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RESUMO

Trata-se de pesquisa de abordagem qualitativa, stnde exploratério baseado no
método de estudo de caso, tendo como objetivoicarifuais os fatores que interferem na
qualidade dos servicos prestados a comunidade pglstes Comunitarios de Saude (ACS),
lotados na Unidade Saude da Familia, da cidadéided&eé do Norte. A Estratégia Saude da
Familia (ESF) propde um novo modo de cuidar daesatehdo a familia como objeto de
atencao, considerando-a em seu contexto sociaipetoo e cultural. A Unidade de Saude
da Familia (USF) escolhida para este estudo é aagqiquipe de Saude da Familia
implantada no municipio — USF Helio Rossano - inaada dia 25 de outubro de 2007 na
localidade da 5% Secc¢ao da Barra, abrangendo o=08&° Seccéo da Barra, Povoacao da
Barra, Pontal da Barra e Cocuruto. A Equipe deakgjia da Familia € composta por um
médico, um enfermeiro, um técnico de enfermagemgdeantista, um auxiliar de consultorio
dentario, uma higienizadora, uma recepcionistae agentes comunitarios de saude (ACS).
Os ACS convivem com a realidade e as praticas i#esdo bairro onde moram e trabalham,
possuem atribuicoes especificas e preconizadasNdelistério da Saude. Assumem uma
posicado estratégica de mediadores entre a comnaladoessoal de saude, podendo assumir
papel ora como facilitadores, ora como empecillessa mediacdo. Os sete ACS da USF-
Helio Rossano participaram da técnica de Grupo IFagas resultados foram agrupados em
trés categorias: Desvalorizacdo do Trabalho do AC®ndi¢cdes adversas que dificultam o
trabalho do ACS; Falta de capacitacdo X ControleighoA maior parte dos resultados
apresentados nesta pesquisa aponta fatores negatierejudicam a qualidade dos servigos
prestados pelos ACS os quais refletem a desvat@ozdo trabalho destes profissionais no
que se refere as questdes de baixo salario, falegpdio emocional, assim como auséncia de
capacitacao para os ACS.

Palavras-chave: Agente Comunitario de Salde. Estratégia Saude dnailiga
Qualidade nos Servigos de Saude.
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1 INTRODUCAO

O processo de construcdo do Sistema Unico de $8Gt8) emerge como resultante
de um conjunto de embates politicos e ideolégiaamrde a elaboracdo da Constituicdo
Federal de 1988, ocorridos com a participacao fdeetlites atores sociais ao longo dos anos.
No processo de mudanca do modelo assistenciald& siipopulacéo brasileira, o Ministério
da Saude (MS) propde duas estratégias de atengdaripcr O Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), em 1991 e o Prog&aide da Familia (PSF), em 1994. A
primeira estratégia, PACS, foi criada no intuitoajiedar na promoc¢ao e prevencao da saude
no ambito domiciliar e nivel local, por meio de egbsimplificadas e conforme os
pressupostos da Conferéncia de Alma-Ata — em setedd 1978 foi realizada a primeira
Conferéncia Internacional sobre Cuidados PrimadesSaude, organizada pela OMS e
UNICEF em Alma-Ata, capital do Kazaquistdo. A Caéfecia foi assistida por mais de 700
participantes e resultou na ado¢do de uma Declaggd reafirmou o significado da saude
como um direito humano fundamental e uma das mamitantes metas sociais mundiais
(BRASIL, 2001, pg. 15).

O Programa de Saude da Familia (PSF), por suatesdzcomo obijetivo principal
assegurar a qualidade de vida e o bem estar ingdilvel coletivo por meio de acdes
preventivas integrais e continuas, ajustadas alagi@ loco regional e ndo apenas no

modelo assistencial de cura das doencas (BRASIN]1;20USTODIO et a) 2006
apud VASCONCELOS & COSTA-VAL, p.18, 2008).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) propde um mowdo de cuidar da saude,
tendo a familia como objeto de atencao, consideranein seu contexto social, econémico e
cultural; o programa estabelece que uma equipeipraflssional composta por meédico,
enfermeiro, auxiliares de enfermagem, agentes cibénias de saude (ACS) e um dentista, a
partir de 2000, seja responsavel pela saude ddagdmuadstrita nas acdes de prevencdo da
doenca, promocao e tratamento da saude (BRASI4)200

A familia representa um sujeito ativo no processocdidado em saude, com
representacdes e estratégias proprias, que nampsmtedesconsideradas pelos trabalhadores
de saude (TRAD, 1999). Tais tarefas implicam ndafecimento do vinculo com a familia
com uma dupla finalidade: levar o servico de saades proximo do contexto domiciliar e
fortalecer a capacidade da populacédo de enfrentantis problemas de saude, através da

transmissao de informacdes e conhecimentos (TRAAA&TOS, 1998).



Neste contexto, os ACS atuam para identificar gmolls, orientar, encaminhar e
acompanhar a realizagdo dos procedimentos neaesadprotecdo, promocao, recuperacao e
a reabilitacdo da saude dos moradores de cada@asaia responsabilidade, assim como de
toda a comunidade (BRASIL, 2004).

A atuacdo do ACS estd baseada em duas dimensdeipgis: uma relacionada ao
componente técnico; e outra, ao politico. O comptm&écnico relaciona-se ao atendimento
de individuos e suas familias, a intervencdo paevepcdo de agravos ou para O
monitoramento de grupos ou problemas especificdsp jpolitico se refere a questdes
relacionadas a organizacdo da comunidade e adomaagdes dessas condi¢des (SILVA;
DALMASO, 2002).

Nogueira e Ramos (2000) identificam, no trabalh@gente, a dimensao tecnoldgica
e a dimensao solidaria e social, as quais considguee tém, sempre, potenciais de conflitos.
Pode-se dizer que o fato de ser o ACS uma pessaaqyive com a realidade e as praticas
de saude do bairro onde mora e trabalha, e seaftowra partir de referenciais biomédicos,
faz deste um ator que veicula as contradicbes enesmo tempo, a possibilidade de um
didlogo profundo entre esses dois saberes e @atica

Assim, os ACS apresentam papel singular na ateac&alde da familia, pois,
exercem acles estratégicas desafiadoras no seddtha-Além disso, ainda assumem uma
posicao estratégica de mediadores entre a comnaladoessoal de saude, podendo assumir
papel ora como facilitadores, ora como empecillezssa mediacao.

Frente a este contexto busca-se responder ao seguablema de pesquisQuais
os fatores que interferem na qualidade do servigorestados & comunidade pelos agentes
comunitarios de saude lotados em uma das Unidades &aude da Familia da cidade de
Séo José do Norte- RS tendo como referéncia o an@12. A coleta de dados foi realizada
em janeiro de 2012, periodo no qual ja tenha sdbzado o balanco de produtividade do ano
anterior, facilitando a interpretacdo da qualiddde servigos prestados durante esse Ultimo
ano.

Assim, tem-se como objetivo geral dessa pesquisficae quais os fatores que
interferem na qualidade dos servicos prestadosraummidlade pelos ACS, lotados na USF da
cidade de S&o José do Norte. Para tanto foramedelas como objetivos especificos:
caracterizar a Unidade de Saude da Familia sitnadeidade de S&o José do Norte (RS);
caracterizar os servi¢os prestados pelos ACS, lbemo adentificar os fatores que determinam

a qualidade dos servicos de saude da familia piesfzelos agentes.
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Fazendo uma relacdo do exposto e as afirmacgOesilde & Dalmaso (2002),
percebe-se que atuacdo do ACS ndo tem somenteégnteenico, pois a questao de insercéo
politica também faz parte do seu cotidiano de thabaO presente estudo justifica sua
relevancia por oferecer um espaco de reflexdo aBS Aotados na USF em questao,
motivando-0s sobre o seu fazer, sobre seu papebmanidade local e na sociedade, como
forma de primar pela qualidade da assisténciagutast

Para responder aos objetivos dessa dissertacdooblema de pesquisa, organizou-
se o trabalho da seguinte forma: no primeiro chpitouscou-se realizar uma breve
caracterizagdo do municipio de S&o José do Nquéete de alguns aspectos demogréficos.

No segundo capitulo é apresentada revisdo datlitareontextualizando a aplicacéo
da Estratégia de Saude da Familia no Brasil, aidass em Servicos e os principios basicos
da Qualidade nos servicos de Saude. No terceiriut@gbuscou-se expor a metodologia
empregada para viabilizar o estudo. No quarto glp&do apresentados os resultados e
discusséo e, por fim, no quinto capitulo as comagiEes finais e o referencial bibliografico.

= SAO JOSE DO NORTE — “MUI HEROICA VILLA”

1.1 UM POUCO DO MUNICIPIO DE SAO JOSE DO NORTE

Figura 1: Localizagdo Municipio de Sao José do Norte.

O Municipio de Séo José do Norte, distante cerca7@equildbmetros da capital do
Estado, faz parte de uma peninsula situada entreeano Atlantico e a Lagoa dos Patos.
Possui uma populacao 25.474 mil habitantes, segosddtimos dados do Instituto Brasileiro
Geografico e Estatisticas (IBGE), no censo reatizaosh 2010. De acordo com os dados
apresentados pela Fundacédo de Economia e EstafiSEE), em 2010, a cidade de S&o José
do Norte apresenta uma area de 1.117,9 km?; dafesidemografica: 22,8 hab/kmz?; Taxa de

analfabetismo de pessoas com 15 anos ou mais: %/,3Bxpectativa de Vida ao
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Nascer (2000): 65,18 anos; Coeficiente de Mortdedmfantil: 17,24 por mil nascidos vivos;
PIBpm(2009): R$ mil 213.364; PIB per capita (200%%$.8.170; Exportacdes Totais U$ FOB
12.672.59; Data de criacdo: 25/10/1831 - (Decieagencial s/ n° .); Municipio de
origem: Rio Grande.

Em 25 de outubro de 1831 ocorreu a emancipacaouuchpio e a criacdo da vila
de Sdo José do Norte. Em 16 de julho de 1840 tragoa mais sangrenta batalha da
Revolucdo Farroupilha. Em 31 de julho de 1841, plesempenho da guarnicdo local nas
lutas contra os Farrapos, D. Pedro Il agraciouJs&é do Norte com o honroso titulo de "Mui
Herdica Villa. E, em 31 de marco de 1938, a vilé&sde José do Norte foi elevada a categoria
de cidade.

Fatos histéricos, econdmicos e sociais auxiliamcoastrucdo do processo de
crescimento de uma cidade. Hoje, a economia do dvhiniesta apoiada na agricultura, pesca
e turismo ecologico e litoraneo, sendo a cebokraz e as florestas de pinus, as principais
riquezas agricolas, e o camardo, o mais nobre diutoar.

Na area do turismo podem-se observar casardesosndgseculares onde a
arquitetura Colonial Portuguesa encontra-se estaapa

A futura instalagéo do Estaleiro EBR- EstaleirosBdasil S. A., para construgéo de
plataformas, surge como atrativo econémico e dectrento populacional pontual, ou seja,
em um curto espacgo de tempo o Municipio estar&igeram grande nimero de empregos. O
objetivo da EBRé implantar um Estaleiro em Sdosé do Norte do Norte para fabricar
Plataformas Maritimas e Navios de Apoio para astrial Off-Shore. Em 04 de Novembro de
2010, na sede do Governo dos Estados do Rio Grdod8ul (ERGS), foi assinado o
Protocolo de Intengbes para a Implantacdo do Estae S&o José do Norte. O Documento
foi assinado pelo Governo do Rio Grande do Sultessmtado pela Secretaria de Infra —
Estrutura e Logistica (SEINFRA) e a Secretaria desddvolvimento e dos Assuntos
Internacionais (SEDAI), pelo Prefeito de Sdo Jasé\drte, Sr. Vicente Ferrari e a EBR —
Estaleiros do Brasil S.A. Segundo reportagem doalokgora, de 19 de janeiro de 2012,
ocorreu no dia 28 de dezembro de 2011, no munici@iS8ao José do Norte, uma cerimbnia
de esclarecimentos sobre a implantacdo do estaleimdade, onde o diretor-presidente da
empresa EBR, Alberto Padilla, disse que ha previd&aue seja gerado um expressivo
namero de empregos diretos e indiretos, mas néa odimeros exatos. O diretor ressaltou
ainda a necessidade de planejamento para o cregoiee se aproximékE preciso planejar

a estrutura de uma nova cidade, daqui a dez arevads outra Sao José do Norte”, destacou.
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Assim, com o previsto crescimento populacional,en@awa necessidade de planejamento na
area da saude que comporte as necessidades dastartnacéo.

Numa posicao litoranea privilegiada, Sado José daeNuferece aos visitantes toda a
beleza e as possibilidades de aventura e espeartesara do Mar Grosso. Alem de possibilitar
toda a infraestrutura de uma pequena cidade t&ristm hospedagem, gastronomia baseada
em frutos do mar e um aparato histérico e cultural.

Este texto apresenta parte dos conteudos do speefitura do municipio de Sao
José do Norté.

1.2 SERVICOS DE SAUDE E DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Os dados a seguir sdo extraidos do Plano Munidpalhude 2010-2013, Aprovado
na reunido ordinaria do Conselho Municipal de Sa(@alizada em 15/12/2009). O
municipio, hoje, conta com a seguinte estrutursadele:

* um hospital com 51 leitos;

» centro de Saude com atendimento de 40 horasnsé&sna&om atendimento de
enfermagem, médico especializado, atendimento Ipgico e nutricional, além
da sala de vacinas;

* uma equipe de EACS - Estratégia de Agentes Cibamias de Saude, com 03
ACS;

» cinco (05) Equipes Saude da Familia: ESF- Byj@®F- Veneza, ESF- Cidade
Baixa, ESF- Hélio Rossano, a qual foi escolhida gste estudo, e ESF — Carlos
Santos;

* um CAPS- Centro de Apoio psicossocial (CAPS ABM);

* uma Unidade movel com atendimento médico, odogio e de enfermagem, na
area rural,

* uma lancha — ambulancia utilizada para transpatermunicipal de pacientes em
situacdo de emergéncia;

* ambuléncias para transporte movel de urgéneimergéncia de pacientes dentro

do municipio.

! Disponivel em: < www.saojosedonorte.rs.gov.br.9sceem 11 de dezembro de 2011>
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Tabela 01 — Populacdo Aproximada por Bairro.

Bairro Populacao

52 seccédo da barra (+ redondezas) 2.250
Guarida 3.388
Veneza 2514
Centro 3.367
Brasilia 1.570
Joédo de Magalhéaes 91
Joao Landell 1.867
Carlos Santos 1.477
Tamandaré 2.362
Bujuru+ redondezas 4.961
Total 24.747

Fonte: Plano Municipal de saude 2010-2013.

Tabela 2 — Coeficiente de Mortalidade Por 1.000.

No ano de: 2007 No ano de: 2008
Geral 116 95
Infantil 03 08
Neonatal 01 05
Materna 0 0

Fonte: Plano Municipal de satde 2010-2013.

Tabela 3- Principais Causas de Obito, Internacdo étendimento Ambulatorial, ano
2007-2008.

Populacdo Adulta:
* Pneumonia;
* Cancer;
* Respiratéria;
* AVC;
-  Gastrite.
Obito Populacéo Infantil:
» Causas Externas (asfixia);
» Baixo peso ao nascer (prematuridade);
* Pré-Natal Incompleto;
» Maes com idade menor de 20 anos;
» Uso de Entorpecentes
Parto normal;
 Tratamento de doencas crénicas das
vias aéreas;
Internacao » Tratamento da Pielonefrite;
» Tratamento de Pneumonias ou
influenza;
» Tratamento de Acidente Vascular Cerebral
Verificacdo de presséo arterial
* Curativos
Atendimento Ambulatorial * Salde da mulher
* Pediatria
 Saude do adulto e vacinacao

Fonte: Plano Municipal de saude 2010-2013.
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Doencas De Notificagdo Compulsoria
As doengas infecto-contagiosas com maior prevaénoi municipio, que fazem
parte do Sistema de Informacdo Nacional de Agral@sNotificacdo / SISNAN, sdo a

tuberculose, AIDS e hepatite.

Imunizacao
A cobertura vacinal para prevencao de doencas iprammiveis € uma das maneiras
de avaliar a eficacia das acbes de saude e a wabedperada para a vacinacao basica da

infancia — Poliomielite, BCG, Tetra, Hepatite Bainaa de 95%.

1.2.1 Programas do Ministério da Saude em Funcionanto no Municipio

Monitoramento das Doencas Diarréicas Agudas (MDDA)
e envio a Secretaria de Estado da Saude de Relaémanal de episodios de
Diarréia;
» capacitacdo das Agentes Comunitarias de Saudefeameiras das UBS para
notificacdo de casos de Diarréia;
» elaboracéo e distribuicdo de Fichas de Notificage casos de Doenca Diarréica.

Saude da Familia
e centra a atencdo na saude;
* responde a demanda espontanea de forma coetiag#@nalizada;
» énfase na integralidade da assisténcia;
 trata o individuo como sujeito integrado a famiho domicilio, a comunidade;
» otimizacdo da capacidade de resolver os proldetasalde;
» saber e poder centrado ndo em um profissiorad,ma equipe;
» acdes intersetoriais;
* vinculacao dos profissionais e servicos comrawudade;

* relacao custo-beneficio otimizada.

Agentes Comunitérios de Saude
» utilizacdo de instrumentos para diagnéstico dgéfeco e socio-cultural da
comunidade;

* promocao de acdes de educacao para a saudeliradig coletiva;
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registro, para fins exclusivos de controle enpjJamento das acdes de saude, de
nascimentos, Obitos, doengas e outros agravosia;sau

estimulo a participacdo da comunidade nas PaditPublicas voltadas para a area
da saude;

realizacdo de visitas domiciliares periddicasgamonitoramento de situacdes de

risco a familia;

participacdo em ac¢des que fortalecam os eloe ergetor saude e outras politicas

gue promovam a qualidade de vida.

Vigilancia Sanitéria (VISA):

renovacao de Alvaras Sanitarios;

aberturas de processo para comeércio de alimentos

envio de relatorios enviados a 32 CRS;

averiguacao de reclamacgdes atendidas a domicilio

orientacdes veterinarias sobre Zoonoses e \&tore

coletas semanais de agua tratada e nao tratadala analise laboratorial;

envio de cabecas caninas para o controle da n@municipio;

inspecdo em comercio de alimentos;

inspecdo de medicamentos em farmécia e drogdei@sordo com memorando e
oficinas enviados pela ANVISA;

controle de taldes de remédios controlados.

Saude do Idoso

promocdo do envelhecimento ativo e saudavelrizalodo a autonomia e
preservando a independéncia fisica e psiquicaakmjdle acordo com as normas
e diretrizes de atencao integral a satde do igweopnizadas pelo Sistema Unico
de Saude (compreendendo acgdes que promovam modeselefavoraveis a
saude e a qualidade de vida, através do desenwsitomde habitos como:
alimentacdo adequada, pratica de atividades fisiesi$mulo da convivéncia
social, busca de atividades desestressantes, cedlggdlanos decorrentes do
consumo de alcool e fumo e diminuicdo da automeéia manutencdo e
reabilitacdo da capacidade funcional e apoio a@rdedvimento de cuidados

informais;
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» processo de integracdo da populacdo da termdade; tendo como porta de
entrada as Unidades Basicas de Saude. Operacad@lior meio de agbes como
encontros mensais onde pacientes cadastrados mpafi Saude do Idoso;
vinculados as Unidades de Estratégia Saude da i&ashilmunicipio realizam
atividades recreativas e educativas como reciclagenmateriais, producao de
artesanato, palestras educativas, confraternizaghemtos comemorativos e
atividades fisicas;

» participacdo no Conselho Municipal do Idoso;

» cadastramento e distribuicdo da Caderneta dsmldo

Centro de Apoio Psicossocial (CAPS)

» oferecer atendimento a populacdo de sua areabdmgéncia, realizando um
acompanhamento clinico e a reinsercdo social desrios pelo acesso ao
trabalho, lazer, exercicios dos direitos civisrealecimento dos lacos familiares e
comunitarios.

» descobrir novas potencialidades e habilidadessipilitando interesses pelo
trabalho e estimulo pelo retorno a vida produtiva;

* resgatar a auto-estima, para que as pessoaanpassmpartilhar experiéncias
sentindo-se parte de um grupo;

» comprometer os familiares em todo o programa @fe que eles também facam
parte do processo de reabilitacdo psicossocial,

» estimular a adeséao as atividades terapéutisasializadoras;

* mobilizar recursos existentes na comunidade pangegracao do servico;

» prestar atendimento em regime de atencao diaria;

e gerenciar 0os projetos terapéuticos, oferecendmlado clinico eficiente e
personalizado;

» dar suporte e supervisionar a atencao a saudhaa rede basica de saude;

* regular a porta de entrada da rede de assiaténtsalude mental de sua area;

e coordenar junto com o gestor local as atividadessupervisdo de unidades

hospitalares psiquiatricas que atuem em seu teoritd

Saude Bucal
» trabalho Junto as Equipes de Saude da Familia;

 vinculagao dos profissionais e servicos commuwudade;
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atendimento ndo centrado e levado a diversas anenicipio.

Programa Saude Da Mulher

preconiza acfes educativas, preventivas, de ndsligo, tratamento, e
recuperacdo; no Pré Natal, Parto, Puerpério, GhineatPlanejamento Familiar,
Doencas Sexualmente Transmissiveis, Cancer dededltiero e Mama; além de
outras necessidades identificadas a partir dol ggifiemiolégico populacional;
cadastramento e acompanhamento de Gestantéstemas SISPRENATAL, para
o posterior envio de verbas do Ministério da Saddemunicipio, por meio da
Atencéo Basica;

monitoramento das consultas de Pré Natal e Buerpas Unidades Basicas de
Saude;

avaliacdo, controle e encaminhamento de Gestal#eé\lto Risco para o Servigo
de Referéncia;

busca ativa de pacientes faltosas (sem movinten®ISPRENATAL);

formacéo de grupos e cursos de gestantes ndad#és Basicas de Saude;
capacitacdo dos profissionais Pré Natalistasmimicipio acerca do Sistema
SISPRENATAL, das consultas e do processo de Huragéiz no Pré Natal e
Puerpério;

incentivo ao parto normal e a reducéao das Cesédesnecessarias;
encaminhamento para realizacdo de Mamograftéemaico de Referéncia;
monitoramento do Controle do Cancer de Colo tgdJe de Mama;
monitoramento de pacientes de Controle Citopgtob;

capacitacdo das Enfermeiras do municipio quantoleta de Citopatoldgico
Uterino;

triagem das amostras e laudos de Citopatolégidtexrinos coletados nas
Unidades Basicas de Saude;

busca ativa e notificacdo de pacientes com lagdeloCitopatolégico Uterino
alterado;

encaminhamento das pacientes com Citopatolddiedano alterado para Servico
de Referéncia;

campanhas para orientacao e coleta de Citoggatol®terino;

investigacdo de Obitos de mulheres em idadé (&& - 49 anos), por meio de

prontuarios, visitas domiciliares, relato de faar#is e profissionais de saude;
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distribuicdo de Anticoncepcionais Hormonais (@rénjetavel);

cadastramento de pacientes para Lagueaduraidubar

palestras educativas para comunidade;

monitoramento das Taxas de Cobertura de Prél,Néaalidade, Gestantes de
Risco, Partos Cesarios; e Citopatoldgicos Uteraitesados;

elaboracdo e distribuicdo de Fichas de Cadagttendimento, Carteiras da
Gestante, Folderes, para uso durante as consaltddmdades Basicas de Saude.

elaboracéo e coordenacao de projetos assigteneaid@rea Materno Infantil.

Programa Saude da Crianca

estimulo a diminuicdo da Mortalidade Infanth @romocéo da qualidade de vida
das criancas de 0 a 1 ano de idade, objetivanddanuiimo Coeficiente de
Mortalidade Infantil, com consequente aumento deacadagdo municipal em
Importo sobre Circulacdo de mercadorias e Sen(i@idS);

monitoramento das Taxas de Mortalidade InfaRigcém Nascidos (RNs) de
Risco, Prematuridade e RNs de baixo peso (-2.5009);

investigacdo de Obito Infantil (0 a 1 ano); puoeio de prontuarios, visitas
domiciliares, relato de familiares e profissiordéssaude;

notificacdo a Secretaria de Estado da Saudesi#mento de RNs prematuros;
monitoramento das Consultas de Puericulturazesids nas Unidades Basicas de
Saude;

capacitacdo de Agentes Comunitarias de Saude ipeentivo ao aleitamento
materno e orienta¢cdes a comunidade;

capacitacao das Enfermeiras das Unidades Basec8aude quanto a Consulta de
Puericultura;

promogao e incentivo ao Aleitamento Materno esiolo, visando além da
promocéao da qualidade de vida da crianc¢a, a digliouidos gastos publicos com
a compra e distribuicdo de aleitamento artificial;

investimento na reestruturacdo da assisténcigestante e ao RN, com a
articulacdo dos servicos de Atencdo Basica, e ass&@lade de monitoramento
dos RNs, identificando precocemente os fatoredsde desde o nascimento e 0
risco evolutivo com medidas de intervencao;

cadastramento no Programa de todas as criargssdas no municipio no

primeiro dia de vida; através da Declaracéo de idasddivo (DN);
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identificagdo de fatores de risco a crianga,&e mu a familia, através da DN e
visita domiciliar realizada por Técnico de Enfermiagtreinado para este fim; na
primeira semana de vida;

processo de Educacdo em Saude para a famidatdua Visita Domiciliar;
orientacdes gerais (Incentivo ao aleitamentoemat / calendério vacinal /
avaliacdo de incisdo cirargica / Puerpério / Pudiica / Teste do Pezinho /
estimulacado precoce / cuidados de higiene e natficéescimento / prevencéo de
InfeccOes respiratdrias e diarréias / primeiroglados com o RN (curativo do
coto / banho céfalo — caudal / risco de aspiragideite / prevencdo da Morte
Subita Infantil, etc.);

distribuicdo de Folder educativo ilustrado.

HIPERDIA

cadastramento e acompanhamento de pacientessteona HIPERDIA, para
consequente envio de verbas do Ministério da Saddaunicipio, para compra
de medicamentos da Farméacia municipal;

definicdo do perfil epidemiolégico e formulacde estratégias de saude publica
visando a promoc¢ao da qualidade de vida e a digéouio custo social;

acOes de promocéao da saude, diagnostico e gatardos agravos, prevencao de
fatores de risco e suas complicacdes, objetivandduzir gastos com
complicagbes e internagdes, diminuicdo da mortddéide da aposentadoria
precoce e melhoria da qualidade de vida;

realizacdo de controle de Pressédo Arterial eGleemia aos usuarios quando
indicado;

coordenacao de Grupos de HIPERDIA;

orientacdo aos pacientes quanto a prevencdo éddi&bético, ao uso de
medicamentos e dieta hipoglicémica e hipossadica;

distribuicdo de Fichas de Cadastro / Acompanhém@ara uso durante as
consultas nas Unidades Bésicas de Saude;

realizacdo de agbes comunitarias para orientaf@oicdo de Pressdo Arterial e
Dosagem de Diabetes Mellitus;

capacitacao de Agentes Comunitarios de Sau@degp@ntacdo a comunidade;
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* monitoramento das Consultas de HIPERDIA reahzadas Unidades Béasicas de
Saude.

Tabela 4 — Efetivo da Saude no Governo Municipal an2009.

COMPOSICAO No
N° de médicos 11
N° de dentistas 06
N° de enfermeiros 12
N° de técnicos de enfermagem 16
N° de Agentes Comunitarios de Saude 36

Fonte: Plano Municipal de saude 2010-2013.

Os dados apresentados acima ressaltam a impor@o€iACS na implementacao
das politicas e programas de salde no municigeppso quantitativo que representam — o
maior numero de profissionais da saude — quantwipgiortante trabalho de implementacéo
e acompanhamento das ac¢des de atencdo béasicae 3aigl dados tornam ainda mais
relevantes o estudo sobre as caracteristicas écéesdle trabalho destes profissionais, sendo
fundamental o conhecimento da opinido dos mesmbse sos desafios acerca da sua

participacéo na ESF.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 CONTEXTUALIZANDO A APLICACAO DA ESTRATEGIA DE 3UDE DA
FAMILIA NO BRASIL

As discussfes em torno da Atencdo Primaria & Sa®im estratégia dos cuidados
primarios ainda hoje suscitam debates, por vezesm@das, entre sujeitos e atores sociais
envolvidos nos rumos da Politica Nacional de Saladpais. Um exemplo disto ocorreu, na
Conferéncia Internacional de Alma-Ata, realizada £878, pela OMS e UNICEF, que
representou um marco de influéncia nos debates smbrumos das politicas de saude no
mundo, reafirmando a salde como direito humanoaimesital (BRASILIA, 1979). Em que
pese ter sido realizada num contexto tenso da or@®etaria internacional, ela continuou
influenciando mudancas no cenario mundial duraode & década de 1980, considerada a dos
anos do ajuste fiscal .

No caso brasileiro, o referencial proposto em Alta inspirou as primeiras
experiéncias de implantacdo dos servicos municig@isatude no final da década de 1970 e
inicio de 1980, e trouxe aportes conceituais eiqm®tpara a organizacdo dos mesmos
(ESCOREL, 1998). Porém, no transcorrer do tempore ¢ desenvolvimento do Sistema
Unico de Salde (SUS), a Atencdo Priméaria a Saldeceaperder gradativamente seu
poténcia sendo, cada vez mais, substituida peleepgéio da Atencao Basica a Saude e, em
meados da década de 1990, com a implantacdo doaRr@dgsaude da Familia (PSF) e dos
incentivos financeiros especificos dirigidos aositipios, em especial o Piso da Atencéo
Bésica em 1998 que resultou no fortalecimento den¢do Bésica e do PSF no ambito
municipal (COSTA & PINHO, 2001).

O Ministério da Saude (MS) em sua Série Pactos palade (2006, v. 4, p. 12),
caracteriza a Atencéo Basica:

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjuntaaglies de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocaopeotecdo da saude, a prevencao
de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reafdld e a manutencdo da saide. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticasrgises e sanitarias democraticas
e participativas, sob forma de trabalho em equgiggidas a populacbes de
territorios bem delimitados, pelas quais assumeespansabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territ@moque vivem essas populacoes.
Utiliza tecnologias de elevada complexidade e bde@sidade, que devem resolver
os problemas de satde de maior freqiiéncia e refiev&m seu territorio. E o
contato preferencial dos usuarios com os sisteneasalide. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidadeaecabrdenacdo do cuidado, do
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vinculo e continuidade, da integralidade, da resgbitizacdo, da humanizacao, da
equidade e da participacdo social.

Assim, o MS nesta mesma série, afirma que “A AtenBasica tem a Saude da
Familia como estratégia prioritaria para sua omgdo de acordo com o0s preceitos do
Sistema Unico de Saude” e apresenta os fundamaatdtencao basica, que sao:

| - possibilitar 0 acesso universal e continuo mvises de salde de qualidade e
resolutivos, caracterizados como a porta de enpegfarencial do sistema de saude,
com territorio adscrito de forma a permitir o pl@meento e a programacgéo
descentralizada, e em consonancia com o princépigdidade;

Il - efetivar a integralidade em seus varios aspeca saber: integracdo de acdes
programéticas e demanda espontanea; articulacidacas de promogdo a saude,
prevencdo de agravos, vigilancia a salde, tratamenteabilitacdo, trabalho de
forma interdisciplinar e em equipe, e coordenagiouidado na rede de servicos;

Il - desenvolver relagdes de vinculo e respongagfio entre as equipes e a
populacdo adscrita garantindo a continuidade dadesacde saude e a
longitudinalidade do cuidado;

IV - valorizar os profissionais de salde por mescedtimulo e do acompanhamento
constante de sua formacéo e capacitacao;

V - realizar avaliagdo e acompanhamento sistemdta resultados alcangados,

como parte do processo de planejamento e programaca
VI - estimular a participa¢do popular e o contiseial.

O PSF teve inicio quando o Ministério da Saude @anem 1991 o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) com a finddidde contribuir para a reducdo das
mortalidades infantil e materna, principalmente negibes Norte e Nordeste, através da
extensdo de cobertura dos servicos de salude paraasmais pobres e desvalidas. A partir
da experiéncia acumulada no Ceara com o PACS, dstéim da Saude percebe a
importancia dos Agentes nos servigos basicos degesad municipio e comeca a enfocar a
familia como unidade de acgdo programética de sad@le, mais enfocando somente o
individuo, mas introduzindo a noc¢ao de coberturdgmilia (VIANNA ALA, 1998).

Assim, deve-se ter em mente que o objetivo geraktlatégia Saude da Familia € de
"contribuir para a reorientacdo do modelo assisaére partir da atencdo basica, em
conformidade com os principios do Sistema UnicdSdéde (SUS), imprimindo uma nova
dindmica de atuacdo nas unidades basicas de sainleefinicdo de responsabilidades entre
0s servicos de saude e a populacdo” (BRASIL, 19936). E, para atingi-lo, a Equipe de
Saude da Familia (ESF) precisa conhecer a reald@g@®pulacdo sob sua responsabilidade:
0s contextos familiares e a vida comunitaria, deslgendo um processo de planejamento

pactuado em cada uma de suas fases: na programag&®@cucao e na avaliacao.
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A publicacdo da série “Cadernos de Atencdo Baskeograma Saude da Familia,

caderno 1, A Implantacao da Unidade de saude ddi&a(NETO, 2000, p. 11-183presenta

algumas definicbes conceituais importantes:

Unidade de Saude da FamiliaA Unidade de Saude da Familia (USF) é o novo ou
antigo Posto ou Centro de Saude reestruturadaaliatdo dentro de uma nova
I6gica, que lhe atribui maior capacidade de respast necessidades basicas de
saude da populacdo de sua area de abrangéncia.FAdeN&® se constituir no
primeiro contato do usuario com sistema de sa@tie, &, a "porta de entrada" do
sistema. Mas essa imagem de "porta de entradaérasparcial e d4 margem a
alguns equivocos. Uma USF ndo pode ser apenasouoal He triagem e
encaminhamento, onde a maior parte dos casos samimados para 0s servigos
especializados. Ela tem que ser resolutiva, corfisgionais capazes de assistir aos
problemas de salde mais comuns e de manejar nabeses que, por meio de
processos educativos, promovam a saulde previnanca®em geral. E necessario
promover a mudanca de habito e costumes alimentar@mover a atividade fisica
e promover a higiene pessoal, do domicilio e doiantd em geral. E preciso
garantir agua potavel, vacinar animais, cuidar éstido do lixo e do esgotamento
sanitario. Enfim ha uma série de atividades indiaid e coletivas que precisam ser
promovidas e fomentadas pelas ESF em conjunto coomanidade. Desta forma, a
melhor imagem para a USF é a de um funil, no gpehas uma pequena parte dos
casos (cerca de 15%) precise ser encaminhados@atigos mais especializados. E,
mesmo nesses casos, a USF ndo atuard simplesmari€morta de entrada”, uma
vez que tera sob sua responsabilidade todo o pémapéutico, mesmo que ele seja
realizado, em parte, em outros servicos mais esperios. A USF jamais deve
perder de vista o usuario, responsabilizando-sasptieferéncias” necessarias,
contatando outros servi¢os, discutindo os casesaebendo-os de volta, na “contra-
referéncia”, para continuar atuando no nivel daoslatlos basicos. A USF deve
realizar uma assisténcia integral, continua e ddidpde, desenvolvida por uma
equipe multiprofissional na propria Unidade e tamb#s domicilios e em locais
comunitarios, como escolas, creches, asilos, possightre outros.

Ainda nesta publicacdo, Neto (2000, p.11-18) refpre as Equipes de Saude da

Familia sdo responséaveis em atender um niumeraléxXamilias e define a cobertura de uma

ESF:

De uma forma geral, recomenda-se que cada ESFaadsis00 a 1.000 familias,
com limite maximo de 4.500 habitantes. Cada ACS:a@iaipe cobre uma area de
aproximadamente 20 a 250 familias. Essas definiciigendem das realidades
geografica, econdbmica e sociopolitica da area,nbw®e sempre em conta a
densidade populacional e a facilidade de acessudatle.

De acordo com o0 mesmo autor, para instalar uma kB8Fha a necessidade de

construir novas unidades, podendo as ja existesgesin adaptadas desde que obedecidos o0s

critérios de referéncia territorial e de facilidatkeacesso da populacéo adstrita. Em termos de

equipamentos descreve:

Uma USF deve incorporar a tecnologia necessams@ugdo dos problemas nesse
nivel de atengdo, além de garantir o transporta padeslocamento da equipe
guando a area de cobertura for muito extensa. tdasplogia, na atencdo basica,
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significa também a permanente revisdo dos sabemstiEas. E necessario um
processo de educacdo permanente que se traduza atumgdo clinica,
epidemiolégica e de vigilancia a saude, onde iddiwj a familia e a comunidade
sdo as bases de uma nova abordagem. Além dos emuifms essenciais, cabe
lembrar que o AC costuma usar bicicletas (ou bar@osnais etc.) como meio de
transporte, e alguns equipamentos basicos, conamdzgl cronémetro, fita métrica,
termémetro, entre outros. Os ACS precisam tambémateriais que facilitem seu
processo de trabalho: prancheta, lapis, canet&rmade uniforme (jaleco, boné e
camiseta), para sua identificagdo na comunidade.

Em relacdo a composicéo e atribuicbes de uma EglépBaude da Familia Neto
(2000) recomenda que a ESF seja composta, no mimoroum médico, um auxiliar de
enfermagem, um enfermeiro e de quatro a seis Agé&umunitarios de Saude. Ainda destaca
a necessidade dos profissionais residirem no nplaicinde exercem suas atividades e em
regime de dedicacdo integral sendo que os ACS dewesidir nas respectivas areas de
atuacdo garantindo a vinculagdo e identidade @lltaom as familias as quais séo

responsaveis. Além disso, especifica as atribuigdssACS que séo:

- realizar mapeamento de sua area,;

- cadastrar as familias e atualizar permanentemesse cadastro;

- identificar individuos e familias expostos aiaides de risco;

- identificar &rea de risco;

- orientar as familias para utilizagdo adequadas dervicos de saulde,
encaminhando-as e até agendando consultas, exameateraimento
odontoldgico, quando necessario;

- realizar agdes e atividades, no nivel de suageténcias, na areas prioritarias
da Atencao Basicas;

- realizar, por meio de visita domiciliar, acompamento mensal de todas as
familias sob sua responsabilidade;

- estar sempre bem informado, e informar aos demaimbros da equipe, sobre a
situacdo das familias acompanhadas, particularnmeqielas em situacdes de
risco;

- desenvolver acbes de educacao e vigilanciadesatm énfase na promocao da
salde e na prevencao de doengas;

- promover a educagdo e a mobilizagdo comunitarsmndo desenvolver agles
coletivas de saneamento e melhoria do meio ambientes outras;

- traduzir para a ESF a dindmica social da conaddd suas necessidades,
potencialidades e limites;

- identificar parceiros e recursos existentes wanunidade que possa ser
potencializados pela equipe.

A USF escolhida para este estudo € a quarta edeif@aude da Familia implantada
no municipio - USF Helio Rossano - foi inaugurada2b de outubro de 2007 na localidade
da 52 Secc¢éao da Barra, na rua dois, n°® 310, abrdoges Bairros 5° Secc¢ao da barra (3 ACS),
Povoacao da Barra (1 ACS), Pontal da Barra (2 A€®ocuruto (1 ACS), apesar de ser
considerada area urbana, esta localidade nédo pfmssecimento de agua encanada, esta

localizada cerca de 12 km da sede do municipio.
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Do centro da cidade tendo como referéncia a Igvigiaiz Sdo José, na direcdo das
areas de abrangéncia da ESF Helio Rossano, a mitnealidade mais préxima da sede do
municipio, Cocuruto (com 7,6km de extenséo), ficl2akm do centro da cidade e a mais
distante, a 52 Seccdo da Barra a 16 km. A areaaftla Unidade € composta por: sala de
espera, cozinha, banheiro, sala de procedimentosultorio de enfermagem, consultério
médico, consultdrio odontolégico e sala de vaciAasquipe é composta por um médico, um
enfermeiro, um técnico de enfermagem, um dentistaauxiliar de consultorio dentario, uma
higienizadora, uma recepcionista e sete agentesiratarios de saude. Com a inauguracéo
desta unidade basica de saude 2.192 pessoas qekiamnecatendimento de saulde
quinzenalmente passaram a receber o servico ded®gu sexta-feira, oito horas diarias,
cobrindo cerca de 700 familias.

A média de produtividade dos ACS € de 105 visitawidiliares/més (VD/més). Ja
os atendimentos referentes a ESF sao aproximadand®niatendimentos/dia. A area de
abrangéncia da USF Helio Rossano foi subdivididazemicro areas e cada uma conta com
um ACS, compondo uma equipe de 7 ACS no total. & O&ta com equipamentos basicos
de uma unidade de saude. No que se refere as tagdas das USF no municipio, uma das
particularidades é que todas as USF do municipiopadsuem sede prépria. A maioria das
USF sao instaladas em prédios alugados pela prefaitadaptados as normas estabelecidas
pelo MS. Ja o prédio onde foi instalada a USF HBlassano tem outra peculiaridade, o
terreno é de apossamento e a propria comunidadetéava construcdo. O local, mais tarde,
foi apossado pela Colénia de Pescadores do Muoidiar essas condi¢des, ha dificuldades
do repasse de verbas da prefeitura destinadas atengéo do prédio. Para isso, a
comunidade conta com doac¢fes de tintas para pidaufachada, voluntarios para lavar a
caixa d’agua, assim como o voluntariado para catgrama que dificulta a entrada dos
usuarios e profissionais na Unidade, dentre ontelbkorias.

Para vencer a distancia entre a Unidade e a Caagderda estratégia, que fica no
prédio onde funciona a Secretaria Municipal da 8addrca de 18 km, a equipe se comunica
por telefone. O municipio possui um carro que fdguarido com verbas especificas da
Estratégia que é dividido em escalas para atesdgequipes sendo que as areas do Pontal da
Barra e Cocuruto sdo atendidas pela Unidade M@ eltdndimento que € um microdnibus
adaptado com salas especificas para atendimentdgaraée odontolégicos. Esta Unidade
Moével conta com uma equipe prépria, as visitasamsunidades citadas séo realizadas uma
vez por més onde sdo consultados e complementadu®mtuarios das familias cadastradas

na USF Helio Rossano. Outra particularidade da H8ko Rossano € que desde a sua
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implantacdo, a ESF sofreu muitas mudancas no quddrgrofissionais. Primeiro 0s
profissionais eram contratados, depois, em 201@eteifura realizou concurso publico na
area da saude, mas, mesmo assim, nao melhorou anilitoiacdo dos integrantes da equipe.
Nos ultimos seis meses a equipe ficou sem enfesneequatro meses sem meédico. Hoje, a
enfermeira esta trabalhando ha dois meses e aargsta com data marcada para nao atender
mais no municipio a partir de fevereiro. Frentesaas dificuldades conhecidas surgiu o

despertar pela investigacdo proposta neste estudo.

2.2 DISCUTINDO SOBRE QUALIDADE EM SERVICOS

Segundo Kotler (1998, p.412), "um servico é qual@ie ou desempenho que uma
parte pode oferecer a outra e que seja essencialnméangivel e ndo resulta na propriedade
de nada. Sua producédo pode ou ndo estar vinculaegiapaoduto fisico."

Christian Grénroos (1995, p.36), ja prefere combinarias definicbes que vém
sendo dadas durante os anos, formulando a suardess#a:

O servico é uma atividade ou uma série de ativelaltenatureza mais ou menos
intangivel - que normalmente, mas ndo necessariemecontece durante as
interacdes entre clientes e empregados de serfdgarecursos fisicos ou bens e/ou

sistemas do fornecedor de servicos - que é foraecmimo solugdo ao(os)
problema(s) do(s) cliente(s).

Um servigco é percebido pelos clientes de maneipbgetua. “Quando servigos sao
descritos pelos clientes, sdo usadas palavras cempriéncia, confianga, sentimento e
seguranca. A razdo para tal estd na natureza imerdps servicos” (GRONROOS, 2003,
p.68).

Segundo Lovelock (2001), a qualidade do servica@yga em que um servico atende
OuU supera as expectativas dos clientes. Para @sie expectativas sdo padrdes internos que
os clientes utilizam para julgar a qualidade de erperiéncia de servico.

McKenna (2002), afirma que a dinamica do consumalcuue hoje dentre as
caracteristicas mais relevantes da organizacéo agtéxibilidade e agilidade para mudancas,
inovagdo continua e um modelo de gestdo mais haawmi colocando as pessoas, o0 clima
interno e a qualidade do relacionamento interpéssoacentro das atencdes. Isto tudo
influencia fortemente como a qualidade sera petdeepelos clientes no ato da prestacdo de

um servico.
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Segundo Albrecht (2004), as empresas devem inwegticar no gerenciamento de
servicos que € uma abordagem organizacional toelfag da qualidade do servico, como
percebida pelo cliente, a for¢ca propulsora pridggaeia a operacdo do negdcio: “o principio
de gerenciamento de servico é observar cuidadosanmen preferéncias do cliente e
maximizar a lucratividade ganhando e mantendo apseferéncia” (ALBRECHT, 2004,
p.19).

Nesse contexto, para o autor, a organizacdo reérae conjunto de recursos
geradores de qualidade envolvidos na producéo dacseisto é, pessoas, funcionarios e
clientes, bem como recursos tecnoldgicos e fisgisgemas operacionais, gerenciamento de
informagdes e administragao.

Segundo as ideias de Carlzon (1994), todos os ntoseue cada funcionario da
empresa entra em contato com o cliente, ele sechstientemente avaliado, e esse contato
teré relevancia na percepcéo do cliente em relacfimlidade do servigo.

As horas da verdade nao sdo sempre iguais. Existess da verdade que podem ser
consideradas de importancia critica para as pedespgos clientes. Karl Albrecht (1992, p.
27), em seu livrdRevolucdo nos Servigasiostra um caso ilustrativo, onde a hora da verdad

€ da maior importancia: um atendimento no hospital.

“Alguém se interna para se submeter a uma cirurgidia seguinte. A enfermeira
entra no quarto carregando uma bandeja com unrayaegialguns outros objetos. O
gue estaria pensando o paciente neste moment@dd#eia indagar:

"Quem é esta pessoa?"

"E alguém em posicdo de autoridade?"

"Ela é uma enfermeira?"

"Vai usar essa agulha em mim?"

"Ela sabe 0 que esta fazendo?"

"Como sei que ela esta no quarto certo, com o pEc@erto, e com o medicamento
certo?"

"Vai doer?"

"Por que estdo me dando uma injecdo?"

"O que essa injecao vai fazer em mim?"

"Serd que vdo me explicar alguma coisa, ou sim@agnvao enfiar a injecdo em
mim?"

Para o paciente, este € um evento psicoldgico taptissimo. Supera todos os
outros momentos da verdade, como por exemplo,&x@&s@ hora da internacdo e o
atendimento na recepcao do hospital. Portantoéstama hora da verdade critica
para o paciente.

Para a pessoa que entra para aplicar a injecaorn@mdeer muito importante, pois
ela ja estd acostumada com esse tipo de servigte &€ epenas mais um paciente,
mais uma injecado. Seu sistema de prioridade é ndiferente do sistema do
paciente. Ela pode estar pensando:

"Mais nove 'remedinhos' a aplicar antes de termmimeu turno."

"E melhor telefonar para o pessoal da limpeza framaaquele carrinho de roupa
suja do corredor."

"Gostaria de saber se o0 Doutor X se acalmou egéreu aquela troca de
medicamento de seu paciente."

"Puxa, espero que eu tenha alguma chance de ctarcaigiele emprego de
enfermeira-chefe."
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"Meus pés estdo cansados."

"N&o vejo a hora de terminar o meu turno".

Nesse quadro encontram-se os ingredientes basicaesiasso ou do fracasso do
servico. Se a enfermeira concentrar sua atencaeleasentos importantes desse
momento, ela podera enfrenta-lo de maneira a maaimoi impacto positivo sobre o
cliente, ou pelo menos minimizar o impacto negatiWoque ela podera fazer para
enfrentar com eficacia este momento da verdadefdeera:

e Cumprimentar o cliente cordialmente e de modorigtrdiza-lo.

e Apresentar-se.

» Dar atencdao total a situacéo enfrentada.

» Acalmar o paciente com uma conversa leve.

» Explicar a finalidade e o beneficio do medicamento.

» Aplicar a injecdo de uma maneira gentil e cuidadosa

e Certificar-se de que o paciente esta confortavel.

e Perguntar se ha alguma necessidade ou preocupsuEma.

Se a enfermeira estiver com pressa, preocupadaadai entediada, ou for
insensivel, ela podera tratar essa hora da verdadama maneira mecéanica e
impessoal, o que freqlientemente acontece nasuig88s de salde. A combinacéo
de uma hora da verdade critica para o cliente acompessoa de servigo insensivel,
indiferente ou incompetente € uma grande receitada@lastre. Essas horas da
verdade criticas exigem muito cuidado e tratamentspeciais. Como o0s
administradores néo podem estar em todos os lugaregsmo tempo, portanto ndo
estardo na maior parte dessas horas da verdadeisamne determinar
cuidadosamente quais sdo esses momentos e masksr aspectos especiais do
produto sob vigilancia, e ajudar o pessoal de acést de servicos a lidar com eles
eficazmente, maximizando a satisfacéo dos clientes.

Considera-se importante ndo sO avaliar a satisfaiificcliente e sim, avaliar
constantemente o processo da prestacéo do seorngw wm todo, ficando claro que o0 mesmo
nao tem um comeco nem um fim determinados e passdiyersos momentos. No entanto, se
faz necessario definir as potencialidades e fdagilés vivenciadas por todos os envolvidos:
governantes, técnicos, populacdo e outros, nodeedd definir o que € esperado, por estes,
do servico prestado. Neste contexto, interessaeaessudo a visdo dos ACS sobre o que
interfere na qualidade do servigo prestado por&lesmunidade, pelo fato deles serem atores
internos e externos da organizagao, propicianddesipretacdo da “hora da Verdade” desses
dois hemisférios, ou seja, ora na condicao de mepequipe que presta o servigco de saude,
ora na condicdo de membro da comunidade. No entamda ha que se considerar que a
intencdo deste estudo ndo ser avaliativa e simraffexdo sobre qualidade na prestacéo de

servigos de saude, mais especificamente os pregtetus ACS.

2.3 PRINCIPIOS BASICOS DA QUALIDADE NOS SERVICOS EAUDE

O movimento pela qualidade nos servicos de sauden éendmeno mundial, em

decorréncia da crescente conscientizacdo de qusnaredade contemporanea, a qualidade é
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considerada um requisito indispensavel de sobregigé&conémica e, mais importante ainda,
uma responsabilidade ética e social (EDITORIAL,3)99

Donabedian citado por Mezomo (200&jpressa que o melhor cuidado é o que
maximiza o bem-estar do paciente levando em comtabalanco entre ganhos e perdas
esperados que acompanham todo o processo. Assissisiéncia de qualidade implica em
aumentar os ganhos e diminuir as probabilidadgsedgas. O mesmo autor apresentou sete
tributos da Qualidade do Cuidado de Saude que ahamdSete Pilares da Qualidade”, quer
sejam:

1) eficacia— capacidade de a arte e a ciéncia produzirem methoa salde e no
bem estar. Significa 0 melhor que se pode fazecomdicdes mais favoraveis, dado
o estado do paciente e mantidas constantes assleincainstancias;

2) efetividade — medida de melhoria na salde, alcancada ou aleinqas
condicdes usuais da pratica cotidiana;

3) eficiéncia— é a medida do custo com o qual uma dada melmariaatde é
alcancada. Se duas estratégias de cuidado sdmantal eficazes e efetivas, a mais
eficiente é a de menor custo;

4) otimizagao — relagéo entre custo e beneficio mais favordwaha-se relevante a
medida que os efeitos do cuidado da saude naovsfiadns em forma absoluta,
mas relativamente aos custos. Numa curva idealpaepso de adicionar beneficios
pode ser tdo desproporcional aos custos acresgjdedais adi¢cdes Uteis perdem a
raz&o de ser;

5) aceitabilidade — sindnimo de adaptacdo do cuidado aos desejpsctivas e
valores dos pacientes e de suas familias. Depenideefetividade, eficiéncia e
otimizacdo, além da acessibilidade do cuidado, clscteristicas da relacao
médico-paciente e das amenidades do cuidado.

6) legitimidade — aceitabilidade do cuidado da forma em que é vjsita
comunidade ou sociedade em geral. Conformidadeasopneferéncias sociais; e

7) equidade — principio pelo qual se determina o que é justorazoavel na
distribuicao do cuidado e de seus beneficios estrmembros de uma populagéo. A
equidade é parte daquilo que torna o cuidado aetitéra os individuos e legitimos
para a sociedade (DONABEDIAN apud MEZOMO, 2001 1/4-115).

Vuori (1991) comenta que a qualidade possui muaastas e que, atualmente,
denota um grande espectro de caracteristicas deisejde cuidados que incluem a
efetividade, eficacia, eficiéncia, equidade, addédade, adequacdo, aceitabilidade e
qualidade técnico-cientifica. Gomes, citado poruiio e et all. (1991) acrescenta mais dois
atributos, a continuidade dos cuidados e a comgdicaficaz entre médico e paciente.

Por outro lado, para Crosby, citado por Memozom@012, qualidade significa
“conformidade com requisitos” e ndo “bondade” oelégancia”’, pois estes sdo conceitos
subjetivos que mais confundem do esclarecem o itonce

Para Juran, também citado por Memozomo (2001),littade” é “ adequacédo ao
uso”. Com isso ele entende tanto a confiabilidadepduto ou servico para seu usuario
como a adequacao as necessidades deles.
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Para Vasconcellos (2002), a diferenca fundamergalse definir qualidade na
prestacdo de servicos encontra-se na subjetividaok dificuldade de estabelecer o que é
qualidade, uma vez que os clientes reagem diferemi® ao que parece ser 0 mesmo Servicgo.
Cada cliente possui uma determinada percepcao spmkdade e, muitas vezes, esta
diferenca implica até mesmo “estado de espiritacclgnte” no momento da prestacdo de
servigo. As pessoas possuem diferentes padroesatidagle em diferentes momentos de sua
vida.

Em se tratando de “qualidade” que atenda a espeéeifle da area da saude
MEZOMO (2001) entende a “qualidade” como sendo “aonjunto de propriedades de um
servico(produto) que tornam adequado a missdo de anganizacdo(empresa) concebida
como resposta as necessidades e legitimas expastdé seus clientesDesta maneira, se 0
cliente julgar ter recebido um servico que supesas@as expectativas, ele considera ter
recebido um servi¢o de qualidade e consequentermehéed a utiliza-lo novamente quando
necessério (KOTLER; ARMSTRONG, 1998).

Neste sentido, Ortiz et al (2003) discutem quenterésse crescente pela satisfacado
dos usuarios, no setor saude, teve inicio na dédadéd, baseado em aspectos técnicos e
estruturais da qualidade da atencao. E referenmgsi€llitimas décadas, esse tema vem sendo
considerado como um componente importante na @adido cuidado, bem como provedor
de informacdes confiaveis e adequadas sobre adopita publico em relagdo aos servigcos
oferecidos, permitindo o aprimoramento dos mesrAtsalmente, as politicas do setor da
saude voltam-se para a renovacdo dos modelos ieagrate atencdo fundamentados na
humanizagdo do cuidado a saude e, também, na &otede garantir maior acesso e
continuidade dos servigos, contribuindo na melhdaacolhimento e, consequentemente, na
satisfacao do usuario.

Para Munro (1994), a prestacdo de servicos realizsdo poder publico ainda
mantém em foco a propria existéncia do servicoxaseio sua qualidade relegada a um
segundo plano. As organizagBes do setor publicoasamaiores prestadoras de bens e
servicos a comunidade, que esta dependente dalapmliagilidade e localizacdo desses
servigos, tendo como principal caracteristica uelacéo de responsabilidade direta com a
sociedade, necessitando continuadamente redefsnimsséo (ESTEFANO, 1996).

Segundo Mezomo (2001, p.128):

Deve-se reconhecer, é verdade, que existem algdifiagdades de aplicacdo dos
conceitos da qualidade utilizados pela indistid@e® da sadde. Na industria fala-se

em ‘“defeitos” e em “standards”(padrao) aplicados“pduto” e também em
selecdo dos fornecedores de “matéria prima”, eriquaia saude, ndo se tem dois
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pacientes iguais, porque muitos fatores pessamifgis e ambientais interferem nos
resultados. Esta falta de conformidade dificultadima qualidade e determinar as
acOes que possam melhorar.

A Portaria N° 1.654, de 19 de julho de 2011, instito Ambito do Sistema Unico de
Saude, o Programa Nacional de Melhoria do Acessla ®ualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB) e o Incentivo Financeiro do PMAQ-AB, danmado Componente de Qualidade
do Piso de Atencdo Bésica Variavel - PAB Varia@m objetivo de “induzir a ampliacdo
do acesso e a melhoria da qualidade da atencdcap&sim garantia de um padréao de
qualidade comparavel’, o PMAQ-AB prevé a educac@omanente das equipes de saude,
avaliagdo da satisfagdo do usuario, além de redasmeceiro mediante apresentacdo de
resultados.

Séo diretrizes do PMAQ-AB, segundo a Portaria 854, de 19 de julho de 2011:

| - construir parametro de comparacao entre apequle salude da atencdo basica,
considerando-se as diferentes realidades de saude;

Il - estimular processo continuo e progressivo ddharamento dos padrbes e
indicadores de acesso e de qualidade que envaeatado, o processo de trabalho e
os resultados alcangados pelas equipes de saadengao basica;

Il - transparéncia em todas as suas etapas, pedmise o0 continuo
acompanhamento de suas agfes e resultados peldagies;

IV - envolver, mobilizar e responsabilizar os gessofederal, estaduais, do Distrito
Federal e municipais, as equipes de salde de atdifigdica e 0S USUArios num
processo de mudanca de cultura de gestao e qagdificda atencéo basica;

V - desenvolver cultura de negociacéo e contratagdio, que implique na gestao
dos recursos em funcéo dos compromissos e ressilfeduados e alcancados;

VI - estimular a efetiva mudanca do modelo de @&en@ desenvolvimento dos
trabalhadores e a orientacdo dos servicos em fudggioecessidades e da satisfacao
dos usuarios; e

VIl - carater voluntario para a adesao tanto petpgspes de salde da atengdo basica
guanto pelos gestores municipais, a partir do ppesgto de que o seu éxito depende
da motivacgéo e proatividade dos atores envolvidos.

O PMAQ-AB foi dividido em quatro partes: Adesao eonBatualizacéo,
Desenvolvimento, Avaliacdo Externa e Recontrataghp. A primeira etapa consiste na
adesédo das equipes de saude da atencdo basica@ddebucal, processo que sera efetivado
pelos municipios por meio de preenchimento de ftarmueletronico especifico. Integram o
Desenvolvimento a autoavaliacdo, executada pelpege saude, além do monitoramento
das acdes desenvolvidas, feito pelas secretariagipal e estadual de Saude e pelo MS, em
parceria com a CIR. A terceira etapa, definida coma@liacdo Externa, consiste na
certificacdo do desempenho das equipes e da geat@bencdo basica. A Ultima fase do

PMAQ-AB é denominada Recontratualizacédo, que setteriza pela pactuacao singular dos
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municipios com incremento de novos padrdes e iddies de qualidade, estimulando a
institucionalizag&o de um processo ciclico e siatem a partir dos resultados verificados

A portaria institui ainda o Componente de Qualelad Piso de Atencdo Basica
Variavel (PAB Variavel). O incentivo sera transtierj fundo a fundo, apenas aos municipios
gue se inscreverem no PMAQ-AB e, no momento dadagessta previsto o pagamento de
20% do valor integral do PAB Variavel. O incremeni incentivo est4 condicionado aos
resultados verificados nas fases dois, trés e @Besenvolvimento, Avaliacdo Externa e
Recontratualizagéo). De acordo com o Ministéridcsdade, municipios que ndo aderirem ao
programa permanecem recebendo o PAB fixo e vari@egiforme populacdo e critérios
relacionados a implantacdo da Estratégia Satudardéi&.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Foi utilizada, nesta pesquisa, uma abordagem gtiadit um estudo exploratorio.
Segundo Queiroz (1992) a pesquisa exploratoriagstudo exploratério, tem por objetivo
conhecer a variavel de estudo tal como se apresmtasignificado e o contexto onde ela se
insere. Baseado no método de estudo de caso qaedl&raim estudo circunscrito a poucas
unidades de analise, entendidas estas como: pesoagias, produtos, instituicoes,
comunidades, regides e paises . Como se aplicacaapanidades de andlise, a riqueza nao
estd na extensdo, mas na profundidade deste tipmesiguisa. Isto pressupde uma lista
relevante de varidveis com as quais se descrevamidedes de andlise, tracando seus perfis
especificos com profundidade e com certo nivel etallde (TOBAR; YALOUR, 2003). E
utilizado para a producdo de conhecimentos solm@rienos complexos que ndo podem ser
iIsolados do seu contexto.

Desta maneira, elegeu-se o grupo focal como téatecpesquisa. O Grupo Focal
tem sido eleito nas pesquisas nas areas sociaic@mpo da salude esta sendo cada vez mais
utilizada. Pertence a categoria mais geral de jpescqberta ou ndo estruturada, visando
colocar as respostas do sujeito no seu prépriecrtm{MINAYO, 2000, p. 109). A principal
caracteristica da técnica de Grupos Focais estiiadralhar com a reflexdo expressa através
da “fala” dos participantes, permitindo que eleseapntem, simultaneamente, seus conceitos,
impressdes e concepcbes sobre determinado tema.dégorréncia, as informacdes
produzidas ou aprofundadas sao de cunho essenctaliopgalitativo. Grupo Focal € uma das
principais técnicas de investigacdo, que se amoma dindmica de grupo, permitindo a um
pequeno numero de participantes ser guiado por wderador qualificado, procurando
alcancar niveis crescentes de compreensdo e agaoh@mto de um tema em estudo
(DEBUS, 2004, p. 3). Giovanazz (2001) explicitairmalidade do Grupo Focal, sendo este
apropriado quando o objetivo é explicar como asgesconsideram uma experiéncia ou uma
idéia e, durante a reunido, possam ser obtidasmafgdes sobre 0 que as pessoas pensam ou
sentem ou ainda sobre a forma como agem.

Este estudo de caso foi realizado com a presers;A@8 da USF Hélio Rossano, no
dia de 27 de janeiro de 2012. O grupo focal foi posto de sete (7) ACS. A reunido foi
realizada nas dependéncias da prépria Unidadelie St Familia estudada, tendo seu inicio
as dez horas, com duracdo de 90 minutos. Consanlerse as diretrizes para pesquisa com
seres humanos para protecao dos direitos dos étheslna pesquisa, conforme os aspectos

éticos apontados por Goldim (2000) e pela Resol@8&®6 do Conselho Nacional de Saude
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(Resolucdo n° 196. Diario Oficial da Unido 1996; d). Os profissionais aceitaram
participar do estudo por meio do Termo de ConsemtimLivre e Esclarecido.

Conservou-se o0 anonimato dos envolvidos, utilizeseloomes ficticios de passaros
comuns a Regidao Sul do Estado. Logo apos as apaedes, a moderadora apresentou, na
forma de multi midia, algumas figuras com os passaomuns a Regido do Estado do Rio
Grande do Sul e seus respectivos nomes para Q€dpudessem escolher qual seriam suas
identidades. Escolheu-se dar nomes de passaro&CG®$ois, 0s mesmos tem missdes em
comum como a de serem mensageiros e disseminal@esquéncia foram apresentados e
esclarecidos os objetivos da pesquisa e, em se@sdmados os Termos de Consentimento
Livre e esclarecido. Dando continuidade a atividad®iu-se a discussao tendo como foco
“quais os fatores que interferem na qualidade d@ovgichs prestados a comunidade pelos
ACS, lotados na USF da cidade de S&o José do Norte”

As informagdes obtidas foram analisadas atravééadca de analise de conteddo.
O encontro foi filmado e transcrito na sua integradepois, foram criadas categorias. De
acordo com Bardin (2009), a andlise de conteudm €anjunto de técnicas de investigacao
que, através de uma descricao objetiva, sistematiqpaantitativa do conteddo manifesto das
comunicacoes, tem por finalidade a interpretac@ademesmas comunicacdes. Para atingir
mais precisamente os significados manifestos atkgdrazidos pelos sujeitos foi utilizada a
analise de conteudo tematica, pois segundo Min2j@7() esta é a forma que melhor atende a
investigacdo qualitativa do material referente@sauma vez que a nocao de tema refere-se
a uma afirmacéao a respeito de determinado asstetundo Bardin (2009) tema é a unidade
de significacdo que naturalmente emerge de um tam&disado, respeitando os critérios
relativos a teoria que serve de guia para estadeit

Através de leituras exaustivas e da categorizag&ocdnteudos, trés temas foram
levantados relacionados afagores que interferem na qualidade do servico préados a
comunidade pelos agentes comunitérios de saude ldts em uma das Unidades de
Saude da Familia da cidade de Sdo José do Norte SRa saber: 1° Categoria:
Desvalorizacdo do Trabalho do ACS; 2° Categoriand@@es adversas que dificultam o

trabalho do ACS; 3° categoria: Falta de capacitagaontrole Social
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Desvalorizacao do trabalho do ACS

Nesta primeira categoria destaca-se a questaondmesacao destes trabalhadores.
Comparam, em suas falas, os salarios que recebmnosaos demais membros da equipe,
exemplificando que os médicos ganham 8 mil reagdes 500 reais. Essa realidade néo é
vivida apenas no municipio em questado. Estudosilde & Castro (2004) apontam que a

remuneracao é fator crucial na qualidade do trabatbstado e na satisfacdo do trabalhador.

“Eu acho que um dos fatores que interfere na glzale do servico do ACS é a
remuneracéo. Porque um ACS que caminha das oitoatéa as cinco da tarde, na
chuva, no sol, no vento (pausa), eu acho issalsurdo. Agente tinha que ganhar
tanto quanto qualquer funcionario da unidade porgpdos os funcionarios de uma
unidade de salude sdo importantes para que eladuoed|...) Entdo ndo podia ter

uma distancia tanto de salario, tipo um médico gamtito mil, o ACS ganha

quinhentos reais...(indignacéo) se um depende ¢i® @gui. Agora tu sair de casa

sabendo que tu vai ganhar dois , trés mil tu vai sarrindo com a chuva caindo na
tua cabeca’(Trinca-Ferro).

Cabe ressaltar que segundo o Ministério da Saldeagente comunitario deve
ganhar pelo menos um salario minimo por més. Qsses para efetuar o pagamento do seu
salario provém em parte do governo federal, do maveunicipal e, em menor proporc¢éo, do
governo estadual (BRASIL, 2001b).

Outro fator relatado pelos ACS esta na falta derizacdo do profissional pela
comunidade e chefia. O ACS entra no intimo dasgasssofre junto, se arrisca, neste caso
em referéncia a contato com doentes, tras as iafgies ja filtradas para os demais
profissionais e quem recebe as condecoracdes, ipapagte das vezes, € 0 seu superior.

“Um dia em cheguei numa casa e falei que estavaada de caminhar no sol e a
pessoa falou ‘ta cansada de qué se tu passas @ntimo s6 com uma pastinha

debaixo do braco? (se emociona), isso desanimaeqii@zer, querer procurar, pra
qué?” (Pintassilgo).

“Pessoas sao engracadas (pausa) agente troteiaaotaliio tentando resolver o

problema de um ou de outro, mas, no fim, eles séegu o médico ou o remédio”
(Teceldo).

Os ACS deste estudo sofrem porque sentem queamlhio ndo é compreendido e

ndo véem uma resolutividade por parte do sistereateB-se excessivamente cobrados,
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possuem multiplas atribuicbes, sem o respaldo dosi¢ces de saude. Por outro lado, os
usuarios, quando ndo atendidos pelo servico deegaagbsam a exigir do ACS a resolugéo de
problemas que ndo sdo de sua competéncia conttbainda mais com 0 seu sentimento de
incapacidade. O trabalhador se mobiliza e se emgajaabalho, suas agcdes promovem uma
dindmica de troca a fim de garantir que os objstindividuais e coletivos sejam alcancados.
Esse investimento pode gerar sofrimento porqueganizacdo do trabalho nem sempre é
lugar para essa mobilizacdo (MENDES, 2007).
Neste sentido destacam-se as falas:
“Acho que a gente é muito cobrado e pouco é nos dicobrado todo o tempo a

lista de hipertenso, de diabético, de gestanterrg@mhar cem por cento das casas,
s6 falam tem que visitar, tem que isso, tem quédaagunés?”(Trinca-Ferro).

“Quando uma coisa da errado, quando a gente naosegoe resolver a culpa é
toda nossa , 0 povo nao quer nem sal{@ardeal).

“A populacéo tem que entender que saindo da compet&lo ACS agente ndo tem
culpa, agente ndo tem esse poder de resolver galfpsse assim as coisas seriam
bem diferente’(Pintassilgo).

Schraiber e Mendes-Gongalves (1996) apontam quefat dos profissionais da
saude lidarem com o sofrimento humano um distarerémntorna-se necessario para evitar
reacdes de panico ou o imobilismo diante da dayudm. Tendo em vista a complexidade da
questdo do envolvimento na relacdo ACS-usuéaricediterse ser necessaria uma maior
atencdo a essa complexidade proporcionando ao ACSuporte para que este profissional
possa lidar com os envolvimentos emocionais inegisdao relacionamento humano, de tal
forma que possam ser elaboradas as proprias aagéstecuperada a capacidade de ajuda ao
outro. Faz-se necessario, assim, estabelecer sspdgoreflexdo e transmutacdo de
sentimentos.

As descricoes de vivéncias depressivas, de angdikigiracdo e desamparo nos
relatos foram recorrentes, claramente interligan$ato do ACS ser cobrado e se cobrar de
modo a atender e superar suas proprias expectatvdes comunidade, e as da equipe.

Assim, seguem 0s seguintes relatos:

“O agente comunitario é o mais importante, ele tdgente dentro da casa e sabe o
gue acontece e tras os problemas para 0 posto ta tesolver os problemas de
alguma forma”(Trinca-ferro).

“E complicado, falta médico, exames, medicaca@ente vai na casa e sabe que
as pessoas ndo tem condi¢cdes de comprar a medicaEdomesmo ja emprestei
dinheiro pra comprar”(Coleirinho).
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“Ontem eu liguei pra ca e tentei trocar a medicagioreceita por outra por que a
gue tinha na receita custava oitenta e nove reaggessoa ndo tinha como comprar,
ai eu fui e parcelei no meu cartdo, se é outra pass(demonstra indignacao), seu
eu nao tenho cartdo? Na secretaria ndo tem os r@amédii a pessoa fica sem
medicacdo’(Azuldo).

“Ali, chega no outro més e tu bate na casa da pesdada ‘ como é que tu ta?’ e a
pessoa te responde que td mal porque nao teve rempéch tomar, e ai tu fica com
gue cara?”(Trinca-ferro).

“Tudo que acontece de errado ou a gente ndo temocasolver eles reclamam
para nés, como se agente fosse os culpados, xinggsmo!”(Cardeal).

“Quando acontece de perder um paciente, nds sestilAgente convive, ta todo
més na casa, agente acompanha muita coisa e a paiteldgica afeta bastante”
(Cardeal).

“Agente ndo tem apoio psicolégico, ontem agenta@eraqui uma gestante ficou
todo mundo abalado (choro) e agente ndo tem esautdo tem um psicélogo.
Podia ter uma psicéloga para vir conversar com iz, um apoio e tal...{Trinca-
ferro).

O que corrobora com os estudos de Azambuja e0@ll§2 Oliveira e Spiri (2006) , 0
estabelecimento de vinculo por meio do conviviA@® com a comunidade apesar de muito
valorizado pelas consequéncias favoraveis que prqumu outro lado pode gerar sentimentos
de impoténcia, de cansacgo, sofrimento e desgastA@8s.

Dentro do objetivo desta pesquisa, outro fatorrigdepelos ACS € em relacéo a falta
de condicfes de trabalho, como: falta de mateei@xgbediente, uniformes, EPIs e seguranca.

“Falta condicGes para agente trabalhar. Quantaseg&ndao tinha caneta, ficha do

SUS? Protetor solar, agora que veio! Ja fazia uno ajue agente ndo tinha
protetor solar!” (Coleirinho).

Estudos desenvolvidos por Uchida; Sznelwar e J4&007) destacam que existem
trabalhadores que vivem uma situacao de intensasegm, pois tém um contato direto com a
populacdo, com as suas caréncias, com a violéremanea falta de estrutura do sistema para
atender as demandas da comunidade

“A casa mais distante da minha fica uma hora a pguga tenho que andar nuns

becos, no mato e tudo sozinha, se alguém quisguagar, ou bicho, um animal,
uma cobra, ninguém fica sabend(Coleirinho).

“Agente ndo tem protecdo nenhuma pra trabalhar. N&mos um EPI essas coisa
de seguranga no trabalho ndo tem nada, ndo tem e ndo tem um guarda-
chuva, capa de chuva, agente se molha, chega n@lh@eceldo).
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Trindade et al. (2007) destacaram que o trabalhcAG@&S pode ser perigoso,
existindo o risco de ser agredido em algum domoiclim ACS relatou que acabou no meio
de uma briga familiar durante um chamado de socorro

“Chegou uma moradora na minha casa pedindo pelorasheoDeus que fosse la na
casa dela que a mae dela tava passando mal. Quandiheguei 14, tava rolando

maior pau. O filho tava dando pau na mée. Acabermme¢éendo e pior que a policia
fica muito longe, leva meia hora pra chegar até |1@Azuldo).

Condicdes adversas que dificultam o trabalho do ACS

Segundo alguns ACS, ha trés conceitos que intenfege qualidade na prestacdo do
Seu servigo que sao: acesso, acessibilidade eiraeolto. Starfield (2004) discute acesso e
acessibilidade e mostra que, apesar de seremadbkzde forma ambigua, tém significados
complementares. A acessibilidade possibilita queeasoas cheguem aos servicos, e 0 acesso
permite o uso oportuno dos servigos para alcanganalhores resultados possiveis. Seria,
portanto, a forma como a pessoa experimenta oceettei saude.

Estudos de Franco et al (1999) e Matumoto (1998 calhimento como diretriz
operacional apresenta-se como possibilidade ddravgfirocesso de producédo da relacéo
usuario-servico sob o olhar especifico da acegfdié sobre os momentos nos quais 0s
servicos constituem seus meios de recepcdo dosriassu@&m que local, em que
circunstancias, qual finalidade e resultados.

“Os horérios dos 6nibus daqui € muito ruim, as pesshegam aqui e ja ndo tem
ficha pro médico, é muito longe, é brabo o pesslzahossa area vim consultar
aqui” (Coleirinho).

“As pessoas vem as seis horas da manha para pedp mo posto, o médico pega
a atender quase dez horas da manha! O que ele goasgtender das 10 hora ao
meio dia? E pouca ficha pra muita gentefTecel&o).

“Quando a unidade movel vai até |4 com um médies ¢&m que atender até as
cindo da tarde, esse € horario estabelecido deallad As pessoas nem conseguem
consulta porque eles tdo vindo embora as vezegtndsia” (Azuldo).

Os ACS também consideram importante a implantagdoodarios alternativos para
o cumprimento da sua jornada de trabalho. FerrAeres (2005), num estudo com ACS,
apontam a necessidade de readequacao da atividadkbtds domiciliares, de acordo com as
caracteristicas da populacdo de cada local, agsim o resgate junto as equipes de saude do
significado e da importancia dessa pratica paraogrBma e ainda afirmam que segundo os

ACS o periodo do dia de maior rendimento para agasi domiciliares, respondeu ser o
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periodo da tarde. Segundo os participantes detidoesdurante o turno da manha é mais
dificil a realizag&o das visitas, pois as pessoamem até tarde e as donas de casa estdo mais
ocupadas com os afazeres domeésticos, ndo disp@nduitio tempo para atendé-los. Além
disso, referem a dificuldade de ter que registeaertradas e saidas no cartdo ponto, nos

turnos da manha e tarde, sendo as casas ondedaagsitas muito distantes da USF.

“Eu acho que uma coisa que é bem ruim é o horasigddo ( pausa), essa coisa
das oito ao meio dia e da uma até as cinco, poagente ndo trabalha com ‘coisa’,
agente trabalha com gente. Uma vez foi falado againds: o carteiro trabalha em
dia de chuva, o gari trabalha em dia de chuva sé ggari trabalha com o lixo que
ta na rua, vai ali cata e joga no lixo, o carteivai e coloca a carta em baixo da
porta, sei la. E agente ndo, vai depender se pegabt@ em casa, se ela vai querer
atender, se ela ta de bom humor, ‘ai, la vem aqgat#@ chata de novo!’. Tem que
mudar essa visdo da gente ter que consegui, tenfiagee, mas nao depende s6 da
gente. Eu quero consegui, eu quero fazer mas saggéelps querem me atender?”
(Canario).

“Agente tem que bater ponto ao meio dia, sai lacdaa que agente ta visitando,
volta no posto pra bater o cartdo e depois temigeen casa, engolir a comida, ou
fazer comida, como tem colega aqui. A minha caseficd perto do posto, fica uns
vinte minutos do posto. Bater o ponto a uma horauétas vezes voltar la naquela
casa que tu tava antes porque nao deu tempo é maup! (Teceldo).

“ndo adianta agente querer que as pessoas nos atenas nove hora da manha,
tdo tudo dormindo e até pegam nojo da gente! E faisagente aprece depois das
cinco da tarde, ai agente consegue pegar as pessoamasa”’(Canario).

Os ACS relatam o problema da falta de profissiomaida intensa migracao de
profissionais de saude fator que afeta a qualidadgeu servico pois, além de constantemente
ter que se adaptar a forma de trabalho de cadesgorfal a USF fica muitos meses sem o0s
servigos dos profissionais deixando os encaminhtrses demais atribuicdes dos agentes
como agendamentos e consultas comprometido.

A existéncia da correlacdo negativa entre satiefagitrabalho e rotatividade foi
largamente estudada. Na area de saude, divergpsgasstambém confirmam essa correlacao
(LICHTENSTEIN, 1984; SIBBALD e colaboradores, 2008003; GRIFFETH, HOM e
GAERTNER, 2000; HOM e KINICKI, 2001; LANDON, RESCHGKI e BLUMENTHAL,
2003; MISRA-HERBERT, KAY e STOLLER, 2004).

“Quem € bom nao fica aqui, agora mesmo a médicterjadata pra sair, dia 17 de
fevereiro ela vai embora. Ai vai comecar tudo deond@ambém tu acha que querem
trabalhar nessas condigbes aqui? vocés nem sabemnfermeira também vai
embora. Ela foi chamada no concurso em Rio Grandai@mbora. E s6 o tempo
de surgir uma oportunidade melho€Trinca-Ferro).

“Quando agente ta se acostumando com a pessoaal@mbora. Agente ficou
qguatro meses sem médico, agora essa ai vai emlficamos seis meses sem
enfermeira e agorafAzuldo).
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“Agora agente ta com um gas, tem médico para ofsteilem como consultar”
(Canario).

“A Unidade Mével mesmo, que atende a minha comuieida que é mais distante,
as pessoas ndo tem como vir consultar aqui no pastmidade ta sem médico”
(Azulao).

Falta de Capacitacdo X Controle Social

Para Tomaz (2002) com a implantacdo do PSF o papeACS foi ampliado,
exigindo novas competéncias nos campos politicoo@als principalmente ligadas a
promocdo da saude. Entretanto, o processo de iqaefib desse profissional ainda €
desestruturado, fragmentado, e, na maioria dassyemsuficiente para desenvolver as
competéncias necessarias para o adequado desenaeesd papel.

A falta de capacitacdo pode interferir na questéocontrole social, ja que a
capacitacdo prevé a construcdo de conhecimentopmparem os trabalhadores para o
desempenho de suas acdes cotidianas, para cida&amacontrole social pressupde a
existéncia desses conhecimentos que oferecam eglmsbnecessarios ao desenvolvimento
do controle social. Ainda nesse sentido, a capgEmt® a educacdo permanente da equipe
multiprofissional, em especial do ACS, sao fundamisrpara que os profissionais busquem
atender as necessidades das familias, direciorapti@r e as acdes de saude para além das
praticas curativas. E necessario, ainda, que e&esrde salde e seus profissionais adotem
uma forma de interacdo inovadora, contextualizagdsneconsonancia com os valores das
familias nos cenarios social e politico (NORONHAlket 2009).

“Agente nunca participou de uma capacitacdo. Fatgpacitacdo(énfase). Mas em
compensacao se tem que fazer volume, agente écanlavdviesmo se 0 evento nao

tiver nada com a salde, agente nem entende o gseestdo falando, mas agente
fica la enchendo as cadeirdPintassilgo).

“Agente ndo sabe de tudo. Agente precisa de cagugiit Palestra agente ndo tem,
mas em compensacao agente tem que ir nos evenpusfdéura, agente tem que la
ficar comendo bala pra nao dorm{Canario).

“Agente nunca fez nenhum treinamento de PSF, P&##2 que eles acham que
agente sabe tudo? (“ eles” em referencia aos gestjr(Teceléo).

“Agente precisava de um Assistente Social, por plemue nos desse informacdes
sobre os beneficios que as pessoas tem direitodgutiio doente, aposentadoria,

moradia, remédio. Agente sabe que existe tudons®® nao sabe informar, se o
povo tem essas informacdes fica mais facil de elegarem a exigir os seu

direitos” (Trica-Ferro).
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Tomaz (2002, p.86) afirma:

Nao hd a menor duvida de que o ACS deve contripaiia 0 processo de
transformacao social. No entanto, é preciso tememte que a transformacgéo social
€ um processo lento, requer esforcos conjuntosragmentes e € papel de todos os
cidaddos. (...) A dimenséo técnica é necessarig ger exercida com qualidade,
sem perder de vista a dimensé&o social e politica.
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5 CONSIDERACOES

A forca de trabalho do ACS é essencial para a tidiagéo dos principios do SUS,
tornando a saude mais real a uma camada da poputag® vulneravel, desprovida de
condi¢des de arcar financeiramente com a sua prépfide e de sua familia. Além disso, o
ACS leva até o domicilio das pessoas 0 alentogrecéb ao ser como um todo, participa do
sofrimento das familias e neste contexto cria ®readesperta a esperanca por condicdes
melhores de vida através de sua luta em busca daadalo que privilegia a prevencéo. Por
tratar-se de um profissional de tamanha importamcasidera-se relevante o olhar para os
diversos fatores que podem interferir na qualiddaservico prestado por esses a sociedade.
Neste sentido este estudo serve como espaco deareflcerca destes fatores que de forma
negativa ou positiva pode interferir diretamente servicos prestados por esses profissionais,
bem como refletir na qualidade da prestacédo décesrde salude a populacéo.

A maior parte dos resultados apresentados nestplipasaponta fatores negativos
que prejudicam a qualidade dos servicos prestaddss pACS os quais refletem a
desvalorizacéo do trabalho destes profissionaiguaose refere as questdes de baixo salario,
fator citado como desmotivador. Na medida em quAG@S apontam suas dificuldades, em
exercer suas atividades no seu cotidiano de trapafio se evidenciando a falta de apoio
emocional levando a um repensar as praticas des saléhtuito de instrumentalizar o ACS
buscando a valorizacédo de todas as tecnologiaséde sdesde as tecnologias relacionais até
as intervencdes técnicas. Considera-se que um diaiora, ou seja, um olhar de um
profissional que nao faca parte da equipe pardifi@an o andamento funcional da ESF e
criar espacos de reflexdo para a transformacaoaldemas em solugdes, conseqientemente
refletindo na comunidade a imagem de uma ESF cangirda em dar condi¢cdes de melhoria
de saude as familias corrigindo distor¢des de peémeda comunidade de que os ACS assim
como a ESF, de uma forma geral, ndo reconhecemmsuassidades.

Nesse sentido, considera-se que a criacdo pelstdiid da Saude dos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF) (Brasil, 2008) mam objetivo de atuar em parceria com
os profissionais da Saude da Familia — pode teotenpial de ajuda na reflexdo de tais
dificuldades. Ressalta-se, porém, a necessidadstddos que possam investigar de forma
sistematica a relacdo estabelecida entre os NASHESstratégia Saude da Familia visando
potencializar essa parceria.

Percebe-se, ainda, a necessidade da ESF discptrtagilaridades regionais de sua

area de atuacdo, planejando suas atividades ddoacom suas caréncias e peculiaridades
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atendendo melhor os conceitos de acesso, acedailgile acolhimento de seus usuarios, fator
também citado como ponto de interferéncia na qadéicha prestacdo dos servigos dos atores
estudados. A gestdo deve atentar para as vivérgliasonadas a falta de condicbes de
trabalho, como: falta de material de expedientdpunes, EPIs e seguranca. Essa realidade
mostra as condi¢des insalubres no desenvolverudeasatividades além de condicionar a um
sentimento de medo e inseguranga constantes.

E por ultimo, a falta de capacitacdo técnica pa@GtAeflete uma fragilidade no
conhecimento técnico, essencial para o fortaledonel® controle social pois, um ACS
desinformado ou com caréncia de capacidade témmf@quece o exercicio de suas
principais atribuices, que é promover ndo s6 sataecidadania .

A vivéncia com o grupo de ACS permitiu constataiqaeza da experiéncia desse
profissional para elaborar projetos de capacita;de educacdo permanente, pois a atuacao
deste se diferencia dos demais profissionais diesadis atuam na comunidade onde vive.

Contudo, percebeu-se que o encontro serviu comanomento de desabafo por
parte dos ACS. Talvez por ter sido proporcionado momento dedicado a escutar suas
praticas e discutir fatores que interferem na dadié de seus servicos e, quem sabe, nao
tivessem sido percebidos por todos e em algum mimnsETviu como forma de despertar
mudancas de comportamento ou motivacao para a dassaiversalizar seus ideais dentro de
sua realidade dentro da ESF e na comunidade queétanfiazem parte. Por terem sido
relatados somente fatores negativos que interfer@mmualidade dos servicos prestados pelo
ACS a populacéo, caberia pensar em outros encoastsiulando a visdo positiva dos
fatores de qualidade em questédo. Gonzales (2081ga#ea importancia do ser humano saber
distinguir o que proporciona prazer e sofrimentofirm de perceber os momentos de
satisfacao, alegria e contentamento, tanto nadadaabalho quanto na vida social.

Assim, este estudo abre questionamentos para peggsisas e nao ha pretenséo de
considerar essa tematica esgotada, contribuindion gsara refletir sobre os fatores que
interferem na qualidade dos servigos de saude petiasos prestados pelos ACS.
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APENDICE 01

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) participante,

Sou aluno (a) do Curso de Especializagcdo em Gesthlica Municipal, da Escola de
Administracdo — Universidade Federal do Rio GraddeSul (UFRGS) e estou realizando
uma pesquisa para o Trabalho de Conclusdo de CI&¥D), sob a orientacdo do Professor
Diogo Joel Demarco, cujo objetivo geral é desssqyiea verificar quais os fatores que
interferem na qualidade dos servicos prestado(BRA3D04)s a comunidade pelos ACS,
lotados na USF da cidade de Sao José do Norte.

A sua participacdo envolve uma dinamica de grumonetda Grupo Focal, onde os
envolvidos se reunirdo e discutirdo sobre o temageestao, ficando claro que o encontro
sera filmado com audio e video, os mesmos serdniitks apos transcricdo dos dados. Essa
participacdo neste estudo € voluntaria.

Os resultados deste estudo serdo publicados, nnassee ndo aparecera e sera
mantido 0 mais rigoroso sigilo através da omisgd#tal tde quaisquer informacfes que
permitam identifica-lo. Apesar de que vocé néo bendeficios diretos em decorréncia de sua
participacdo, o provavel beneficio que Ihe advioa {@r tomado parte nesta pesquisa € a
consciéncia de ter contribuido para a compreensderdmeno estudado e para produc¢éo de
conhecimento cientifico. Se vocé tiver qualquelgpeta em relacdo a pesquisa, por favor,
telefone para (53) 91391904. (telefone do cursi®ayde ja agradecemos sua contribui¢cao
no estudo proposto.

Atenciosamente,

Assinatura Local e data

Consinto em participar deste estudo

Assinatura Local e data
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APENDICE 02

Roteiro para Grupo Focal

FOCO: “Identificar os fatores que determinam a igaale dos servicos de saude da
familia prestados pelos agentes”.

O que os ACS entendem como qualidade nos servgealtie?
Como os ACS véem sua produtividade?

A literatura aponta que na dimensao politica dagito dos ACS a mediacéo entre a
comunidade e o pessoal técnico da saude é fonstacwa de conflito. Qual a visédo
dos ACS?

Como séo administrados os conflitos?
Como é a articulacdo do trabalho do ACS com o mstequipe?

Como os ACS véem a sua participacdo na melhorsadide de sua comunidade?



APENDICE 03

Lista de Passaros para escolha das identidadesGi®s

-

Sanhacitsade
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