em
consideragdao o processo terapéutico que deve ser tragado a partir do vinculo com
quem se atende (CHAGAS; ABRAHAOQ, 2017).

A questao relacionada ao tempo de atendimento para a quantidade de
usuarios se tornou constante nos grupos focais. Os profissionais demonstraram
grande desgaste e desestimulo quando se referiram as fragilidades dos
atendimentos prestados a populagao, ja que possuem pouco tempo para realizar os

atendimentos por turno.

Demanda espontanea, numero muito grande de pessoas para atender,
entdo é complicado atender bem, sabendo que em uma manha tem trinta
pessoas para vocé atender, sendo que nao vao mostrar sé um dedo, vao
mostrar do fio do cabelo ao pé, que o filho é bandido, que o marido bebe.
(Grupo 6)

No territério, devido aos problemas/desigualdades sociais marcantes, as
visitas domiciliares sdo complexas, realizadas sempre a pé devido aos becos que
sdo extremamente estreitos onde somente uma pessoa consegue passar. Nao

existe pavimentacdo em certas areas e 0 esgoto € aparente com presenca de
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inumeros roedores. Nas falas, ficou explicita essa dificuldade quando afirmaram que

precisam bater os pés para que os ratos possam se afastar.

A gente anda por cima de esgoto, a gente anda pelos becos, batendo os
pés no chao pro rato poder fugir, sendo ele morde, e assim gente. A gente
tem que andar batendo os pés no chao, que é pro rato ndao morder a gente,
e assim a gente segue, entdo wcé acaba achando aquilo, vocé faz no
costume, vocé ja vai fazendo. (Grupo 3)

Na Rocinha, o sistema de agua e esgoto ainda € um grande desafio e se
constitui em um grande problema de saude publica. Existem valas que convergem
para um antigo valdo que ainda nao foi modificado e recebe a maior parte do esgoto
da favela e, quando chove, o mesmo ftransborda. Essas dificuldades para a
implementagdo do saneamento basico em areas de favelas € um dado historico, da
mesma forma que o acesso regular a agua (PORTO et al., 2015).

A violéncia no territério é outra questado relevante e que faz parte do cotidiano
das equipes de saude da Rocinha ja que existe a presenga do trafico de drogas na
regido. Os profissionais se referiram a esse fato, mas afirmaram que ndo é um
impedimento para a realizagdo das visitas domiciliares, mas o cadastramento dos
usuarios torna-se dificil devido a necessidade de apresentacdo de documentos e
quando ha confronto torna-se impossivel transitar na area.

A cobrangca por meta de producao de visita domiciliar também é retratada nas
falas, nem sempre as equipes tém uma abertura com a gestdo da unidade para
apontar os locais de dificuldade de acesso devido a violéncia. A Rocinha é um bairro
muito extenso, nem sempre os confrontos que ocorrem em determinada area afetam
0 bairro como um todo, com isso a questao da violéncia deve ser tratada de maneira

criteriosa para nao colocar em risco nem os usuarios nem os profissionais.

Ao mesmo tempo que a gente ndo tem dificuldade, a gente tem a
dificuldade, de entrar, por mais que wocé diga que ndo tem. Todo mundo vai
ter. (Grupo 3)

Ai eu ndo fui porque estava tendo guerra, mas nao tem ninguém falando em
guerra, nao apareceu guerra nenhuma na televisdo, ndo tem nada dizendo,
que estava, vermelho, verde, amarelo, perai, mas ndo é assim n&do. (Grupo
3)
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Outra tematica relevante que foi discutida nos grupos foi a importancia da
atuacao/articulacdo dos outros niveis de atencado, para a concretizagao e efetividade
de uma rede de atengdo a saude de forma integral. Mehry afirma que os médicos de
familia sao vistos como uma panaceia, que podem resolver todas as questdes de
saude como se fossem milagreiros, deixando de lado a importancia das equipes
multidisciplinares (MERHY, 2013c).

E o que eu acho até engracado que é a questdo centrada um pouco, as
vezes, colocar como da equipe o médico, € na verdade o médico ele fica
aqui pelo menos assim eu t6 comegando e fico aqui no consultério
atendendo e na verdade vocé tem um efeito sobre a saide muito maior em
questbes como foi falado educagdo, o tipo de emprego, salario, familia
enwlta, enfim uma série de fatores que realmente eu acho que os ACS tem
um poder, na verdade, ndo s6 um conhecimento, como uma influéncia muito
maior. (Grupo 1)

Os encontros podem acontecer nas unidades de saude e realizados dentro da
propria equipe com O usuario como também podem ser praticados entre outras
equipes e servicos levando a criagcdo de uma rede que € capaz de realizar
processos de desterritorializacdo e reterritorializagdo gerando processos de
mudanga, em que niao so o conhecimento do médico € importante, mas a equipe € a

rede sdo responsaveis pela producao do cuidado (FERREIRA et al., 2009).

Entdo tém alguns casos que seriam de pronto atendimento, a gente sabe
que ndo seria de clinica da familia, que seria de UPA, mas acaba vindo para
ca e acaba sobrecarregando a clinica da familia. (Grupo 4)

O usuario busca um servico de saude no qual se sinta protegido e o busca a
partir da percepg¢ao que tem do que é ofertado criando muitas vezes a imagem do
que os procedimentos sao capazes. Esses fatores levam a uma demanda por esses
procedimentos em detrimento de uma demanda por cuidado. Dessa forma, modos
novos de agir com os usuarios devem ser incentivados com objetivo de abrir
espacgos para praticas acolhedoras e de escuta que possibilitem maior vinculagcéo
dos usuarios com os servigos da rede de saude (FRANCO; MERHY, 2013).
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Cobrangas da micro e macro gestao

Os profissionais das equipes demonstraram que se sentem muito cobrados,
como ja foi referido em outros temas, pois precisam cumprir as metas que sao
estabelecidas pelo contrato de gestdo do municipio. Além disso, ha outras
demandas internas comuns ao servico que se originam de diferentes niveis
hierarquicos.

Muitas vezes, o0 que é pensado como cuidado na pratica, vem imposto por
meio de Protocolos Clinicos estabelecidos a nivel federal ou por meio de Contratos
de Gestdo com os municipios que tém por finalidade acdes e metas focadas na cura
e tratamento de doencgas, sem levar em consideragcdo as individualidades de cada
usuario inserido em um territério.

Os indicadores e protocolos sdo importantes como norteadores do cuidado,
mas ndo para embasamento de todas as acdes de saude. E necessario o
discernimento da gestdo micro, nas unidades, e macro, nas coordenagdes de area,
para que possibilitem uma maior autonomia das equipes e para que essas metas
possam ter uma flexibilidade considerando a realidade daquele territorio.

Os profissionais de saude ndao devem ser avaliados somente por meio de
numeros € necessaria analise mais ampla das questdes que as equipes enfrentam
no seu dia-a-dia e das caracteristicas populacionais de sua area. Nem todos os
territérios terdo um numero de gestantes para alcangar um indicador, podemos ter
areas onde o predominio maior € de pessoas idosas ou areas em que nao seja
viavel transitar, como os territdrios com presenca intensa do trafico.

A auséncia de um planejamento da forga de trabalho, que considera a saude
como uma industria de doenca, € um fator que leva a uma maior cobranca,
considerando o numero reduzido de profissionais, ja que existe um vinculo
empregaticio precario. Isso pode ser utilizado como instrumento de controle politico
sobre as equipes de saude da familia (CARVALHO; SANTOS; CAMPOS, 2013).

Nesse sentido, os profissionais das equipes ndao conseguem visualizar se
existe uma importancia para as metas e a padronizagdo dos procedimentos, ja que

nao refletem a capacidade de exercer a integralidade do cuidado e ter um olhar
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critico sobre a situagdo de saude do seu territorio. Referem-se as cobrangas como

se nao tivessem a menor relagdo com o cuidado.

Eu acho que a gente é cobrado por bastante coisa, a gente é cobrado por
nuameros, bastante numeros, a gente é cobrado. (Grupo 3)

E evidente nas falas das equipes que os profissionais ndo sdo ouvidos.

Ocorre um distanciamento entre o que é cobrado pela gestdo e o que é e pode ser

executado na pratica. Merhy (2013a) afirma que € necessario escutar para ser

gestor para que se construa um entendimento e uma vontade de cooperagao para

se atingir o compromisso institucional.

E cobranca de todos os niveis, ndo é sé a geréncia local, eu tenho uma
CAP (coordenagdo da area programatica), eu tenho um call-center, que fica
mandando e-mail a todo o momento, entdo, assim, eu tenho cobrangas que
ndo é s6 o atendimento do paciente, porque se isso fosse o nosso maior
problema, atender 3 mil pacientes, ia ser oh mamaozinho com agucar, mas
nao é, porque essas chatices ou essas coisas que ndo dao certo e a gente
precisa ficar pensando em solugdes, em alternativas. (Grupo 3)

Abaixo apresento quadro que sintetiza a rede de temas “Cotidiano das

equipes na produgéo do cuidado”:

QUADRO 2 - Rede de Temas I
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CONSIDERAGOES FINAIS

A producédo do cuidado pelas equipes de saude da familia na Rocinha € um
grande desafio devido a complexidade do territério que possui um grande
contingente populacional, mas é também complexa por causa das questbes
relacionadas ao processo de trabalho. Existe uma precarizagao do trabalho desses
profissionais de saude, evidenciado pelo distanciamento entre a gestdo e a pratica
que desestimula as equipes.

O cuidado € um ato significativo para os profissionais das equipes de Atencao
Basica. E evidente a importancia que os atos cuidadores t&ém e a responsabilidade
que possuem perante seus usuarios. A fala dos participantes da pesquisa foi
bastante clara e expressou de maneira enfatica o esforco de se estabelecer a
producdo do cuidado mesmo em um territorio com inumeras discrepancias sociais
como a Rocinha.

A importancia das tecnologias leves também foi bastante apontada para se
produzir cuidado, sendo necessario escutar, acolher e vincular-se ao usuario para a
construgdo do encontro que se da de forma singularizada e € baseada na
necessidade de cada usuario, desencadeando um projeto terapéutico singular.

Apoderar os usuarios de informagdes € necessario e aparece como forma de
se produzir o cuidado ja que o objetivo dos profissionais de saude deve ser
autonomizar seus usuarios de forma a ndo serem dependentes dos servicos de
saude, mas que possam contribuir de forma central na resolugdo de suas
necessidades.

Praticas engessadas, excessivamente padronizadas, produzem afetamentos
na relagcdo trabalhador-usuario que deixa de ser singular, subjetiva e integral.
Entender e produzir o cuidado na o6tica da micropolitica requer aplicar as multiplas
dimensbdes presentes nas politicas publicas de saude, que trazem para o real a
singularidade dos muitos pontos de vista (gestores, profissionais, usuarios) sem
prejuizos e distor¢gdes do fazer saude.

Os resultados desse estudo mostram que na micropolitica do processo de

trabalho € notdrio o esforco das equipes para realizarem sua producao do cuidado
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baseada nas necessidades dos usuarios do seu territorio apesar das diversas
dificuldades e atravessamentos na organizacdo do cotidiano de trabalho.

Observou-se que a cobranca em relagdo ao cumprimento de metas e
protocolos nao leva em consideragao o territorio das equipes, ja que essas sao as
mesmas para qualquer territorio de atuacdo dentro do municipio do Rio de Janeiro.

Ressalta-se também a importancia dos protocolos e indicadores de saude
como norteadores de praticas profissionais e para monitoramento/acompanhamento
da gestdo das unidades, porém € necessario que desenvolvam um olhar para além
das propostas dos indicadores e protocolos de saude.

As coordenagcbes das areas programaticas de saude precisam estar
integradas com o cotidiano das equipes de saude da familia, de forma a permitir o
desenvolvimento das a¢des de saude baseadas nas necessidades locais e ndo com
exigéncias baseadas principalmente em numeros e indicadores.

Considerando o0s aspectos discutidos nesse estudo, ressalta-se a
complexidade na atuacdo das equipes da ESF para se produzir um cuidado para
além do aspecto da doenca e pautado na promogao da saude. Sendo assim, os
protocolos e metas deveriam ter uma adequabilidade e ser exequiveis de acordo
com as caracteristicas de cada territério para que pudessem auxiliar as equipes na
producédo do cuidado integral e equanime. Dessa forma, as agdes de saude poderao
ir além do modelo biomédico mecanizado e burocratico e, assim, atender os
fundamentos da Atencdo Basica em Saude, promovendo a producao de politicas

saudaveis.
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APENDICE | — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

Titulo: As potencialidades e as fragilidades da produc¢ao do cuidado na
Atencgao Basica e suas relagoes com os determinantes sociais

e OBJETIVOS DO ESTUDO: Os objetivos deste projeto sdo o de Ildentificar os
fatores que interferem na producdo do cuidado no cotidiano do trabalho dos
profissionais de saude que atuam na ESF em territério com iniquidades sociais;
analisar a produgcdao do cuidado na Atencdo Basica e sua relagdo com os
determinantes sociais da saude.

ALTERNATIVA PARA PARTICIPAGAO NO ESTUDO: Vocé tem o direito de n&o
participar deste estudo. Estamos coletando informacbes para a producdo de dados
académicos sobre o tema produgdo do cuidado na Atencdo Basica. Se vocé nao
quiser participar do estudo, isto ndo ira interferir na sua vida profissional.
PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo, vocé
participara de um grupo focal que durara aprOX|madamente 90 minutos.

GRAVAGAO EM AUDIO: Os grupos focais serdo gravadas em audio. As gravagbes
serao ouvidas por mim e por uma entrevistadora experiente e serdo marcadas com
um numero de identificacdo durante a gravagdo e seu nome nao sera utilizado. O
documento que contém a informagdo sobre a correspondéncia entre numeros e
nomes permanecera trancado em um arquivo. As gravagbes serao utilizadas
somente para coleta de dados. Se vocé nao quiser ser gravado em audio, vocé nao
podera participar deste estudo.

RISCOS: Vocé pode achar que determinadas perguntas incomodam a vocé porque
as informagdes que coletamos sdo sobre suas experiéncias pessoais. Assim vocé
pode escolher ndo responder quaisquer perguntas que o fagam sentir-se
incomodado.

BENEFICIOS: Sua entrevista ajudara na producéo cientifica sobre o tema produgéo
do cuidado na Atencao Basica, mas nao sera, necessariamente, para seu beneficio
direto. Entretanto, fazendo parte deste estudo vocé fornecera mais informagdes
sobre o lugar e relevancia desses escritos para propria instituicdo em questao.
CONFIDENCIALIDADE: Como foi dito acima, seu nome nao aparecera nas
gravacoes de audio, bem como em nenhum formulario a ser preenchido por nés.
Nenhuma publicagdo partindo destas entrevistas revelara os nomes de quaisquer
participantes da pesquisa. Sem seu consentimento escrito, os pesquisadores nao
divulgardo nenhum dado de pesquisa no qual vocé seja identificado.

DUVIDAS E RECLAMAGOES: Regina Cavalcante Agonigi é a pesquisadora
principal e responsavel pela pesquisa. A investigadora esta disponivel para
responder a qualquer duvida que vocé tenha. Caso seja necessario, contacte Regina
Cavalcante Agonigi no telefone 988366814, ou o Comité de Etica em Pesquisa,
CEP-UNIRIO no telefone 2542-7796 ou e-mail cep.unirio09@gmail, ou o Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde — RJ, no telefone 2215-1485,
endereco: Rua Evaristo da Veiga, 16 — Sobreloja — Centro-RJ, ou no e-mail
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cepsms@rio.ri.gov.br. Vocé tera uma via deste consentimento para guardar com
vocé. Vocé fornecera nome, endereco e telefone de contato apenas para que a
equipe do estudo possa Ihe contactar em caso de necessidade.

Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura:

Data:
Endereco
Telefone de contato

Assinatura (Pesquisador):

Nome:
Data:
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APENDICE Il — Instrumento de coleta de dados: Roteiro do Grupo Focal

1 - O que vocés entendem como cuidado em saude?

2 - Como se desenvolve o trabalho da equipe? De que forma as acdes sdo

planejadas e organizadas pela equipe?

3 - Vocés acham que as condi¢des sociais/econdmicas influenciam a saude da

populacao atendida pela equipe? De que forma?

4 - Quais as potencialidades e/ou fragilidades para que o cuidado/agdes na saude
da familia seja realizado de forma integral?



APENDICE lll — Cronograma

ANO 2016 2017

Atividades

Levantamento Bibliografico

Elaboragao do projeto de
dissertagao

Comité de ética

Insercéo no campo de
estudo para coleta de
dados

Organizagao dos dados

Interpretagéo e analise dos
resultados

Haboracgao do relatério final
da dissertagéo

Apresentagao dos dados
parciais no Laboratério de
Pesquisa - Qualificagao

Defesa da dissertagao
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APENDICE IV — Declaracido de custo

Eu, Regina Cavalcante Agonigi, responsavel pelo projeto, declaro para os devidos,
que a pesquisa intitulada, As potencialidades e as fragilidades da produgao do
cuidado na Atencao Basica e suas relagoes com os determinantes sociais, sob
minha responsabilidade, ndo ird gerar custo de qualquer natureza para a instituigao
envolvida, nem tampouco a qualquer participante.

Rio de Janeiro, 02 de janeiro de 2017
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TERMO ADITIVO N° 016/2016

4° TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO N°
019/2014, QUE ENTRE S| CELEBRAM O MUNICIPIO
DO RIO DE JANEIRO, POR INTERMEDIO DA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE - SMS E A
ORGANIZACAO SOCIAL VIVA RIO, COM VISTAS
. AO APOIO, AO GERENCIAMENTO E EXECUGAO
DAS ATIVIDADES E SERVIGOS DE SAUDE NO
AMBITO DA AREA DE PLANEJAMENTO 2.1 e UPA
ROCINHA, NA FORMA ABAIXO:

Pelo presente instrumento', de um lado o Municipio de Rio de Janeiro, por intermédio da
Secretaria Municipal da Salde, com sede nesta cidade na Rua Afonsc Cavalcante, n® 455,
Bloco 01, 7° andar, sala 701, neste ato representado por seu Secretario Municipal de
Salde, DANIEL RICARDO SORANZ PINTO, brasileiro, médico, solteiro, portador da cédula
de identidade n® 28.890.997-1, expedida pelao Detran, CPF n° 290.210.958-07, doravante
denominada CONTRATANTE, e de outro lado como Organizagéo Social VIVA RIO, inscrita
no CNPJ sob o nimero 00.343.941!0001-28, com enderego a Ladeira da Gloria, 99, Gloria -
Rio de Janeiro/RJ, neste ato representada por SEBASTIAO CORREIA DOS SANTOS,
brasileiro, divorciado, radialista, portador da identidade da IFP-RJ 04562255-2 e do CPF N°
463.219.347-04, doravante denominada CONTRATADA, selecionada através do processo
administrativo n® 09/001.906/2014; tendo em vista o que dispde o Decreto-Lei n® 7.508 de
28 de junho de 2011, que reguiamenta a Lei Federal 8080 de 19 de setembro de 1990, o
Decreto Municipal n® 30.780 de dois de junho de 2009, que regulamenta a Lei Municipal n®
5026 de 19 de maio de 2009, bem como, o disposto no artigo 24, inciso XXIV, da Lei
Federal n° 8.666 de 21 de junho de 1993, RESOLVEM celebrar o presente Termo Aditive ao
Contrato de Gestdo n°® 019/2014, referente ao gerenciamento, operacionalizagéo e
execucdo das acles e servicos das acdes assistenciais e servicos de salde na Area de

Planejamento 2.1 e UPA Rocinha, mediante as seguintes clausulas e condigbes:
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B.3. PAGAMENTO DA PARTE VARIAVEL - INDICADORES DE ACOMPANHAMENTO,
AVALIAGAO E METAS

Nos Ultimos anos observa-se interesse crescente sobre pagamento por desempenho (pay-for-
performance (P4P) ou “value based purchasing'), principalmente na Sadde da Familia, e nos

sistemas universais como o SUS. Esta proposta tem por objetivo acelerar a melhoria da qualidade
dos cuidados de salde.

Os programas de pagamento. por desempenho visam a melhoria da qualidade, premiando a
exceléncia ao mesmo tempo em que promovem o aumento do acesso aos servicos de salde.

A experiéncia portuguesa (Miss&o da Reforma de Cuidados Primarios, 2002) tem permitido tirar
conclusbes positivas na aplicagdo desta estratégia, tendo-se verificado uma melhoria dos
resultados no que se refere aos indicadores contratualizados, servindo de base conceitual para a
metodologia de pagamento variavel apresentada neste contrato de gestéo.

B.3.1. ASPECTOS GERAIS

O quadro de indicadores devera ser apresentado a CAP e a CTA através de relatérios emitidos
diretamente do prontuério eletrénico, cujo layout do quadro sintese podera vir a ser solicitado pela
SMS ou pela CTA.

Todos os indicadores deverdo ser gerados a partir do registro das informagdes no prontuario
eletrénico. Por exemplo, para comprovar que uma pessoa esta com calendario vacinal atualizado,
n&o basta perguntar ao profissional se o calendario estd atualizado, mas sim verificar a partir dos
registros no prontuario eletrénico, de acordo com o calendario vacinal adotado pelo municipio.

O Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) deve disponibilizar relatérios gerenciais para todos os

profissionais, de forma que os mesmos possam visualizar os indicadores de sua equipe e

/7
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compara-los com indicadores de qualquer outra equipe no municipic que utilize © mesmo

prontuério. Esses indicadores da equipe deverdo ser enviados de forma automatizada, por e-mail,
pelo PEP, para cada profissional de salde ao final do més. Somente devera ser considerado
implantado o PEP naquelas equipes em que o envio dos indicadores esteja sendo mensalmente

enviado por e-mail aos profissionais.

A qualquer momento a CAP, a CTA ou a SMS poder&o solicitar a memoéria de calculo que gerou
os resultados dos indicadores, e realizar uma auditoria clinica para validar os resultados
encontrados.

A parte variavel do contrato de gestdo esta dividida em trés partes:

e Parte variavel 01 - incentivo institucional 3 gestio do TEIAS.
* Parte variavel 02 - incentivo Institucional & unidade de satde.

» Parte variavel 03 - incentivo a equipe de satide da familia e satide bucal.
B.3.2. PARTE VARIAVEL 01-incentivo institucional & gestao do TEIAS;

A Parte Varidvel 01 tem como objetivo induzir boas praticas na gestdo da OSS e alinha-las as
prioridades definidas pela SMS. Este recurso somente pode ser utilizado no objeto do Contrato de
Gestéo.

A CONTRATANTE solicitara 4 CONTRATADA a apresentacdo de relatérios contendo dados e
informacGes relativas aos resultados assistenciais e qualidade dos servigos prestados, conforme

Quadro 1.0 de Indicadores de Acompanhamento e Avaliagao.

Para fazer jus aos recursos orgamentarios da parte varidvel 01 com periodicidade trimestral, que
correspondem a até 2% do percentual do valor referente a parcela fixa excluida o valor de
investimento, a CONTRATADA devera apresentar um relatério contendo os resultados dos

%&\éoms pré-estabelecidos pela SMS-RJ, definidos no Quadro 1.0.
) i aill
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O valor esta condicionado ao cumprimento do conjunto de metas estabelecidas para o respectivo
trimestre.

Caso a OSS cumpra a totalidade das metas, a parte variavel 01 devera ser considerada na rubrica

“Apoio a gestao do TEIAS — OSS”, devendo a OSS apresentar a CAP o plano de aplicacéo deste
valor.

A parte variavel 01 pode ser dividida em trés faixas de recursos orgamentarios:

(i) cumprimento de 80 a 100% das metas implica em destinagao do total de 2% dos recursos
orcamentarios pré-definidos a OSS, desde que 100% das equipes de salide da familia estejam
completas (*). No caso de equipes incompletas, mesmo tende 100% dos indicadores alcangados,
a OSS fara jus somente a 1% do recurso.

(i) cumprimento de 60 a 79% das metas implica em destinacao do total de 1% dos recursos
orcamentarios pré-definidos a OSS, desde que 100% das ESF estejam completas (*). No caso de
equipes incompletas, mesmo tendo 100% dos indicadores alcangados, a OSS fara jus somente a
0,5% do recurso.

(iii) cumprimento de menos de 60% das metas implica em néo destinagéo do recurso & OSS.

(*) entende-se por equipe de salde da familia completa, em cada més do periodo de andlise, aquela que
possuir cadastrado no SCNES, um médico 40h ou dois médicos 20h, um enfermeiro, um técnico de
enfermagem e ¢ nimero minimo de ACS definido pela CAP para cada territrio.

A avaliagdo do cumprimento do conjunto de metas estabelecidas sera realizada trimestralmente
pela Comisséo Tecnica de Acompanhamento ~ CTA, que € parte integrante da SMS-RJ, que se
retine periodicamente analisando os documentos entregues pela CONTRATADA, j& mencionados
anteriormente, ou efetuando analise de outros documentos ou até supervisdo local, se julgar

necessario.

13 M/é"‘t
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Quadro 1.0 de indicadores da PARTE VARIAVEL 01- incentivo institucional 2 gestao do TEIAS.

- Observagio

(N) N° de unidades com

O prontugrio deve permitir
ao gerente/diretor registrar

Proporgdo de i B no madulo de cadastro da
ManutengZio de Unid.ades de ;O;?,::Fes com ‘elividade _ Trimestral (a unidade se existe
comissBes de Saq{ie da % 100 Prontuario partir do 7° comissdo de prontuario, a
1 prontuérios nas Familia com W"d—— : Eletranico més de 95% | periodicidade das
u comissdes de o unidades [ “peny™ | 6 cionamento reuni ta d
unidades et com equipes ufpes) w8 8. 58 088
. prontuarios e Saude da da Unidade) reunides.  Minimo  de
mantidas Familia reunides

para ser considerada ativa

€ de 1 reunido mensal.
Este indicador visa medir
a percentagem de
profissionais que estio
atuando nas ESF e ESB e
devidamente atualizados
no SCNES. Paa o
(N) N° de profissionais das numerador deve-se

equipes de ESF e ESB o considerar

dﬁogargz:?rgizmoe F'ro_por(;ée de |cadastrados no prontudrio ;E?rgj:izg cotrespondéncia de CNES
atualizagio no | Profissionaisde | com _ comrespondéncia no | “ippp, e de codigo de equipe
C Cadastro Nacionat e SCNES Ao Trimestral 98% |para os profissionais.
de Estabelecmentos | Cdastradosno | x 100 RS Mensalmente as
de Sadde (SCNES) SCNES (D) N° de profissionais das do CNéS empresas de prontuario
ESF e ESB cadastrados no devem atualizar toda a
prontuario base do SCNES enviada
ao DATASUS (N). Deve-
se comparar a proporgao
de profissionais
cadastrados no PEP com
aqueles devidamente

registrados no CNES.
(N) N° de consultérios de Q prontugrio deve permitir
equipes de saude da familia, ao gerente/diretor registrar
saude bucal e farmécia com Rdieduiolde;icaddano s
impressora  disponivel e unidade ‘mensalments  se
Estrutura para Percentuaide | funcicnande nas unidades Prontudric ::‘d'ﬁ;e:s ;’:“5::3:25 g:
3 ilshpepsiic WT;fﬁg:;‘g;"m com  apolo & 9ot Eiconico | Trimestral | 95% |famila  (considerando
assistenciais funcionando méﬁos de (PEP) salas teywitioas), sa!.lc!e
equipes de satide da familia, Sncal L
apresentam  impressoras

salde bucal e farmdacia nas
unidades com
gestio

apoio &

disponiveis e funcionando
no periodo.
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© prontuario deve permitir
aogerente/diretor registrar
no modulo decadastro da

Proporgao de | (N) N° de unidades de %
unidades de | sade com declaragio que :gf;gzi::;ia'meme 3‘;’;
: salde com estéo regularmente o % &
Abastecimento declaragdo que | abastecidas elo Prontuario insumos eequipamentos
4 regular das estao 9 dlrelcklgerants P Eletronico Trimestral 95% jde atrbuicho da 0SS
unidades regularmente g %100 (PEP) (excluem-se oS
abastecidas pelo | (D) N° de unidades gzﬁ}g?mgﬁw)emmae:ﬁ
diretor/gerente | recebendo apoio a gestdo de itenspad rgniza dosg A
avaliagdo & a médiados 3
meses.
Ne. Agio

O prontudrio deve gerar
por més a quantidade de

itens de medicamento

(N} N° de unidades com controlado distribuidos por

Descentralizagio do s;?;:gzioqu apoio a ggzstﬁo que rgalizam " unidade, Cansi_dera-se
formacimento de realizam o o fornecimento registraqo Prontué_rio ) que a unidade dispensa

5 medicamentos fornecimento de pelo prontu:agg Eh(z;rg;mn Trimestral 95% mec;l,icamentc controla:!o

: X '} se houver istro regular
controlados medicamentos | 75) W total de_unidades de dispens;zgo deste item
COntro1ados. | com apoio a gestdo na drea nc  prontudrio.  Deve
permitir detalhar a lista de
pacientes que recebem o
insumo.
O calendério de envio
para o SISAB e SIA
devera seguir o pactuado
Protocolo com CAP e SMS.
{N) N° de unidades com/| de envio
Regularidade no Proporgdo de | comprovagéo de envio de pelo O Painel O§ INFO deve
6 envio da produgéo unidades que | arquives validos pelo PEP | Prontudrio Trimestral 100% | 5€° informado  conforme
{BPA, SISAB, informaram em x 100 | Eletrénico regulamentagdo da
OSINFO) dia. (D)} N° total de unidades| (PEP)+ S/SUBG/CCGOS.
com apoio a gestdo na drea | declaragio O prontuario deve gerar
da DICA refagdo das unidades com
a data e a competéncia de
envio nos trés meses em
andlise.
Todos os profissionais das
equipes devem receber
Proporgso de . mensaln?eme por e-mai_l.
profissionais da (N) N° de profissionais das automatlcanjente a partir
Regularidade no ESF e ESB que ESF e ESB que receberam do prontuario o resultado
envio dos tecabsrar mensalmente por e-mail Protocolo dos indicadores de
indicadores de mensalmente palo PER o envio do de envio de desempenhio, SA &
4 resuitado de indicadores de f SISAB.

7 {Vgﬁgizgznz%) F?E;’%r::sm:g)o desempenho (varidveis 2 e T;?;:{Lg?:g Trimestral 100% | O prontudrio deve gerar
SISAB & SIA 208 | de indicadores | o0 SIA @ SISAB de sUa| pivanico uma relagéo de todos os
profissionais das de d penho unidade (PEP) prqﬁssmnals de sa_ude por

equipes {vari ZVS:S 2e3) x 100 unidade e por equipe com

de sua unidade,
SlA e SISAB

(D) N° total de profissionais
de ESF e ESB na 4rea

a data de envia
automatico dos
indicadores por e-mail, o
e-mail de cada um deles e
o cargo dos mesmos.

15/

72



na éarea no periodo em
andlise

PROCESSQO
09/21/000.177/2014 Riodotl
O
(N) Valor gasto com a
Relago do gasto | Razéo de gasto ;‘;b{::: esgtt::!ao 1Elaa-085 ARG AR
administrativo em | administrativo Prestagéo ) Zoi | FVEIBEA00S: CHOIRN S
8 relacéo ao total de em relacéo ao de conql:as Trimestral = gestia, ‘considerando g
gastos total do gasto (D) Teto do valor para a = média de trés meses
g rubrica gestdo do TEIAS-
0SS no trimestre
Eficiéncia das aquisigbes
e uso adequado dos
. Proporgdgode |(N) Total de itens recursos do projeto de
C‘t’,“".”m deitens | 4 adquiridos comprados abaixo da média acordo  com Hers
abaixo do valor 2 A preestabelecidos em lista
9 médio do banco de CUS’] vaE'o;_a!Lalxo de pregos 100 F;;esta?:o Trimestral 95% | padrao
2 a média do X contas ‘
precos em salde do banco de pregos | (D) Total  de  itens Apresentagdo da curva
MS ou di
oudasMS | 4o'MS ou SMS | adquiridos ABC para s 300
principais itens.
DECRETO RIO N° 41.208 DE
‘ 18/01/2016
NS Observagio
5 N) N° de itens fornecidos e
Proporgao de (N) ®
servicos prestados e g
e | vdos com e
Qualidade dos itens | “0° qualidade | Gualidade no periodo de | Prontudrio recul:so.w. ?—Joq ot e
10 fornecidos e dos o Hains analise Eletrdnico Trimestral 95% S CDI: ! itens
sarvigos contratados adquiridos & 08 | =z X 100 (PEP) preestabelecidos em lista
e (D) Total de itens e servigos adréio
ms‘a%os prestados  avaliados  no Redrag.
P! % periodo de analise
O alcance da meta deste
indicador serd somente se
considerado  90% dos
(N) N° de casos novos de casos com diagnéstico de
Tuberculose encerrados tuberculose  »ou =12
Frgz:;gégede como cura na d&rea no meses estiverem
- periodo em analise | Prontudrio encerrados com [
11 | Proporgdo de cura tuberculose x 100 | Eletrdnico | Trimestral | 85% |respectivo motivo  do
de tuberculose encerrados TP T T i
g MG CiIra Fid (D) N° total de casos novos (PEP} encerramento  registrado
periodo de Tuberculose encerrados no PEP. O prontudrio

deverd permitir a extracdo
da lista neminal dos casos
com diagnéstico de TB
com a respectiva data e
motivo de encerramento.

/.
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a) Considera-se

tratamento ADEQUADO:
1) prescrigdo adequada

para o tipo de sifilis
(primaria, secundaria,
latente); E

2) Tratamento do parceire;
E

3) Tratamento realizado

(N) N° de gestantes antes de 30 dias da data
residentes na abrangéncia do parto;
das equipes notificadas para

Prt_)porcéo de |Siflis na Gestagdo com b) Para atingir o indicador
Acompanramento | Noeacten o | TRento STSEC o | Prontuéri i M S
12 de Sifilis na Gestaggio com % 100 Eletranico Trimestral 90% (mpoctancia do  fteste
Gestagdo tratamento (D) N° de gestantes (PEP) rapido) e tratar o parceiro;
adequado residentes na abrangéncia .
das equipes notificadas para c) Considera-se também
Sifilis  na  Gestagdo no casos de  gestantes
periodo em andlise residentes na darea das
equipes nofificadas na
maternidade. Para isso,
havendo inconsisténcias
nessas notificagbes &
possivel a corregdo na
base do SINAN, desde
que a equipe fique atenta
e comprove Que o]
tratamento foi adequado.
(N) N° de mulheres que
1] encerraram ¢ pré-natal com
Proporgéo de 5 4
7 ou mais consultas (médico "
. gestantes&_:um? efou enfermeiro) na drea no ) Conjszderar todos os
Proporgao de ou mais eriodo e analise Prontuério registros de consultas de
13 | gestantes com 7 ou consultas de p % 100 Eletrénico Trimestral 80% | pré-natal do médica efou
mais consultas pre-natat mh ot (PEP) do_ enfermeire na linha de
registradas no cuidado.
PEP que encerraram o pré-natal
na drea no periodo em
analise
BT B eriodicidade | B
N°. Ago i -jnq-'?a@rﬁs ~avaliagdo Mefa
Proporgdode |(N) N° de pessoas
cadastros cadastradas no PEP com
dzr‘tm‘:%i?qf definitivos com | preenchimento  do  campo
c-:omsr{gmerolgwicvzs nimero tnico | CPF para pessoas com 18
14 CPF) para pessoas | ™ relagdo ao | anos ou mals PEP Trimestrai 90%
L Ly tofal de X 100
bnlis cadastros para | (D) N° total de pessoas
pessoas com 16 | cadastradas no PEP com 16
anos ou mais | anos ou mais
Proporg8ode | () * N° de pessoas
Proporcaode | definitivos com | Cadastradas no PEF com
cadastros definitivos | nimero lnico F)NV ou CPF para pessng:
15 {CDGI:IT:ITFS;’QF;";:; emszﬁfg 20 | com menos de 16 anos PEP Trimestral 90%
x 100
pessoze o de | Cadssos o | 5 TP L e pocscas
menos de 16 cadastradas no PEP com
ey menos de 16 anos J

17 - IEM
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Forma classica de calculo
do tumover: numero de
demissées mais numero
o P de admissdes/2 dividido
Rotatividade gz)sti:lido:e +proﬁ§§|on3;: pelo ndmero de
Rotatividade de (turnover) de rofissionais dmitidosy2 <ou= | funciondrios ativos.
16 profissionais nas | profissionais nas | PrONeSI0 SABEHCG CNES Trimestral ;;: 1} consideram-se apenas
equipes equipes de T e os profissionais da equipe
satde da famiia | {0/ N it el minima de ESF e ESE.
p 2) para  substituigio
consideram-se demissdes,
transferéncias e
substituigbes por licenga.
Nimero de (N) N°de criancas até 2 i
-Proporgac de criangase | anos e ¢ gestantes Mete: i
e ogosiates | gestantes | beneficiarias  do  CFC|  Portal ‘f‘"""‘!ﬁé“,ﬂ‘“" o o
neficiarias do i evereiro/Agosto — 30%,
17 |  Carto Famila | beneficiérias do | acompanhadas Bolsa Trimestral Margo/Setembro ~ 40%,
Carioca com Caoho Famile; | cocn o pncce Famflla / Abril/Qutubro - 60%,
e 5 Carioca (CFC) | (D) N° total de criangas até | SUBPAV 5 oy
condicicnalidades Maio/Novembro -~ 80%,
acompanhadas acompanhadas |2 anos e gestantes Junho/Dezembro - 90%
no periodo beneficiérias do CFC
O prontuario deve permitir
ao gerente/diretor registrar
no modulo de
cadastre da unidade as
escolas e creches
esig;:se‘gi?écd:es ~ publicas na area de
no territério de Propargao de (N) N° de escolas que - 'abrangén_cta com
= escolas e : Mensal informagbes como INEP,
Unirs;edré%:rasda’ de creches receb%rarn ",3 minimo !'"23 (considerar Enderego, Nome do
18 oG ?nTnimoaLnlJma cobertas na area Belp:de; eatide 0 pexm;og PEP apenas meses | 90% | estabelecimento, nimero
atividade de da Unidade de mas da letivos das de alunos. Cada equipe
promogao, Salde de area escolas) de SF e SB' | deve
prevenco 6u referéncia. regi_strar as apwdades
assisténcia realizadas a partir desse
= cadastro realizado.
Nos meses ndo letivos
das escolas, nao
considerar o maés em
questéo.
(N} N° de familias
Proporg&o de | beneficidrias do BF
familias com | cadastradas na érea da ESF
entrega de kits | com kits individuais
de higiene oral | entregues para todos os| Prontudrio
= Eieruenio dentreas | seus membros pelos ACS | Eletronico | Trimestral | 100%
familias ou ESB (PEP)
beneficiarias do x 100
programa Bolsa | (D) Total de familias
Familia beneficiarias do BF
cadastradas na area da ESF

Estes indicadores deverdo ser disponibilizados pela

Parcerias com Organizagdes Sociais — OS INFO.

CONTRATADA no Painel de Gestdo das

No decorrer do Plano de Trabalho, caso algum Sistema de Informacéo oficial do Ministério da

Salide ou da SMS - Rio de Janeiro, venha a ser alterado, o mesmo devera acontecer em relagédo

as “Fontes” descritas nos Eixos 1 a 6 para cada indicador, tendo a 0SS que proceder a mudanca

noc més seguinte a esta alteracéo.

Ry
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No caso de surto ou situagio de emergéncia em salde publica, outros indicadores e estatisticas
de doencas de notificacdo compulsoria serao incluidos para acompanhamento.

Ao final de 12 meses de acompanhamento, a SMS-RIO, juntamente com a OSS, devera rever
estes indicadores, com o objetivo de aperfeicoar o monitoramento proposto, de acordo com as
recomendacbes das diretrizes e principios do Sistema Unico de Salide — SUS.

B.3.3. PARTE VARIAVEL 02

O cumprimento de indicadores especificos relacionados a cada unidade de atencdo primaria
destinara um valor trimestral preestabelecido segundo o nimero de equipes, a ser aplicado na
prépria_unidade de atencio primaria. O valor & de até R$ 3.000,00/trimestre por equipe de saide

da familia, observado o limite de 1% da parcela fixa, excluido o valor do investimento, do trimestre
previsto no “Anexo Técnico E — Cronograma de Desembolso e Metas Fisicas”. O valor mensal
pago para cada unidade de ateng@o primaria a titulo de bdnus premial, referente a variavel 2,
devera respeitar a proporcionalidade do valor maximo apurado no periodo, €, o limite de 1% da
parcela fixa do trimestre previsto no “Anexo Técnico E — Cronograma de Desembolso e Metas
Fisicas".

Para a obtencdo do repasse dos recursos da Parte Variavel 2 pelas Unidades de Saude, deverdo
ser cumpridas 2 (duas) condicionais:

1) Do atingimento das metas pelas Equipes de Salde da Familia:

- Cumprimento das metas de 0 a 11 indicadores pelas equipes da unidade, nac sera repassado

nenhum valor.

- Cumprimento das metas de 12 a 16 indicadores pelas equipes da unidade, sera repassado 50%
do valor do trimestre (até R$ 1.500,00 Reais por equipe);

- Cumprimento das metas de 17 a 21 indicadores pelas equipes da unidade, ser4 repassado

100% do valor do trimestre (até R$ 3.000,00 Reais por equipe).

Exemplos: uma unidade com {rés equipes de salde da familia em que todas essas equipes
tenham cumprido a meta de 17 a 21 indicadores, sera repassado a unidade 3 x R$ 3.000,00
Reais= R$ 9.000,00 no trimestre; uma unidade com 5 equipes em que quatro tenham cumprido a

& /) 10
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meta de 17 a 21 indicadores e uma tenha cumprido a meta de 12 a 16 indicadores, sera

repassado a unidade 5 x R$ 1.500,00 Reais no trimestre; uma unidade com 4 equipes em que
duas tenham cumprido a meta de 17 a 21 indicadores, uma equipe cumprido a meta de 12 a 16
indicadores e uma tenha cumprido a meta de 0 a 11 indicadores, nao sera repassado nenhum

valor a unidade.
2) Da completude das Fichas de Cadastro do Prontuario Eletrénico (PEP):

O percentual minimo de Fichas de Cadastro Individual e Domiciliar com todos os campos
preenchidos no PEP & de 90%, em cada um dos meses do trimestre. Somente se este percentual
for atingido nos trés meses do trimestre, as unidades que atingiram as metas de 17 a 21
indicadores ter&o 100% do repasse. Se ndo houver 90% de completude das Fichas de Cadastro,
0 repasse caira para 50%. Da mesma forma, as unidades que atingiram as metas de 12 a 16
indicadores s6 receberdo 50% do repasse se a completude das Fichas de Cadastro for de 90% ou

mais. Caso seja menor que 90%, o repasse sera de apenas 25%.

*Os prontuarios eletrénicos deverdo fornecer relatério com o percentual de fichas de cadastro com
todos os campos preenchidos.

A matriz de indicadores a ser utilizada na contratualizac&o da parte varidvel 02 & constituida por
21indicadores agrupados em quatro grandes areas: acesso, desempenho assistencial,
qualidade percebida e desempenho econémico, conforme Quadro 02 a seguir.

Quadro 02 - Indicaderes da Parte variavel 02 -incentivo a qualificagio das unidades de satide

A) Acesso

A1. Percentagem de consultas ao paciente realizadas pelo seu proprio médico de familia.
AZ2. Percentagem demanda espontanea em relacéo ao total de atendimentos.

A3. Taxa de visitas domiciliares por 1.000 inscritos.

A4. Taxa de grupos educativos por 1.000 inscritos.

AS. Preporgéo de itens da carteira de servigo implementados.

AB. Percentagem de consultas agendadas nédo presencialmente, por telefone, e-mail ou

plataforma web do prontuario eletrénico.

<=
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| AT7. Cobertura de primeira consulta odonteclogica programatica.

D) Desempenho Assistencial

D1. Percentagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia registrado nos
Gltimos 3 anos.

D2. Percentagem de pessoas cadastradas com diaghostico de diabetes com pelo menos
duas consultas, sendo 1 com médico e 1 com enfermeiro, registradas nos Ultimos doze
meses.

D3. Percentagem de pessoas cadastradas com diagnéstico hipertenséo, com registro de
pelo menos 1 consulta médica e 1 consulta de enfermagem no periodo de 12 meses.

D4. Percentual de criangas de até 2 anos com cartdo de vacinas atualizado.

D5. Percentual de criangas de até 6 anos com cartéo de vacinas atualizado.

D6. Percentual de consultas de pré-natal no primeiro trimestre de gravidez. -

D7. Percentual de primeiras consultas de puericultura efetuadas até aos 15 dias de vida.

D8. Razdo entre tratamentos concluidos e primeiras consultas odontologicas
programaticas.

D9. Percentagem das equipes de Salde da Familia com desempenho acima da média ou
muito acima no resultado do PMAQ.

S) Qualidade Percebida

S1. Percentagem de usuarios satisfeitos/muito satisfeitos.

91,.[#’_
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E) Desempenho econdmico

E1. Custo médio de servigos de apoio diagnéstico e terapia (incluindo medicamentos
REMUME) prévistos por usuario.

E2. Percentual de medicamentos prescritos da REMUME.

E3. Percentual de pacientes encaminhados em relagdd ao nimero de pacientes

atendidos.

E4. Percentual de absenteismo nas consultas/procedimentos agendadds no SISREG.

B.3.3.1. QUADRO DE PARAMETROS DE VALORES DE METAS 1° ANO DE CONTRATO

(parte variavel 02).

A seguir estéo descritos os valores de pardmetro para as metas dos indicadores da Parte Variavel
02.

INDICADORES DE ACESSO

Meta
{N) N° de consultas médicas
realizadas a pacientes da
Percentagem de equipe pelo proprio médico P o
: ; rontuario
A1 | Acesso co;zlfgzseszf:;rliime da equipe % 100 Eletrénica Trimestral 70% a 95%
médico de familia | (D) N° de consultas médicas (PEF)
realizadas a pacientes da
equipe na unidade
(N) N° consultas realizadas
sem agendamento prévio
(demanda espontanea) por
Percentagem de médicos, enfermeiros e Prontusrio Minimo
demanda espontanea | dentistas da equipe | " 40%,
A2 | Acesso em relagdo ao total de x 100 E!?;rEﬁgn)co Trimestral Maximo
atendimentos {D) N° total de consultas 80%
realizadas por  médicos,
enfermeiros e dentistas da
equipe \
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(N) N° de visitas domiciliares
realizadas pela equipe em 3 Minimo
meses (médicos, enfermeiros, Prontuério 300/1.000
Taxa de visitas técnico de enfermagem, ACS, 3 " {sem SB)
A3 | Acesso domiciliares CDs, ASB, TSB) E'?ggg')m Hmesial ou
x 1.000 320/1.000
(D) N° total de cadastrados {com SB)
na area da equipe
(N) N° de atividades
educativas em grupo e
realizadas pela equipe em 3 Minimo
adi ¥ : P 6/1.000
Taxa de grupos n’]esgs (ITl ICOS, enfermeiros, TO| . a.l'lO . (sem SB)
A4 | Acesso educativos técnico de enfermagem, ACS, Eletrbnico Trimestral o
ch, ASB, TSB) (PEP) 1571 000
x 1.000 (corn.SB)
(D) Total de cadastrados na
area da equipe
(N)
N° de itens da carteira de
" ; servicos implementados pela 2z
_ Propott;ao de itens da equpe de SF e SB Pront_usfno ) Minimo
A5 | Acesso | Carteira de Servigos Eletronico Trimestral 5
: X 100 90%
implementados o) (PEP)
Total de agbes da carteira de
Servicos
. | Acdo | . Indicadores” | | Periodicidade | Meta
(N)N° de consultas (médicos,
enfermeiros e dentistas da
Perceniagem de ESF e ESB) agendadas por
consultas agendadas | telefone, e-mail ou plaiaforma Prontusrio
n3o presencialmente, | web do prontuério eletronico : : Minimo
AB | Acesso | oo telefone, e-mail X 100 Ei?ggg'}m Tt 10%
ou plataforma web do | (D)N° total de consultas
prontuério eletrénico | (médicos, enfermeiros e
dentistas) agendadas no més
pelas ESF e ESB da unidade
{N) N° de primeiras consultas
odontolégicas programaticas
Cobertura de primeira ;?::;z;das oe [imos 2 Prontuério
A7 | Acesso | consulta odontologica x 100 Eletrnico Trimestral >ou= 3%
programética | {5) Bopulagho cadastrada na| )
area da unidade x (N° de ESB
+ N° de ESF)
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anos cadastrados na drea de
abrangéncia da equipe

e,

Meta
(N) N® de mulheres entre 25 e
64 anos pertencentes a area
Percentagem de | de abrangéncia da equipe
mulheres entre | com registro de colpocitologia
0s 25 e 64 anos | do colo uterino nos ultimos 3 Prontudrio o
D1 Desg:n;eper]hlo com anos Eletrénico Trimestral Mé?:;'o
assistencial | oo ipocitologia x 100 (PEP) >
registrado nos | (D) N° total de mulheres entre
Gftimos 3 anos | 25 e 64 anos cadastradas no
PEP residentes na area de
abrangéncia da equipe
(N) Ne de pessoas
Percentual de | cadastradas com diagnéstico
pessoas com |de diabetes na drea de
diagnéstico de | abrangéncia da equipe com
diabetes com | pelo menos duas consultas,
pelo menos 01 com médico e 01 com Prontudrio
D2 Desempenho | duas consultas, | enfermeiro, registradas nos Eletronico Trimestral Minimo
assistencial | sendo 01 com | Ultimos 12 meses (PEP) 70%
médico E 01 x 100
com enfermeiro, | (D) N° total de pessoas
registradas nos | cadastradas com diagnéstico
Ultimos 12 de diabetes cadastradas na
meses drea de abrangéncia da
equipe
N°. | Agdo Meta
Percentualde (N} N° de  pesscas
pessoas cadastradas com diagnéstico
cadastradas | de hipertensdc na area de
com diagnéstico | abrangéncia da equipe com
de hipertensdo |pelo menos 01 consulta Prontiéic
D3 Desempenho | com registro de | médica E 01 de enfermagem Eletr8nico Trimestral Minimo
assistencial | pelomenos01 |no periode de 12 meses (PEP) 70%
consulta médica x 100
e 01de (D) N° total de pessoas
enfermagem no | cadastradas com diagnéstico
periodo de 12 | de hipertenséo na area de
meses. abrangéncia da equipe
(N) N° de criangas até 2 anos
pertencentes a drea de
Percentual de | abrangéncia da equipe
criancas de até | cadastradas com registro de Pronurio )
D4 Desempenho 2 anos com todas as vacinas do Eletrdnico Trimestral Minimo
assistencial cartéo de calendaric vacinal em dia (PEP) 90%
vacinas x 100
atualizado (D) N° total de criangas até 2

N

o
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(N) N° de criancas até 6 anos
pertencentes a 4area de
Percentual de |abrangéncia da  equipe
5 : c%angas de até | cadastradas com registro de Prontudrio
esempenho anos com todas as vacinas do . 5 Minimo
p5 assistencial cartao de calendario vacinal em dia Elzgrggl)co Trimestral 80%
vacinas x 100
atualizado (D) N° total de criangas até 6
anos cadastrados na area de
abrangéncia da equipe
(N) N° de gestantes com pré
natal encerrado no trimestre
periencentes a area de
Percentual de | abrangéncia da equipe com
consultas de | registro de consulta no Pronturio
D6 Desempenho pré-natal no | primeire trimestre de gravidez Eletrbnico Trimestral Minimo
assistencial primeiro x 100 (PEP) 80%
trimestrede " | (D) N° total de gestantes
gravidez cadastradas na area de
abrangéncia da equipe com
pré-natal  encerrado  no
trimestre
(N) N° de criangas que
completaram 3 meses no
periodo em andlise
: pertencentes a area de
Percentual de | abrangéncia da equipe
primeiras cadastradas com registro de Prontudric
D7 Desempenho | consultas de | 1 consulta realizada até 15 Eletrénico Trimestral Minimo
assistencial puericultura | dias de vida (PEP) 80%
efetuadas até x 100
15 dias de vida | (D) N° total de criangas que
completaram 3 meses no
periodo em analise
cadastradas na drea de
abrangéncia da equipe
Ne. Agdo . © ula de .| Periodicidade | - §
(N) N° de tratamentos
- concluidos pelo  cirurgido
E:f:;;;?tg: Eie_ntista da equipe de SB nos
concluidos e uitimos 12 meses Prontuario
D8 Desempenho primeiras Eletrénico Trimestral >ou= 0,6
assistencial eotisnitas D) N° de  consuitas (PEP) !
I odontolégicas programaticas
odontolégicas ethaoni E
programaticas peiq cirurgido depti'sta da
equipe de SB nos ultimos 12
meses
dzzrcemag:’;e (N) N° de equipes de Saude
St da Familia com resultado
FSat’zlc'Ie da Acima da Média e Muito
Desempenho d::e]:r"a C'r?:; acima da| Relatorio de Mini
D9 | das ESFno : PeNi0 Imeédia_ resultados Trimestral mz:no
acima da média s 80%
PMAQ ou muito acima % 100 PMAQG ()
sl (D) Nimero total de ESF da
damédiano | idade de satde
resultado do
PMAQ )
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(**) Para a contabilizacac do nimero de equipes de Satde da Familia de cada unidade sera considerada a quantidade

de equipes de salde da familia no CNES , do ultimo més de referéncia definido pele Ministério da Satide como a

competéncia para a ades&o ao ciclo do PMAQ em analise. Por exemplo, no segundo ciclo, maio de 2013 foi o dltimo

més de competéncia definido pelo Ministério da Satde. Com isso o nimero de equipes de saude da familia da unidade

deve considerar este més. As novas equipes implantadas, apos esta data, n&o serdo contabilizadas no numerador e no

denominador. Cada ciclo do PMAQ tem durago entre 18 e 24 meses. Uma vez divulgado pelo Ministério da Saude o

resultado no 2° ciclo do PMAQ, a unidade de satde pontuara este indicador até serem publicados os resultados do 3°

ciclo e assim sucessivamente. No terceiro ciclo, devido &s mudangas no edital do PMAQ, as faixas de desempenho

consideradas para o alcance deste indicader serdo Otimo e Muito Bom.

INDICADOR DE QUALIDADE PERCEBIDA

Agio | ; eriodicidade | Meta
(M) Ne de usuarios
satisfeitos/muito  satisfeitos
Percentagem de :taeur;cgdos na unidade de
s1 Qualidade usuéarios x 100 Prontuario Trimestral Minimo
: B " ( p fl
Percebida satzsaftteig;;si{glsulto ©) Towl de usidnios que | Eletronico (PEP) 80%
preencheram o registro de
satisfagdo no perfodo em
andlise
INDICADORES DE DESEMPENHO ECONOMICO
1 i:ndié; ! _ ; .P?ﬁgﬁiéldade Meta
(N) Somatério do valor dos .
Custo médio de | exames de SADT e
servigos de | medicamentos REMUME
apoio solicitados pelos médicos de Prontuario
diagnostico e |cada equipe (fonte valores Eletrénico Trimestral
E1 Desempenho terapia tabela SIGTAP) no trimestre (PEP) (a partir do 4° Maximo
econdmico (incluindo avaliado méspda Clinica) R$41,80
medicamentos (Tabela SIGTAP
REMUME) |(D) N° total de usudrios| como parametro)
previstos por | atendidos pelos médicos de
usudario cada equipe no trimestre
avaliado
(N) N° de itens diferentes de
medicamentos  pertencentes
a REMUME prescritos pelos
Percentual de | médicos de cada equipe nos Prontuério
Desempenho | medicamentos | (ltimos 3 meses : 3 Minimo
E2 econdémico prescritos da x 100 El?gggi)co Trimestral 90%
REMUME (D) N° total de itens diferentes

de medicamentos prescritos
pelos médicos de cada
equipe Ultimos 3 meses

N

N
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(N) N° de pacientes atendidos
pelo médico de cada equipe
(pacientes da area e fora de
Peg;g?;xtae[sde area) nos ultimos 3 meses e
i que foram encaminhados a s
E3 Desempenho encammtzados algum servigo/especialidade pro"t.ua,rm . Maximo
< em relagdo ao Eletrénico Trimestral o
econdmico MGGt x 100 (PEP) 20%
pacientes (D) Ne° total de pacientes
.atendidcs atendidos pelo médico de
cada equipe (pacientes da
area e fora de area) nos
tltimos 3 meses
(N) N° de pacientes que
faltaram a consulta
especializada ou a realizagdo
de exame complementar
pertencentes a area de
Zigﬂ;z:_:: abrangéncia da equipe, nos
nas ultimos 3 meses
Desempenho x 100 e . Maximo
E4 econdmico congit:nﬁgs.t’grsooe (D) N° total de pacientes SISREGC™) Tormestral 30%
SHeARadoE G agendados para exames ou
g SISREG encaminhamentos
especialistas no SISREG
(para consultas ou exames)
pertencentes & area de
abrangéncia da equipe nos
ultimos 3 meses

84

(***) A fonte deste indicador permite exiragéo do resultado por unidade, desta forma, seré considerado o mesmo

resultado para cada equipe da unidade, ou seja, uma unidade com 4 equipes que apresentou resultado de 25% no
SISREG tera para cada equipe o resultado de 25%. Este indicador ndo sera considerado para unidades tipo B.

B.3.3.2. CONTRATUALIZACAO DOS INCENTIVOS FINANCEIROS COM A UNIDADE DE
SAUDE (Parte Variavel 02).

A definicdo das metas, a partir do 2° ano de contrato com as OSS depende da pactuagao a ser
efetuada entre a unidade e a CAP e deverd levar em consideragdo o comportamento dos
indicadores na propria unidade. As metas deverdo ser definidas em fungéo do nimero de meses
previstos de funcionamento da unidade com salide da familia para o ano - sera apenas
considerado o nimero de meses completos de atividade.

No primeiro ano do contrato de gest&o a SMS definird as metas, que servirdo, junto com a série

histérica dos indicadores por equipe de satde da familia, para a pactuagéo que devera ser feita

%’ﬁ y
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entre a CAP e cada equipe de salide da familia. Esta pactuagio devera ser realizada por escrito,
equipe a equipe, em forma de contrato de gestdo celebrado entre ambas as partes.

Nos indicadores de eficiéncia, uma vez que ainda existem limitagdes nos sistemas de informagao
de suporte ao processo de contratualizagio para o primeiro ano do contrato de gestdo, estes
serdc contratualizados apenas em relagdo aos medicamentos e meios complementares de
diagnostico e terapéutica disponiveis pelo SUS, considerando-se o prego de compra pela SMS.

B.3.3.3. MONITORAMENTO DOS INDICADORES (PARTE VARIAVEL 02).

O monitoramento dos indicadores devera ser feito trimestralmente, de forma automatizada e

referendada pelo diretor/gerente da unidade.

As OSS devem enviar trimestralmente mapas de acompanhamento a CTA e a unidade. Sempre
que existam incongruéncias entre os dados da OSS e da unidade, e nao sejam apurados os
motivos de discordancia, os dados registrados devem ser auditados pela CAP.

Os indicadores que avaliam a satisfacdo dos usudrios e dos profissionais pressupéem a
aplicagdo de questionarios — modelo definido pela SUBPAV / SMS, de modo a permitir
comparagGes entre as APs. O indicador final que medira a satisfagiio dos usudrios sera oriundo
de um casemix preestabelecido pela SMS.

A unidade devera elaborar um relatério de atividades que indique o compromisso assistencial
realizado em relag&o ao contratualizado e remete-lo a CAP. No relatério deverdo estar explicitas
as razdes pelas quais algumas metas possam ndo ter sido alcancadas, ou os motivos que

levaram & superacéo das metas previstas.

A unidade de salide devera colaborar com todo o trabalho relacionado a realizacéo de auditorias
e agbes de acompanhamento que venham a ser determinadas pela SMS ou pelo Ministério da
Saude.

T~
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As unidades que tenham direito ao Incentivo Institucional (parte varidvel 02) deveréo elaborar um
Plano para a Aplicagao do Incentivo, sendo submetido a CAP para validagao.

Cabera as CTAs aprovar o Plano de Aplicagdo de incentivos (parte variavel 02), garantindo assim
a destinagdo orgamentaria para o valor em questdo. Caso o Plano de Aplicagdo de Incentivos nao
va ao enconiro da estratégia local de salde definida pela CAP, esta devera negociar com a
unidade de satde, dentro dos prazos previstos, as alteragbes necessarias no referido plano.

O Plano de Aplicagdo dos Incentivos devera traduzir-se, nomeadamente, na distribuicdo de
informagao técnica, na participacdo em conferéncias, simpdsios, coléquios e seminarios sobre
matérias de diferentes atividades da carteira de servigos da unidade, no apoio a investigagio ou
no aumento das amenidades de exercicio de fungdes da equipe multiprofissional.

B.3.3.4. ORIENTAGCOES PARA PAGAMENTO POR PERFORMANCE QUANTO A QUALIDADE
PERCEBIDA / SATISFAGAO DO USUARIO

A qualidade percebida é um dos indicadores que compbem a Variavel 02 do Pagamento por
Performance.

. Para o registro da satisfacdo, deve-se utilizar questionério padrio definido pela SMS. O
podendo ser em totem com que facilite a visualizac&o e a coleta das informagées;

. Os usuarios poderac registrar satisfagao apenas uma vez para cada motivo de procura a

unidade de salide e apenas no mesmo dia do atendimento e com identificagdo de CPF;
. Nao se deve induzir ou sugerir uma resposta aos usuarios;

. O prontuario eletrénico deve gerar um relatorio nominal de pessoas que registraram a
informagao de satisfagao dos usudarios contendo as seguintes informacoes:

NOME DO USUARIO;
EQUIPE DE SAUDE; :
DATA DO REGISTRO;

HORA DO REGISTRO; /
20 1 LUU
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MOTIVO DO ATENDIMENTO;
. A Coordenadoria Geral de Atencdo Primaria deve fazer aleatoriamente uma auditoria com

amostra de usuarios que tiverem as respostas preenchidas para validacdo dos dados e detectar
casos de abusos ou de fraude nos dados;

B.3.4. PARTE VARIAVEL 03

A variavel 3 consiste em um recurso pago trimestralmente tendo como valor de referéncia o
salario base de cada profissional, sob a forma de Unidades Contabeis (UC). Cada equipe tera
como limite minimo para receber o incentivo, 60 UCs no trimestre, no somatdrios de pelo menos

cinco grupos de agdes. O limite maximo de UC por trimestre & de até 300 UCs,0 que corresponde
a até 10% da soma dos saldrios base do trimestre (o que equivale a 10% do salario mensal),
observado o limite de 2% da parcela fixa, excluido o valor do investimento, do trimestre previsto
no “Anexo Técnico E - Cronograma de Desembolso e Metas Fisicas”. O valor mensal pago aos
profissionais a titulo de bénus premial, referente & variavel 3, deverd respeitar a
proporcionalidade do valor maximo de UCs apurado no periodo, e, o limite de 2% da parcela fixa
do trimestre previsto no “Anexo Técnico E - Cronograma de Desembolso e Metas Fisicas’.

A quantidade de UC a ser repassada esta condicionada ao cumprimento de indicadores
especificos relacionados a cada equipe de salde da familia e satde bucal.

Os Cuidados de Satde Priméarios (CSP) sdo o pilar central do sistema de satde. Os centros_ de
saude com equipes de salde da familia e satide bucal constituem o primeiro acesso dos cidadaos
& prestacdo de cuidados de salde, assumindo importantes funcbes de assisténcia, além de
promogdo da salde e prevencio da doenga. Também s&o responsaveis pelo referenciamento a

outros servigos para a continuidade dos cuidados.

A evolugéo da prestagdo de cuidados de saude, caracterizada por uma crescente complexidade
técnica, bem como a exigéncia de multidisciplinaridade na prestagdo de cuidados de salde

X
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centrados no cidaddo e orientados para a obtengdo de ganhos em salde, tornaram inevitavel a

reestruturagio das unidades, com especial énfase na Saude da Familia (PNAB, 2006 e Decreto
Municipal N° 30.780 de 2008),

Os Centros de Salde e as Clinicas da Familia sdc unidades operativas das CAP com autonomia
funcional e técnica, e devem garantir aos cidadaos inscritos uma carteira basica de servigos
definida pela Superintendéncia de Atengéo Primaria — S/SUBPAV/SAP.

Nem todas as unidades de atencéo primaria no Municipio do Rio de Janeiro estdo no mesmo
plano de desenvolvimento organizacional. A diferenciacéo entre os varios modelos de unidades
de atencao primaria (A, B e C) & resultante da organizagao do processo de trabalho, conforme
quadro a seguir.

Quadro 03 — Modelos de unidades de atengdo primaria existentes no municipio

do Ric de Janeiro

Modelo A. Todo o territorio &€ coberto pelas equipes de salide da familia e salde bucal, e
a unidade esta dividida em Equipes de Salde da Familia. Nesta unidade, todo usuario
deve conhecer sua equipe € os nomes dos profissionais de referéncia para seu

atendimento.

Modelo B. Somente uma parte do territério &€ coberta com as equipes de salude da
familia e satde bucal.

Modelo C. A unidade ainda n&o trabalha na estrategia de Saude da Familia.

Nota:O Territorio é definido pela lista de CEP (correio) vinculada a uma determinada unidade.

De 2010 a 2012, a PCRJ e a SMS identificaram a contratualizagdo como ponto fundamental
indutor de maior responsabilizagdo e exigéncia, sempre no sentido de alcancar melhores
resultados em salde, com maior eficiéncia. O objetivo é evoluir como os melhores sistemas de
saulde do mundo, onde & avaliado o desempenho clinico de cada profissional da rede.

21 /ji/pt
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Os modelos A e B terdo incentivos aferidos para atividades especificas. Estes incentivos devem

criar condigbes para o desenvolvimento de ambientes de motivacéo dos profissionais, ao atribuir
as equipes melhorias nas unidades de salde, no contexto fisico do seu exercicio, no refor¢o de
competéncias pela facilitagdo do acesso a acdes de formacéo, e ao atribuir acs profissionais,
gratificactes associadas ao desempenho.

Esses indicadores levam em consideragéo as especificidades locais, uma vez que & facultado ao
profissional a composigao do resultado final do conjunto de indicadores alcancgado, dentro de um

conjunto de indicadores.

Com isso, espera-se que as equipes desenvolvam a cultura de gestao da clinica, percebendo que
n&o basta apenas atingir alguns indicadores, mas que em conjunto eles induzem uma boa pratica
clinica. Por exemplo, ndo serdo esperados apenas que as equipes atinjam bons resultados na
captagdo precoce de gestantes no pré-natal, mas saber quantas gestantes além da captacio
precoce realizaram um bom pré-natal. Para realizar um bom pré-natal alguns outros indicadores
importantes, como ter realizado exames VDRL, hepatite B e HIV, ter realizado um minimo de 7
consultas, entre outros.

ORIENTAGOES PARA REPASSE DOS INCENTIVOS FINANCEIROS AOS PROFISSIONAIS
(PARTE VARIAVEL 03). '

A remuneragéo por desempenho sera calculada pelas Unidades Contébeis (UC) alcangadas pela
equipe. Portanto em uma mesma unidade, as diferentes equipes de satde da familia poderao ter
quantidade de UCs diferentes entre no trimestre.

A remuneragao por desempenho abrange apenas os profissionais da equipe minima de salde da
familia (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitarios) e de saude bucal
(dentista, TSB e ASB). '

Uma equipe tera como limite minimo o guantitativo de 60 UCs no trimestre, distribuidas no

somatorio de pelo menos cinco grupos de acdes. O teto maximo sera de 300 UCs no trimestre, o

X
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que corresponde a até 10% da soma dos salarios base dos 3 meses, vide regra geral.

Dentro da mesma equipe de salide da familia, todos os profissionais da equipe minima terdo
obtido a mesma gquantidade de UCs no trimestre. O calculo do valor em reais (R$) a ser
repassado para cada profissional no trimestre € realizado multiplicando o numero de UCs
alcangado no trimestre pela equipe pela proporgéo correspondente a soma do salario base no
trimestre do profissional.

Exemplo 1 (valores e equipe ficticios)

300 UCs no trimestre corresponde a 10% da soma do salario base no trimestre (3x salario base).

Entao, 200 UCs correspondem a 6,66% da soma de 3 salarios:

MEDIC R$,00,DO | . R$1.,500,00

3210 BBBBEBBBBBBEB b ENFERMEIRO R$ 3.900,00 200 R$780,00
3210 CCCcccececeee TECNICO DE R$ 1.080,00 200 R$216,00

ENFERMAGEM

3210 DDDDDDDLDDD ACS R$ 810,00 200 R§162,00
3210 EEEEEEEEEEEEEE ACS R$ 810,00 200 R$162,00
3210 FFFFFFFFFFFFFFF ACS R$ 810,00 200 R$162,00
3210 GGGGGGEGEGGGE ACS R$ 810,00 200 R$162,00
3210 HHHHHHHHHHH ACS R$ 810,00 200 R$162,00

] 3210 HUUHHHHHHHTIE ACS R$ 810,00 200 R$162,00

No caso das equipes de satde bucal, o calculo devera ser feito proporcionalmente ao valor
atingido por cada uma das equipes de SF as quais esta equipe de sal(de bucal estiver vinculada.

AN ﬂ - .[,fp
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Caso a equipe de salde bucal esteja vinculada a somente uma equipe de salde da familia a

quantidade de unidades Contabeis serda a mesma da ESF para o periodo em analise (Trimestre).

O valor de UCs deve ser o mesmo para os profissionais da mesma ESB (cirurgiéo dentista, TSB e
ASB), mas os valores em reais (R$) sdo calculados com base no salario base de cada um dos
profissionais dessa equipe de salde bucal,

Exemplo 2 - 1 ESB vinculada a duas ESF

A 100uUC =100 x 50% = 50UC

B 200UC =200 x 50% = 100 UC

TOTAL no TRIMESTRE: 150 UCs

Neste exemplo, a quantidade de UCs no trimestre para a ESB foi de 150 UCs, cujo valor a ser
repassado a cada profissional da ESB pode ser demonstrado abaixo:

Exemplo 2 - calculo em reais (R$) - valores ficticios

AAAAALAAAAAA DENTISTA R$ 3.800,00 150 R$595,00
BBBEBBBBBBEB TSB R$ 1.080,00 150 R$162,00
CCcCccceeccececee ASB R$ 810,00 150 R$121,50

B.3.4.1. CONTRATUALIZACAO DOS INCENTIVOS FINANCEIROS COM OS PROFISSIONAIS
— PARTE VARIAVEL 03.

As unidades de modelo A e B sdo unidades funcionais com mais transformacdes organizacionais,
onde os processos de trabalho nas equipes de salde familia ja estdo adequados a Politica
Nacional de Atencao Bésica. Nestas unidades os profissionais estardo submetidos a um nivel de

T e R
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contratualizacdo com patamares de desempenho mais exigentes.

Com base na reforma dos cuidados primarios em Portugal, considerando a matriz de avaliagéo da

atengdo primaria no National Health Service (NHS) inglés, na Politica Nacional de Atencéo

Basica, definimos um conjunto de actes de acompanhamento a serem remuneradas como parte

variavel dos vencimentos a ser paga trimestralmente pela OSS aos profissionais de salde das
equipes de salde da familia e saude bucal.

A compensacao prevista estd associada ao acompanhamento dos usuarios vulneraveis e de risco,

segundo as orientagbes técnicas das Linhas de_ Cuidadec da Superintendéncia de Atencdo

Primaria — S/SUBPAV/SAP, nos termos apresentados no quadro a seguir:

Quadro de indicadores da Parte Variavel 03 - incentivo a gestao da clinica

Dﬂg‘g‘és DESCRIGAO uc
01 Acompanhamente em planejamento reprodutivo de uma mulher em idade fértil, por 01
ano .
02 Acomeanhamanto em pianej'amento regrodl.itivo de uma mulher em idade fértii, com o1
insergdo de DIU ou realizag&o de esterilizag&o feminina, por ano
03 Acompanhamento de uma gravidez 08
04 Acompanhamento de uma crianga, no primeiro anc de vida, por ano 06
05 Acompanhamento de uma crianga, no segundo ano de vida, por ano 04
06 Acompanhamento de uma pessoa diabética, por ano 06
07 Acompanhamento de uma pessoa hipertensa, por anc 02
08 Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de tuberculose 08
0g Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de hanseniase 10
10 Acompanhamento de uma pessoa com transtomo ou necessidades relacionadas a0 4
consumo de alcool efou outras drogas

A descricao de cada acao de acompanhamento & apresentada a seguir.
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Uma usuéria & considerada neste grupo se for verdadeira a condigio [AeBeCeDeEe F]: uma mulher em
idade fértil, por ano

A. Ser do sexo feminino.
B. Ter entre [10;50[ anos (idade calculada para o ultimo dia do pericdo em analise).

C. Ter realizado pelo menos uma consulta médica ou de enfermagem durante o periodo em andlise (12 meses)
com registro parametrizado de um dos codigos do ICPC-2 ou CID que permitem codificar o planejamento
familiar (W10, W11, W12, W13, W14 ou W15; Z300-Z309 ou N970-N978).

D. Nas mufheres com idades entre [25, 50[ anas, ter pelo menos um registro de resultado de colpocitologia nos
36 meses que antecedem a data fim do periedo em analise.

E. Estar cadastrada na unidade.

F. Estar com o calendario vacinal atualizado e todos os registros no prontudrio.

09/21/000.177/2014 RioZo16

PLANEJAMENTO REPEODUTWO 1]

Uma usuaria é considerada neste grupo se for verdadeira a condigio [Ae BeCeDeEeFe G ou H]: uma

mulher em idade fértil, por ano
A. Sexo feminino.
B. Ter entre [10;50[ anos (idade calculada para o (ltimo dia do periodo em analise).

C. Ter realizado pelo menos uma consulta médica ou de enfermagem durante o periodo em analise (12 meses)
com registro parametrizado de um dos codigos do ICPC-2 ou CID que permitem codificar o planejamento
familiar (W10, W11, W12, W13, W14 ou W15; Z300-Z309 ou N970-N978).

D. Nas mulheres com idades entre [25, 50[ anos, ter pelo menos um registro de resultado de colpocitologia nos

36 meses que antecedem a data fim do periodo em analise.

E. Estar com o calendério vacinal atualizado e todos os registros no prontudrio. x
.
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F. Estar cadastrada na unidade.

G.Consulta médica com a insergdo de DIU (CID: Z30.1 ou 03.01.04.002-8 - ATENDIMENTO CLINICO PARA
INDICACAQ, FORNECIMENTO E INSERCAO DO DISPOSITIVO INTRA-UTERINO (DIU)).

H.Preparagéo para esterilizagéo feminina (aconselhamento, atividade educativa, consentimento informado, pré-

operatério para laqueadura tubaria) e registro no prontuario da realizagéo do procedimento (CID Z30.2).

SAUDE MATERNA:

Uma usuaria é considerada neste grupo se forem verdadeiras acondicdo [AeBeCeDeEeFe Gl

A. Sexo feminino com pré-natal encerrado no periodo de vigéncia.

B. Ter efetuado consulta ou visita médica ou de enfermagem de revisdo do puerpério no periodo em analise e,
no maximo, 7 dias apds o parto, registrada por qualquer médico ou qualquer enfermeiro, com a descrigéo de
"revisao do puerpério”. s

C. Ter efetuado a primeira consulta de gravidez antes da 12° semana - [0; 12[ de gestag&o.

D. Ter realizado pelo menos 7 consultas de pré-natal médicas efou de enfermagem até 2 42° semana - [0; 42]:
com aferi¢do de PA durante a consulta e ter registro de resultado dos testes/exames anti-HIV, hepatite B e sffilis
realizados até a 24* semana de gestacéo. Estas consultas devem ter registro parametrizado que permitem
codificar gravidez - (W78, W79 ou W84 ou 000-001, 010-016, 024-026.5, 026.8-026.9, 030-048, Z321-
Z2369).

E. A usuaria deve estar cadastrada na equipe.

F.Ter registro de pelo menos 4 visita do ACS desde o diagnostico da gravidez, sendo uma delas em até 7 dias
apos a data do parto.

G. Ter realizado pelo menos uma consulta odontoldgica efou procedimento clinico em Saude Bucal. Casa ndo
haja ESB vinculada a equipe, este item néio se aplica.

Obs. 1: Toda gestante com mais de 40 dias da data prevista de parto deve ser automaticamente excluida da lista de

gestantes ativas do prontuério.

Obs. 2: para considerar uma gestante ativa no prontudrio, o profissional deve registrar uma consulta com o codigo do

CID10 de gestacdo e ativar a linha de cuidado.

37
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SAUDE INFANTIL - 1° ANO DE VIDA

Um usuério é considerado neste grupo se for verdadeira a condicio [Ae BeCeDeEeFeGeHele Ji:
A. Ter completado um ano de vida durante o periodo em analise.
B. Ter tido a primeira consulta médica ou de enfermagem até ao 15° dia de vida [0, 15 dias].

C. Ter realizado pelo menos 5 consultas médicas ou de enfermagem de acompanhamento em satde infantil
(puericultura) até aos 11 meses de vida - [0, 330] dias. '

D. Ter peio menos 3 registros parametrizado de avaliag&o do desenvolvimento psicomotor até os 11 meses de
vida - [0, 330] dias. Pedem ser realizados por médico ou por enfermeiro.
E. Ter recebido ao menos 5 visitas domiciliares do ACS aos 11 meses de vida, sendo a primeira até o 7° dia

de vida - [0, 330] dias.

F. Estar com o calendario vacinal em dia e todos os regisiros vacinais devidamente preenchidos no
prontuario.

G. Ter registro de coleta do teste do pezinho (realizado entre 3° e 5° dias de vida).

H. Ter registro de avaliacio nutricional com registro de IMC em cada consulta.

I. Ter realizado pelo menos uma consulta odontoldgica ou participag&o em grupo educativo com dentista, TSB
ou ASB. Caso néo haja ESB vinculada a equipe, este item néo se aplica.

J. N&o ter recebido UC no grupo de ag&o 04 para o mesmo paciente.

SAUDE INFANTIL - 2° ANO DE VIDA

Um usuario & considerado neste grupo se forem verdadeiras as condigies[AeBeCeDeFEe F:
A. Ter completado dois anos de vida durante o periodo em andlise.

B.Ter pelo menos 3 consultas com registros parametrizados de avaliagio do desenvolvimento psicomotor,
peso e altura (pelo menos 1 consulta do médico e uma consulta do enfermeiro) entre os 12 e os 24 meses de
vida - [365, 730] dias.

C.Ter recebido pelo menos 2 visitas do ACS entre os 12 e os 24 meses de vida - [365, 730] dias.

D. Estar com o calendario vacinal completo e todos os registros preenchidos no prontuario eletrénico.

E. Ter realizado pelo menos uma consulta odontolbgica ou participagio em grupo educativo com dentista, /
il
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TSB ou ASB, entre 12 e 24 meses de vida. Caso nao haja ESB vinculada a equipe, este item néo se aplica.

F. Nao ter recebido UC no grupo de agdo 05 para 0 mesmo paciente.

DIABETES

Um usuario & considerado neste grupo se forem verdadeiras as condigbes [AeBeCeDeEeFeGeHel]

A. Ter o diagnostico de Diabetes Mellitus {codigos T89 ou T90 da ICPC-2 ou E10-E14.9) na lista de
problemas, com estado ativo, e insercdo na linha de cuidados correspendente.

B. Ter realizado pelo menos uma consulta médica e uma consulta de enfermagem durante os 12 meses que
antecedem a data final do periodo em analise.

C.Ter pelo menos dois registros de presséo arterial @ IMC (realizados em dias diferentes) durante os 12

meses que antecedem a data final do periodo em analise.

D. Ter pelo menos um registro de resultado de hemoglobina A1C inferior ou igual a 8%, realizado durante os

12 meses que antecedem a data final do periodo em analise.

E.Ter pelo menos 3 visitas do ACS, realizadas durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo
em analise.

F. Ter pelo menos 1 registro de resultado de colesterol total E colesterol HDL E triglicerideos realizados
durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em analise.

G.Ter ao menos uma avaliagdo dos pés registrada durante os 12 meses que antecedem a data final do
periodo em analise.

H. Ter realizado pelo menos uma consulta odontolgica ou corientagdo em Saude Bucal por dentista nos
altimos 12 meses. Caso néo haja ESB vinculada & equipe, este item néo se aplica.

|. Mo ter recebido UC no grupo de agéo 06 para o mesmo paciente nos Ultimos 12 meses.

HIPERTENSAO

Um paciente & considerado neste grupo se forem verdadeiras a condicio [AeBeCeDeEeF]:

/(‘/‘\// aa A
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A. Ter o diagndstico de hipertensao arterial (codigos K86 ou K87 da ICPC-2 ou 110-115.9) na lista de
problemas, com estado ativo e inser¢éo na linha de cuidados correspondente.

B.Ter realizado pelo menos uma consulta médica e uma consulta de enfermagem durante os 12 meses que
antecedem a data final do periodo em andlise. v

C. Ter pelo menos 2 registros de presséo arterial e IMC {realizados em dias diferentes) durante os 12 meses
que antecedem a data final do periodo em andlise, sendo pelo menos um deles com valor de presséo arterial
sistélica inferior ou igual a 140 mmHg e de press&o arterial diastdlica inferior ou igual a 90 mmHg,

D. Ter pelo menos um registro de resultados de colesterol total E colesterol HDL E triglicerideos realizados
durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em anslise.

E.Ter registro de entrada no programa do tabagismo da unidade (CID-10 F17- F17.9: Z72.0: T65.2 efou grupe
educativo com o tema tabagismo) (caso o paciente nfo seja tabagista, considerar este item atendido desde

que tenha registro de n&o-tabagismo no prontuario).

F.N&o ter recebido UC no Grupo de Agio 07 para o mesmo paciente nos ltimos 12 meses.

TUBERCULOSE

Um paciente & considerado neste grupo se forem verdadeiras as condigbes [Ae Be CeDe E eFeGeHe
1J:

A. Ter registro do niimero do SINAN no PEP para o paciente acompanhado.

B. Ter realizado pelo menos 2 consultas médicas e 4 de enfermagem no periodo do tratamento.

C. Ter alta por cura da tuberculose registrada no PEP.

D.Ter registro, no campo apropriado do PEP, do resultado de teste rapido molecular efou baciloscopia de

escarro no momento do diagnostico.

E. Ter registro, no campe apropriado do PEP, de resultado de teste/fexame anti-HIV até o 20 més de
tratamento.

F.Ter registro, no campo apropriado do PEP, de avaliagio de todos os contatos, com pelo menos uma
consulta (CID Z20.1) e registro de raio X dentro dos 6 meses apés o diagnéstico do caso indice.

G.Ter recebido pelo menos uma visita durante o periodo de tratamento, com intervalos de 30 dias entre as

visitas.

H. Ter realizado pelo menes uma consuita odontolégica ou participagéio em grupo educativo com dentista,
TSB ou ASB, nos tltimos 12 meses. Caso ndo haja ESB vinculada & equipe, este item n&o se aplica.

1. N&o ter recebido UC no Grupo de Acéo 08 para o mesmo paciente nos unintm{meses.

o Lo
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HANSENIASE

Um paciente é considerado neste grupo se forem verdadeiras as condigbes [AeBeCeDeEeFe G
A. Ter registro de alta por cura da hanseniase no PEP.

B. Ter realizado peloc menos 3 consultas médicas e 7 de enfermagem para multibacilares e 2 consultas
meédicas e 4 de enfermagem para paucibacilares no periodo do tratamento.

C. Ter recebido do ACS ao menos uma visita durante o periodo de tratamento da hanseniase, com intervalos
de 30 dias entre as visitas (paucibacilares 6 meses, multibacilares 12 meses).

D. Ter registro e encerramento do caso no PEP.
E. Ter registro de avaliacéo de incapacidades fisicas.

F. Ter registro de exame clinico dos contatos intradomiciliares com vacinagdo BCG e exame
dermatoneurologico.

G. Nao ter recebido UC no Grupo de Agéio 09 para o mesmo paciente nos Ultimos 12 meses.

Um paciente é considerado neste grupo se forem verdadeiras a condigo [(AouB)eCeDeEeF]:

A. Ter diagnéstico de transtormo mental e comportamental devido ao uso de alcool e/ou outras drogas* (CID
F10, F11, F12, F13, F14, F15, F16, F18, F19).

B. Ter diagnéstico. de tabagismo (CID F17- F17.9; Z72.0; T65.2).

C. Ter realizado pelo menos 4 consultas médicas ou de enfermagem ou grupo terapéutico por profissional de
nivel superior, nos Gltimos 6 meses.

D. Ter recebido do ACS no minimo 3 visitas nos tltimos 6 meses.

E. Ter registro, no minimo, de uma avaliacio de profissional de salde mental (psicélogo, psiquiatra ou
assistente social) do NASF, Este item ndo se aplica para equipes que néo tenham NASF,

F. Ter realizado pelo menos uma consulta odontolégica ou ocrientagéio em Satde Bucal por dentista nos

7 adu
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[ dltimos 12 meses. |

B.4. ATRIBUIGOES DA ORGANIZAGAO SOCIAL EM RELAGAO AOS SISTEMAS DE
INFORMAGAO EM SAUDE

A Organizagao Social devera desenvolver, em consonéncia com as diretrizes gerais e da area de

informacao/informatica da Secretaria Municipal da Salde as seguintes agbes:

. Produzir, analisar e divulgar informagdes sobre a situacdo de salde da sua area de
abrangéncia;
. Participar do processo de definicio, elaboragdo e divulgagio de indicadores para

monitoramento da situagao de salde e para cada eixo de Indicadores (painel de monitoramento) e
disponibilizar e divulgar essas informagbes segundo as necessidades das unidades de satide,
Coordenadoria Geral de Atengao Primaria (CAP) e SMS.

° Implantar/atualizar os sistemas de informag&o definidos pela SMS/RJ; Organizar e definir
procedimentos, fluxos e rotinas para coleta dos dados dos diferentes sistemas de informagio em
vigéncia ou a serem implantados;

. Organizar e definir os processos de trabalho para operagao/alimentacao dos diferentes
sistemas de informagao em vigéncia ou a serem implantados;

. Encaminhar as diferentes bases de dados conforme rotinas estabelecidas pela SMS.

B.4.1. SISTEMAS DE INFORMAGAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

B.4.1.1. Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) ou Prontuario Eletrénico Clinico (PEC) —
Requisitos Minimos

Para fins praticos, ser@o considerados neste presente instrumento o Prontudrio Eletronico do
Paciente (PEP) e o Prontuério Eletrénico Clinico (PEC) como sindnimos.
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ANEXO Il — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

Platakfor
RBraa ™
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO-
UNIRIO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa:As potencialidades e fragilidades da produgdo do cuidado na Atengdo Basica e suas
relagdes com os determinantes sociais

Pesquisador: Regina Cavalcante Agonigi

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 58178216.9.0000.5285

Instituigdo Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.836.378

Apresentacao do Projeto:

Essa pesquisa utilizara a abordagem qualitativa que se fundamenta nas especificidades inerentes a
pesquisa social, compativel com a tematica determinantes sociais da salude e iniquidades em sadde como
um fendmeno social complexo. O objeto das Ciéncias Sociais & essencialmente qualitativo, pois a realidade
social se processa com uma riqueza de significados que transborda dela, no dinamismo da vida individual e
coletiva. Diante do contexto apresentado, essa abordagem sera essencial para deswelar as interfaces da
produgdo do cuidado na atengé@o basica que utilizara para a abordagem dos sujeitos o Grupo Focal. Os
sujeitos serdo os profissionais das ESF(Equipes de Saude Da Familia), e a pesquisa sera desenwolvida nas
trés unidades da Rocinha, CMS Dr Albert Sabin, CF Maria do Socorro e CF Rinaldo Delamare. Os grupos
focais serdo desenwolvidos durante as reunides das equipes, serdo duas equipes participantes de cada
unidade e serdo escolhidas mediante sorteio. O grupo Focal serd desenwohido dentro das salas das
equipes e o roteiro tera como base cinco perguntas relacionadas com a tematica da pesquisa.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario: Identificar os fatores que interferem na produgdo do cuidado no cotidiano do trabalho dos
profissionais de saude gue atuam na ESF em territério com iniquidades sociais;

Enderego: Av.Pasteur, 296

Bairro: Urca CEP: 22.290-240

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2542-7796 E-mail: cep.uniric09@gmail.com

Pagina 01 de 03



Platakfor
KReran
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO-
UNIRIO

Continuagdo do Parecer: 1.836.378

Analisar a produgéo do cuidado na Atengdo Basica e sua relagdo com os determinantes sociais da saude.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Vocé pode achar que determinadas perguntas incomodam a vocé, porque as informagdes que
coletamos sdo sobre suas experiéncias pessoais. Assim vocé pode escolher ndo responder quaisquer
perguntas que o fagam sentir-se incomodado. Beneficios: Sua entrevista ajudara na produgdo cientifica
sobre o tema produgdo do cuidado na Atengdo Basica, mas ndo sera, necessariamente, para seu beneficio
direto. Entretanto, fazendo parte deste estudo vocé fornecerd mais informagées sobre o lugar e relevancia
desses escritos para propria instituigdo em questéo

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

de relevancia cientifica

Consideragdes sobre os Termos de apresentagédo obrigatéria:

Adequados

Recomendacodes:

Nenhuma

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas |PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P 14/11/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_759098.pdf 17:33:07
Recurso Anexado Justificativa. pdf 06/10/2016 |Regina Cavalcante Aceito
pelo Pesquisador 19:00:07 Agonigi
Outros COLETA. pdf 14/09/2016 |Regina Cavalcante Aceito

20:17:30 Agonigi
TCLE /Termos de |TCLE.pdf 14/09/2016 |Regina Cavalcante Aceito
Assentimento / 20:14:08 Agonigi
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto Folha.pdf 19/07/2016 |Regina Cavalcante Aceito
21:22:47 Agonigi

Enderego: Av.Pasteur, 296

Bairro: Urca CEP: 22.290-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2542-7796 E-mail: cep.unirio09@gmail.com
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UNIRIO
Continuago do Parecer: 1.836.378
Projeto Detalhado / |Projeto.pdf 16/07/2016 |Regina Cavalcante Aceito
Brochura 15:16:40  |Agonigi
Investigador
Declaragdo de Declaracao.jpg 16/07/2016 |Regina Cavalcante Aceito
Instituicdo e 15:14:54  |Agonigi
Infraestrutura
Cronograma CRONOGRAMA .pdf 16/07/2016 |Regina Cavalcante Aceito
15:10:01 _ |Agonigi

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

RIO DE JANEIRO, 19 de Novembro de 2016

Assinado por:

Paulo Sergio Marcellini

Enderego: Av. Pasteur, 296

Bairro: Urca
UF: RJ

Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2542-7796

(Coordenador)

CEP: 22.290-240

E-mail: cep.unirio09@gmail.com
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO -
SMS/RJ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigio Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa:As potencialidades e fragilidades da produg&o do cuidado na Atengdo Basica e suas
relagbes com os determinantes sociais

Pesquisador: Regina Cavalcante Agonigi

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 58178216.9.3001.5279

Instituigdo Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.910.619

Apresentagédo do Projeto:

Essa pesquisa utilizarda a abordagem qualitativa que se fundamenta nas especificidades inerentes a
pesquisa social, compativel com a tematica

determinantes sociais da saude e iniquidades em saude como um fenémeno social complexo. O objeto das
Ciéncias Sociais & essencialmente

qualitativo, pois a realidade social se processa com uma riqueza de significados que transborda dela, no
dinamismo da vida individual e coletiva.

Diante do contexto apresentado, essa abordagem sera essencial para deswelar as interfaces da produgéo
do cuidado na atengdo basica que utilizara

para a abordagem dos sujeitos o Grupo Focal. Os sujeitos serdo os profissionais das ESF(Equipes de
Saude Da Familia), e a pesquisa sera

desenwolvida nas trés unidades da Rocinha, CMS Dr Albert Sabin, CF Maria do Socorro e desenwlvidos
durante as reunibes das equipes, serdo duas equipes participantes de cada unidade e serdo escolhidas
mediante sorteio. O grupo

Focal serd desenwlido dentro das salas das equipes e o roteiro terda como base cinco perguntas
relacionadas com a tematica da pesquisa.

Enderego: Rua Evaristoda Veiga, 16, Sobreloja

Bairro: Centro CEP: 20.031-040
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2215-1485 E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO -
SMS/RJ

Continuagéo do Parecer: 1.910.619

Objetivo da Pesquisa:

— OBJETIVOS

Identificar os fatores que interferem na produgdo do cuidado no cotidiano

do trabalho dos profissionais de salde que atuam na ESF em territorio com
iniguidades sociais;

Analisar a produgéo do cuidado na Atencéo Basica e sua relagdo com

os determinantes sociais da salde.

Espera-se que esse estudo possa contribuir para um reflexdo de como a politicas
publicas de saude devem estar articuladas com as politicas econémicas e sociais, bem
como tragar alternativas de cuidado que vdo além de alcance de metas e seguimento
de protocolos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Vocé pode achar que determinadas perguntas incomodam a vocé, porque as informagdes que coletamos
sdo sobre suas experiéncias pessoais.

Assim vocé pode escolher ndo responder quaisquer perguntas que o fagam sentir-se incomodado.
Beneficios:

Sua entrevista ajudara na produgéo cientifica sobre o tema produg&o do cuidado na Ateng&o Béasica, mas
ndo sera, necessariamente, para seu

beneficio direto. Entretanto, fazendo parte deste estudo vocé formecera mais informagdes sobre o lugar e
relevAncia desses escritos para propria

instituicdo em questao.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante.

Consideragées sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Foram apresentados os seguintes Termos de apresentagdo obrigatoria:

Autorizagdo da Coordenagdo da Area Programatica 2.1 das seguintes unidades: CMS Dr Albert Sabin, Clinica
da Familia Rinaldo Delamare, Clinica da Familia Maria do Socorro; Curriculo do Pesquisador e dos
assistentes; Roteiro do Grupo Focal; Trabalho de inteiro teor.

Recomendagbes:
Foi encaminhado um e-mail com as seguintes pendéncias: Atualizar cronograma; Incluir dados do
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CEP no TCLE; Apresentar declaragdo negativa de custo (que nas respostas das pendéncias do CEP
EEAN/HESFA n&o esta anexado).
A pesquisadora respondeu por e-mail as pendéncias solicitadas e as mesmas foram atendidas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

* Beneficios:

- Ndo hawera beneficios diretos ou imediatos na participagdo do entrevistado (a), além de poder falar da
experiéncia de participagdo no grupo e sobre a rede de adolescentes promotores da satde. Contudo, tomar

conhecimento do ponto de vista dos participantes, suas percepgdes sobre o projeto e visbes de mundo pode

nos ajudar a refletir e trazer mudangas no trabalho com a juventude, melhorando o atendimento a este

publico e construindo projetos gque incluam as suas necessidades e interesses.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas|PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P 14/11/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_759098.pdf 17:33:07
Recurso Anexado Justificativa.pdf 06/10/2016 |Regina Cavalcante Aceito
pelo Pesquisador 19:00:07 Agonigi
Informagdes Basicas|PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P 14/09/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 759098.pdf 20:24:43
Outros COLETA. pdf 14/09/2016 |Regina Cavalcante Aceito

20:17:30 Agonigi
TCLE / Termos de |TCLE.pdf 14/09/2016 |Regina Cavalcante Aceito
Assentimento / 20:14:08 Agonigi
Justificativa de
Auséncia
Informagées Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 19/07/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 759098.pdf 21:24:50
Folha de Rosto Folha.pdf 19/07/2016 |Regina Cavalcante Aceito
21:22:47 Agonigi
Projeto Detalhado / |Projeto.pdf 16/07/2016 |Regina Cavalcante Aceito
Brochura 15:16:40  |Agonigi
Investigador
Declaragdo de Declaracao.jpg 16/07/2016 |Regina Cavalcante Aceito
Instituicdo e 15:14:54 Agonigi
Infraestrutura
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TCLE / Termos de |TCLE.pdf 16/07/2016 |Regina Cavalcante Aceito
Assentimento / 15:10:57  |Agonigi

Justificativa de

Auséncia

Cronograma CRONOGRAMA. pdf 16/07/2016 |Regina Cavalcante Aceito

15:10:01 Agonigi

Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao
RIO DE JANEIRO, 07 de Fevereiro de 2017

Assinado por:
Salesia Felipe de Oliveira
(Coordenador)
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