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BARICATI, Crysthianne Cdénsolo de Almeida. A longitudinalidade do cuidado na
atencdo basica a luz da experiéncia dos usuéarios com hipertensdo arterial.
2016, 102 f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) - Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, 2016.

RESUMO

A longitudinalidade ou vinculo longitudinal do cuidado, um dos atributos da atencéo
basica a saude, consiste no acompanhamento do usuario ao longo do tempo, na
qual se espera uma relacéo terapéutica que envolva a responsabilidade por parte do
profissional de saude e a confianga por parte do usuario. Este atributo é constituido
por trés elementos: a existéncia e o reconhecimento de uma fonte regular de
cuidados, o estabelecimento de vinculo terapéutico duradouro entre 0s USuarios e 0s
profissionais de salde da equipe local e a continuidade informacional. Este estudo
teve como objetivo compreender a longitudinalidade do cuidado na atencéo basica a
partir da vivéncia do usuario com hipertensdo arterial. Trata-se de pesquisa de
natureza qualitativa, com abordagem descritivo-exploratdria, realizada com treze
pessoas com quarenta anos ou mais, residentes na zona urbana do municipio de
Cambé/PR, com hipertenséo arterial e que utilizavam exclusivamente os servi¢cos do
Sistema Unico de Salde. A coleta de dados ocorreu entre novembro de 2014 e
janeiro de 2015, realizada por meio de entrevista com a questdo norteadora: Conte-
me como tem sido o cuidado da hipertenséo arterial na unidade basica de saude.
Para analisar os dados, foi utilizada a técnica de analise de conteido com base em
duas categorias analiticas: a unidade béasica de saude como fonte regular de
cuidados e relacdo interpessoal para o estabelecimento do vinculo duradouro entre
0 usuério e os profissionais. Os depoimentos dos usuarios com doencas cronicas
revelam aspectos que apontam a longitudinalidade do cuidado na atencéo basica do
municipio. Os usuarios utilizam a unidade basica de saude como fonte regular do
cuidado, mas ndo a reconhecem como tal porque ha fragilidades quantitativas e
qualitativas nos servicos. Em relagdo ao estabelecimento do vinculo entre o usuario
e os profissionais, verificou-se que decorreu das relacdes interpessoais
influenciadas: pelo tempo de moradia na area, pela alta rotatividade dos
profissionais, pela qualidade do processo de comunicacéo verbal e ndo verbal entre
0S USUdrios e a equipe, pela permanéncia do modelo biomédico na atencéo béasica e
pela dificuldade do usuario reconhecer as categorias profissionais atuantes e suas
atribuicbes. Conclui-se que exercer o atributo do vinculo longitudinal, embora esteja
relacionado as praticas profissionais, depende da unido dos esfor¢os direcionados a
melhoria da quantidade e da qualidade dos servi¢os ofertados e das estratégias de
valorizacéo dos profissionais.

Palavras-chave: Atencédo primaria a saude. Longitudinalidade do cuidado. Vinculo
longitudinal. Usuarios. Hipertensao arterial.
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ABSTRACT

The longitudinality or longitudinal care relationship, one of the attributes of primary
health care, is the follow-up on users over time, in which it is expected a therapeutic
relationship that involves responsibility on the part of the health care professional and
trust on the part of the patient. This attribute consists of three elements: the existence
and recognition of a regular source of care, the establishment of a long-lasting
therapeutic bond between users and health care professionals of the local team and
informational continuity. The purpose of this study was to understand the
longitudinality of care in primary health care from the perspective of users afflicted by
hypertension. This is qualitative study, with a descriptive-exploratory approach,
carried out with thirteen people, aged forty years or older, residing in the urban area
of the municipality of Cambé/PR, with hypertension, and who use exclusively the
services of the Unified Health System. Data collection occurred between
November/2014 and January/2015, and was accomplished through interviews with
the guiding question: Tell me about the hypertension care in the health center. To
analyze the data we used the technique of content analysis, based on two analytical
categories: the basic health center as a regular source of care and the interpersonal
relationship for the establishment of a long-lasting link between the user and the
professionals. The interviews of the users with chronic diseases revealed aspects
that indicate the longitudinality of primary health care in the municipality. Users make
use of the health center as a regular source of care, but do not recognize it as such
because there are qualitative and quantitative weaknesses in the services Regarding
the establishment of the link between the user and the professionals, it was found
that its existence was due to: the time living in the area, the high turnover of
professionals, the quality of the process of verbal and non-verbal communication
between users and staff, by the permanence of the biomedical model in the primary
health care, and by the difficulty of the user to recognize the categories of working
professionals and their responsibilities. We have concluded that the existence of the
longitudinal relationship, while related to the professional practice, is dependent on
all the efforts directed to the improvement of the quality and quantity of services
offered, and the strategies for the appreciation of the professionals

Keywords: Primary health care. Longitudinality of care. Longitudinal relationship.
Patients. Hypertension.



BARICATI, Crysthianne Cénsolo de Almeida. La longitudinalidad del cuidado en
la atencion primaria desde la perspectiva de los usuarios con hipertensién
arterial. 2016, 102 h. Tesis (Doctorado en Salud Colectiva) - Universidad Estatal de
Londrina, Londrina-PR, 2016.

RESUMEN

La longitudinalidad o vinculo longitudinal del cuidado, es uno de los atributos de la
atencion primaria de salud y consiste en el seguimiento del usuario a través del
tiempo, donde se espera una relacién terapéutica que implica en la responsabilidad
del profesional de la salud y de la confianza por parte del usuario. Este atributo se
caracteriza por tres rasgos: la existencia y el reconocimiento de una fuente regular
de atencion, el establecimiento de un vinculo largo entre los usuarios y los
profesionales de salud y la continuidad informativa. Este estudio tuvo como objetivo
comprender el cuidado longitudinal en la atencion primaria desde la perspectiva del
usuario con hipertension arterial. Se trata de una investigacién cualitativa con
enfoque descriptivo exploratorio, realizado con trece personas con cuarenta afios o
mMAas que viven en el area urbana del municipio de Cambé, estado del Parana, Brasil,
con hipertension arterial y que utilizaban exclusivamente los servicios publicos de
salud. La recoleccion de datos se llevé a cabo entre noviembre de 2014 y enero de
2015, llevada a cabo a través de entrevistas con la pregunta guia: Hablame como se
ha hecho con el cuidado de su presién arterial en el centro de la atencién primaria de
salud. Para analizar los datos, se utilizé la técnica de analisis de contenido basado
en dos categorias de analisis: la unidad bésica de la salud como una fuente regular
de atencion y la relacion interpersonal para el establecimiento del vinculo duradero
entre el usuario y los profesionales. Las entrevistas de los usuarios con hipertension
arterial revelan aspectos que apuntan a la atencion longitudinal en la atencion
primaria. Los usuarios utilizan la unidad basica de salud como una fuente regular de
atencion, pero no lo reconocen asi porque existen deficiencias cuantitativas y
cualitativas en los servicios. En cuanto al establecimiento del vinculo entre el usuario
y los profesionales, se encontré que esto se debié a las relaciones interpersonales
influenciadas por el tiempo de residencia en la zona, la alta rotacion de los
profesionales, la calidad del proceso de la comunicacion verbal y no verbal entre los
usuarios y el equipo, la permanencia del modelo biomédico en la atencién primaria y
la dificultad de usuario en el reconocimiento de las categorias profesionales que
trabajan en el servicio y sus funciones. Se concluye que la eficacia del atributo de
enlace longitudinal estd relacionado con la practica profesional, pero también
depende de los esfuerzos conjuntos destinados a mejorar la cantidad y calidad de
los servicios ofrecidos y las estrategias para la valoracion de los profesionales.

Palabras clave: Atencion primaria de salud. Longitudinalidad del cuidado. Vinculo
longitudinal. Pacientes. Hipertension arterial.
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REFLEXOES INICIAIS: O PROCESSO DE FORMACAO ACADEMICA

Frases como “Aprenda algo novo todo dia”, “Todo dia é dia de se
aprender”, “Ao final de cada dia reflita 0 que aprendeu de novo, se aprendeu algo
novo durma feliz pois seu dia valeu a pena”, nunca fizeram para mim tanto sentido
como neste processo de doutoramento.

Manter-se na zona de conforto pode trazer tranquilidade, evitando
surpresas e ansiedades, no entanto tem a possibilidade de engessar-nos e
blogquear-nos para o novo.

Fui desafiada a andar em “terras desconhecidas”, olhar, sentir e
pensar de forma qualitativa no meu objeto de estudo e isto causou-me grande
inquietude.

“Sera que é hora de mudar? N&ao seria este um momento para eu
me aprofundar naquilo que eu sei (ou pelo menos achava que sabia)?’- eu pensava.

As noites nunca foram tdo preocupantes e os dias tao turbulentos.

As vezes nos defendemos sob uma capa protetora com medo do
desconhecido e impedimos de viver algo que pode nos trazer contentamento e
realizacao.

Demorei para me permitir viver o novo. Depois que senti os
primeiros “aromas” da pesquisa qualitativa, pude perceber que, apesar do medo, eu
poderia descobrir algo além dos nimeros de um estudo.

Olhar na subjetividade, dar voz e ouvir o outro trouxeram-me
momentos de descobrimento e reflexdes: Por que nao vivi isto anteriormente?

Tudo tem o seu tempo determinado, diz a Biblia em Eclesiastes, e
eu acredito nisto.

Encantei-me com os significados da comunicacdo, o olhar, os
gestos, o tom de voz, a postura, 0 comportamento e os discursos.

Na profissdo por mim escolhida, meus primeiros passos foram na
Atencdo Basica (apesar de ndo ter nada de basica, mas sim ser um conjunto de
acbes em saude que envolve a complexidade do ser humano em um contexto
biopsicossocial). Na area de Saude do Adulto, assistir as pessoas com agravos
cronicos fazia me sentir “mais enfermeira”. Desde as a¢0es de deteccdo de agravos,
afericdo de pressao arterial, entrega de medicamentos, visitas domiciliares até

orientacdes gerais e especificas para o cuidado me propiciavam muito prazer em


http://kdfrases.com/usuario/luangalvan/frase/53134
http://kdfrases.com/usuario/luangalvan/frase/53134
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exercer a profissdo que escolhi. Apesar de todo este contentamento profissional e
investimentos no cuidado da saude de outrem, vivenciava situacbfes em que as
orientacdes que praticAvamos em todas as oportunidades de contato com paciente,
e que para nos (profissionais) estavam tao claras, ndo eram seguidas. Percebia que
alguns precisavam ser internados por complicagbes como acidente vascular
encefalico, infarto, insuficiéncia cardiaca e outros até evoluiam para oObito.

Indagag¢des como “Mas o que aconteceu com o0s usuarios da minha
UBS?”, “Por que néo se cuidaram?”, “O que dificultou o cuidado?”, “De quem é a
culpa por serem hospitalizados?”, “Por que os usuarios tiveram complicagbes de
algo que parece ser tao controlavel como a hipertensdo?”, “Sera que a minha equipe
atuou de forma adequada?’, “Sera que é por que faltou medicamentos?”, “O ébito
era evitavel?”, “Sera que nossas orientagées foram insuficientes?”, “Eu e minha
equipe conheciamos, de fato, todos as pessoas da nossa area de abrangéncia que
tinham hipertensdo?” eram minhas constantes reflexées.

Esta inquietacdo me preocupava e me movia para procurar
possiveis respostas, mas, naquele momento, as turbuléncias do dia a dia e suas
intercorréncias ndo me permitiram avancar nestes questionamentos.

Foi entdo que, apoOs alguns anos, ja no curso de doutorado, a
pesquisa qualitativa adentrou em minha vida, tornando-se ferramenta para que eu
pudesse acalentar algumas das minhas inquietudes.

As dificuldades no processo de doutoramento e meus primeiros
passos neste modelo de pesquisa ndo me impediram de seguir em frente. Pessoas
especiais com talentos notaveis cruzaram meu caminho e me alavancaram para
continuar nesta lida.

Hoje, alegro-me por ver este trajeto, que ha alguns anos me
amedrontou, sendo percorrido. Realizo-me na descoberta, qgue nunca se esgota, de
algumas questdes que me indignavam e ainda me indignam.

Estas péginas ndo significam para mim apenas um estudo de
doutoramento com cunho qualitativo que envolve a atencdo basica a saude e
pessoas com hipertensdo, como pano de fundo, percebo a perseveranca, a fé, a
forca, o envolvimento, a humildade, a amizade e a superacdo. Sinto também que os
guestionamentos (que vao além da saude) nunca se esgotam, e cabe a nos,
profissionais e pesquisadores, buscar constantemente respostas para questdes que

envolvem as nossas vidas.
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APRESENTACAO

Apresento nas seguintes paginas um estudo que buscou
compreender a longitudinalidade ou vinculo longitudinal do cuidado na perspectiva
dos usuarios com hipertensao arterial (HA). Esta investigacdo ocorreu no ambito da
Atencdo Basica (AB) do Sistema Unico de Saude (SUS), de um municipio de médio
porte, com 90% da populacéo coberta pela Estratégia Saude da Familia (ESF).

A AB é caracterizada por um conjunto de acdes voltadas para a
promoc¢do a saude, prevencdo de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacao,
reducdo de danos e a manutencdo da saude do individuo e da comunidade.
Diferencia-se dos demais niveis assistenciais devido a seus atributos como: acesso
ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacéo do cuidado.

O atributo da longitudinalidade ou vinculo longitudinal consiste no
acompanhamento orientado do usuario ao longo da vida, alicercado essencialmente
na relacdo com a Unidade Basica de Saude (UBS), enquanto fonte regular de
cuidados e nas relacdes interpessoais com trabalhadores da saude.

A longitudinalidade ou vinculo longitudinal & observada no ambito da
AB, pois se trata da instancia mais apropriada para verificar se o atributo esta sendo
contemplado. As acdes na AB sdo organizadas da promoc¢do a reabilitacdo,
desenvolvidas por uma equipe multiprofissional, em uma &rea geograficamente
definida, e deve constituir fonte regular de cuidados. O atributo da longitudinalidade
envolve, necessariamente, duas relagbes essenciais: usuario/comunidade com a
UBS e usuéario/comunidade e trabalhadores.

Usuarios com hipertensdo e que utilizam exclusivamente o SUS
foram os sujeitos deste estudo. Estes individuos necessitam de acompanhamento
por toda a vida e o cuidado com a hipertensdo é motivo para se vincularem a uma
UBS, pois o0 agravo nao tem cura, mas controle.

Para verificar se a longitudinalidade ou vinculo longitudinal é um
atributo presente na AB, foram analisadas duas dimensdes: reconhecimento da UBS
como fonte regular de cuidados (ndo somente para o controle da hipertensdo) e as
relacdes interpessoais entre usuario e profissionais.

Verificar a utilizagdo dos servigcos, os motivos que influenciam a
busca pela UBS, os fatores facilitadores e o uso de servigos alternativos foram as

guestdes que permitiram compreender se a UBS tem sido reconhecida pelo usuario
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como fonte regular de cuidados.

J& no campo das relacdes, foi investigado como se estabelece o
vinculo interpessoal e como esta relacao se fortalece.

Este trabalho procurou valorizar a experiéncia do usuario em busca
do cuidado com sua saude e os sentimentos gerados pelas relagbes com a UBS e

seus profissionais.
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1 INTRODUCAO

Atencdo basica (AB) € definida como ordenadora do acesso
universal e igualitario as acdes e aos servicos de saude, com base na avaliacdo do
risco individual e coletivo. Em seus fundamentos e diretrizes, prevé a adscricdo dos
usuarios como processo de vinculagdo de pessoas e/ou familias a
profissionais/equipes, com o objetivo de ser referéncia para o seu cuidado (BRASIL,
2012a).

Neste sentido, dentre os atributos da AB, o vinculo longitudinal ou a
longitudinalidade do cuidado tem sido considerada caracteristica central e exclusiva
(STARFIELD, 2002), por pressupor a continuidade da relacdo clinica, com
construcdo de vinculo e responsabilizacao entre profissionais e usuarios ao longo do
tempo e de modo permanente. Desse modo, acompanha os efeitos das intervenc¢des
em saude e de outros elementos na vida dos usuarios (BRASIL, 2012a).

Neste trabalho, buscamos compreender se o cuidado na AB
contempla o atributo da longitudinalidade, a partir da analise da vivéncia das

pessoas com condi¢cao cronica e que utilizam exclusivamente o SUS.

1.1 Os PAssos DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE/ATENCAO BAsICA A SAUDE

De acordo com o Decreto n° 7.508, de 2011, que regulamenta a Lei
n°® 8.080/90, na organizacdo do SUS, o acesso universal e igualitario as acdes e aos
servicos de saude deve ser ordenado pela atencdo primaria a saude (APS) e
fundado na avaliacdo da gravidade do risco individual e coletivo e no critério
cronoldgico (BRASIL, 1990).

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) (BRASIL,
2012a, p. 19),

[...] a atengdo bésica caracteriza-se por um conjunto de acgbes de
salde, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da
salde com o objetivo de desenvolver uma atencdo integral que
impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de salde das coletividades.
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Considera “Atencdo Basica” e “Atencdo Primaria a Saude” termos
equivalentes, associando a estes 0s mesmos principios e diretrizes (BRASIL,
2012a).

Assim sendo, neste estudo, optamos por utilizar tanto o termo
Atencédo Basica quanto Atencado Primaria a Saude, conforme referéncia dos autores
consultados.

Embora seja possivel identificar debates na década de 1960, em
diversas areas do mundo sobre determinacdo econdmica e social da saude
(BRASIL, 2002), foi a partir de 1978, com a | Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude, organizada pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) e Fundo das Nacfes Unidas para a Infancia (UNICEF), realizada em Alma-
Ata, capital do Cazaquistdo, que os cuidados primarios foram considerados
essenciais. Nesta conferéncia, chegou-se ao consenso de que a promocao e
protecdo da saude dos povos sdo basilares para o continuo desenvolvimento
econdbmico e social e, consequentemente, condi¢cdo Unica para a melhoria da
gualidade de vida dos homens e para a paz mundial, reafirmando o significado da
saude como um direito humano fundamental e uma das mais importantes metas
sociais mundiais (MENDES, 2004).

Assim sendo, os cuidados primérios, baseados em métodos e
praticas cientificamente fundamentados, ao alcance universal dos individuos,
familias e comunidade se configuram como parte integrante do sistema de saude do
pais. Constituem-se o primeiro nivel de contato com os servi¢os de saude, nos quais
0s cuidados sao levados o mais proximo possivel dos lugares onde as pessoas
vivem e trabalham (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1978).

Na realidade brasileira, desde 1920, com a criacdo dos Centros de
Saude Escola, sdo inUmeras as tentativas de se organizar tais servicos com o
proposito de se repensar o modelo vigente de atencdo a saude. Os centros de
saude, inicialmente implantados no estado de Sao Paulo, seguiram o modelo
proposto por Geraldo Horacio de Paula Souza, médico sanitarista, e tinham como
proposta a acao integral com destaque para a educacao sanitaria e a promocao da
saude (LAVRAS, 2011).

Faria (2006) descreve que o0 modelo proposto consistia na
estruturagcdo da assisténcia publica & satde com desenvolvimento de acdes de

educacdo materno-infantil, combate a tuberculose, educacdo sanitaria, higiene pré-
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natal, infantil e rural, andlises laboratoriais e formagdo de profissionais de saude
publica.

Cabe ressaltar também, na década de 1940, a importancia da
Fundacdo Servico Especial de Saude Publica (SESP), especialmente nas regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste, na organizacdo dos servicos de saude publica
(LAVRAS, 2011).

Na década de 1970, as universidades influenciadas pelo movimento
da reforma sanitaria iniciaram, em parceria com 0S municipios, as primeiras
experiéncias de medicina comunitaria por meio do desenvolvimento da APS em
alguns municipios brasileiros, com destaque para Londrina, Campinas, Niteroi,
Teresina, Montes Claros, Sao Luis, Cotia, Sete Lagoas, Pelotas e Joinville e
gradativamente expansdo para outras localidades (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE, 2007).

Essas experiéncias pautaram-se no conceito de APS, de Starfield
(2002), compreendida como um nivel de servico de salde que permite a pessoa a
entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, oferece
assisténcia ndo apenas focada nas doencas mas atenta para todas as condi¢des de
saude, sejam individuais e/ou coletivas. A autora reforca ainda que a APS constitui-
se como uma das fundamentais portas de entrada para o sistema de saude,
devendo resolver 80% dos problemas de saude da populacéo.

Neste contexto, para Starfield (2002), a APS foi considerada ajuste
assistencial importante nos paises que almejavam um sistema de atencdo a saude
qualificada e que a incrementaram como alicerce para suas estratégias de saude.

Na década de 1990, por meio da municipalizacdo dos servicos de
saude, como processo de implementacdo do SUS, estrutura-se a APS sob
responsabilidade dos municipios brasileiros incentivados pelo Ministério da Saude
(MS), por meio de normatizacdes e transferéncia intergovernamental de recursos
(CARVALHO; MARTIN; CORDONI JUNIOR, 2001).

O SUS foi constituido enquanto uma nova formulacdo politica e
organizacional para o reordenamento dos servicos e acfes de saude estabelecido
pela Constituicdo de 1988 e posteriormente as leis que o regulamentam como a Lei
Federal 8.080/90 e 8.142/90. Seus objetivos finais consistem em oferecer
assisténcia a populacdo de forma integral, universal e equéanime, baseada no

modelo da promocéao, protecéo e recuperacao da saude, para que assim, se busque
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0S meios (processos, estruturas e métodos) capazes de alcancga-los com eficiéncia e
eficicia e, torna-lo efetivo em nosso pais. Estes meios, orientados pelos principios
organizativos da descentralizacdo, regionalizacdo, hierarquizacdo, resolutividade
(resolubilidade), participacdo social e complementaridade do setor privado, devem
se constituir em propostas estratégicas que deem concretude ao modelo de atencao
a saude desejado para o SUS (CHIORO; SCAFF, 1999).

Cabe destacar que, com o desenvolvimento dos mecanismos
financeiros e operacionais no SUS, cada vez tem sido mais frequente o uso da
terminologia Atencdo Béasica para designar este nivel de atendimento,
principalmente ap0s a implantacdo do Programa Saude da Familia (PSF) e dos
incentivos financeiros aos municipios, como o Piso da Atencao Basica (GIL, 2006).

Tal fato tornou-se mais evidente com a instituicdo da PNAB em

2006, atualizada em 2012, na qual a AB deve ser

[...] desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e
gestdo, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populagbes de territorios definidos, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territorio em que vivem essas populagfes. Utiliza
tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no
manejo das demandas e necessidades de salde de maior frequéncia
e relevancia em seu territério, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda
demanda, necessidade de saude ou sofrimento devem ser acolhidos
(BRASIL, 2012a, p.19).

A Saude da Familia é reconhecida como principal estratégia para
mudanca de modelo assistencial no ambito da AB, sendo preconizada pelo MS em
consonancia com as diretrizes e os principios do SUS (COSTA et al., 2013). Suas
acOes sdo desenvolvidas pelas equipes de saude da familia que realizam atencéo a
uma populacdo especifica em um territorio delimitado e sao responsaveis também
pelas questdes sociais e sanitarias (BRASIL, 2012a).

A AB distingue-se dos demais niveis assistenciais (média e alta
complexidade) devido a atributos essenciais, quais sejam, atencdo ao primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo (STARFIELD; SHI;
MACINKO, 2005).
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1.2 ATRIBUTOS ESSENCIAIS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Segundo Starfield (2002), os atributos essenciais do sistema de
servicos da APS podem ser conceituados da seguinte forma:
1. Acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de
saude: consiste na acessibilidade e na utilizacdo do servico a
cada nova necessidade ou novo episédio de um mesmo
problema de salude, exceto em situacdes de emergéncias e

urgéncias médicas.

2. Longitudinalidade: quando ha uma fonte regular de cuidado e
sua utilizacdo ao longo do tempo. A relacdo entre os usuarios e
sua fonte de atencédo (os profissionais) deve se refletir em uma

relacdo interpessoal firme que expresse a confianca mutua.

3. Integralidade: indica as acdes que o servico de saude deve
oferecer aos usuarios de forma que recebam atencéo integral,
tanto relativa ao processo saude-doenca como também
referente ao aspecto biopsicossocial. Essas acdes dizem
respeito a promocgdo, prevencdo, cura e reabilitacdo adequadas
ao contexto da APS, ofertadas dentro das unidades de saude ou
direcionadas para outros niveis de assisténcia como
encaminhamentos para especialidades, unidades de urgéncia e

emergéncia, hospitais, entre outros.

4. Coordenacdo do cuidado: implica em alguma forma de
continuidade, neste caso seja por parte do atendimento pelo
mesmo profissional, ou por meio de prontuarios meédicos, ou 0s
dois, além do reconhecimento de problemas abordados em
outros servi¢os e a integracdo do cuidado recebido na atencéo
global do individuo. O provedor de APS deve ser capaz de
integrar todo o cuidado que o usuario recebe por meio da

coordenacao entre 0s servigos.

O atributo da longitudinalidade, dentre todas as caracteristicas, de

acordo com Starfield, Shi e Macinko (2005), tem sido considerada peculiaridade
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central e exclusiva da APS, por compreender o acompanhamento do paciente ao
longo do tempo por médico generalista ou equipe de salde e para os variados
eventos de doencas e cuidados preventivos. Trata-se de uma relacdo terapéutica
que envolve a responsabilidade por parte do profissional de saude e confianga por

parte do paciente.

1.3 LONGITUDINALIDADE DO CUIDADO OU VINCULO LONGITUDINAL

A longitudinalidade é uma palavra incomum nos dicionarios, sendo
derivada do termo longitudinal que significa “lidar com o crescimento e as mudancas
no decorrer de um periodo de anos” (STARFIELD, 2002).

Alpert e Charney, no ano de 1973, em The Education of physicians
for primary care, foram os precursores no uso desta terminologia, definindo a
assisténcia longitudinal como a responsabilidade médica pelo paciente, por um
tempo independentemente do seu estado de saude (CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

A longitudinalidade é uma relacdo pessoal de longa duracéo entre os
profissionais de salde e os pacientes (FIGURA 1). Consiste em uma atencao
orientada para a pessoa, ao longo do tempo (pelo menos 2 anos) e envolve vinculo

entre os profissionais e a populagéo (STARFIELD, 2002).

Figura 1 - O atributo da longitudinalidade ou vinculo longitudinal, segundo
Starfield (2002).

-

Longo periodo de tempo

Paciente ” Profissionais

Fonte: STARFIELD (2002)
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Cunha e Giovanella (2011) apontam que o uso da palavra
longitudinalidade ndo é frequente e mencionam que, em estudos avaliativos, com
base no referencial tedrico proposto por Starfield, tém sido utilizadas as palavras
vinculo ou continuidade. Assim, propem que se opte, ao se referirem APS no
Brasil, pelo termo vinculo longitudinal.

A palavra vinculo (derivada do latim = atar), de acordo com o
dicionario Houaiss (2009), significa aquilo que ata, liga ou aperta (duas ou mais
coisas); 0 que estabelece um relacionamento logico ou de dependéncia ou o que
liga afetiva e moralmente duas ou mais pessoas, uma uniao, relagcéo ou ligagcao de
uma pessoa ou coisa com outra. Por conseguinte, duas pessoas ou objetos
vinculados estdo unidos, encadeados ou atados, seja fisica ou simbolicamente. A
nocéao de vinculo, sinbnimo de “lago”, costuma ser idealizada para fazer referéncia a
uma espécie de cadeia invisivel ou de ligacdo moral ou afetiva que existe na relacédo
de proximidade entre duas pessoas.

Os beneficios associados ao vinculo longitudinal incluem menor
utilizacao de servicos, melhor atencdo preventiva e reconhecimento dos problemas
dos pacientes, atencdo mais oportuna, reducdo das hospitalizacdes e dos custos
assistenciais (STARFIELD, 2002).

Deste modo, no ambito da APS na atual configuragcéo do sistema de
saude publica brasileira, podem ser identificadas trés dimensdes imprescindiveis do
atributo da longitudinalidade ou vinculo longitudinal, como: 1) a existéncia e o
reconhecimento de uma fonte regular de cuidados da atencéo primaria em saude, 2)
relacdo interpessoal para estabelecimento de vinculo terapéutico duradouro entre 0s
pacientes e o0s profissionais de saude da equipe local e 3) continuidade
informacional (CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

Assim, entendemos que o vinculo do usuario ndo é somente de
relagBes interpessoais entre usuario/profissionais, mas também deste com os

servicos de saude.

1.3.1 Existéncia e o Reconhecimento de Uma Fonte Regular de Cuidados da
Atencao Priméaria em Saude

A identificagcdo de uma fonte regular de cuidados relaciona-se ao

reconhecimento de uma fonte de atencdo pela populacdo como “sua”, ou seja,
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reconhecer a unidade de salde como referéncia habitual para o atendimento da
maioria das necessidades de saude (STARFIELD, 2002).

Documento publicado em 1992, intitulado Continuity of care in
changing health care systems, pela WORLD HEALTH ORGANIZATION, ressalta que
a identificacdo de servigos pelo usuario € influenciada pelo modo como o sistema
esta organizado, de tal forma a permitir escolha dos profissionais e/ou servigos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1992).

Para Cunha e Giovanella (2011), a organizacdo dos servicos
interfere diretamente no reconhecimento da unidade de saude como fonte regular de
cuidados por parte dos usuéarios. A oferta e disponibilidade de servigos séo
fatores que influenciam na identificacdo desta fonte. Se estes sdo disponibilizados
de forma qualitativa e quantitativa, de acordo com as necessidades de saude, as
chances de reconhecimento aumentam significativamente. Porém, destacam que,
embora no Brasil a APS com a ESF esteja engajada na criacdo de vinculos entre
populacdo adscrita, equipe e servicos, a maneira COmo 0S Servicos se organizam
ainda ndo permite que o usuario tenha suas escolhas quanto as fontes regulares de

cuidado.

1.3.2 Relacao Interpessoal Para Estabelecimento de Vinculo Terapéutico Duradouro

Para Cecilio (2006, p. 115), o vinculo consiste em um instrumento de
trabalho e é "mais do que a simples adscricdo a um servigo ou a inscricao formal a
um programa; significa o estabelecimento de uma relagdo continua no tempo,
pessoal e intransferivel, calorosa: encontro de subjetividades". Ainda para o autor, a
formacdo de vinculo é resultado da relacdo de confianca entre o usuario e uma
equipe e/ou profissional de saude.

Segundo a literatura revisada por Cunha e Giovanella (2011), o
vinculo duradouro constitui uma relacdo terapéutica ao longo de um periodo ou
relacdo interpessoal continua entre paciente e profissional, evidenciando confianga e
responsabilidade entre as partes.

Confiar na equipe é resultado de relagdes interpessoais continuas e
qualificadas. A partir de situagcdes nas quais 0 usuério se direciona aos servigos na
busca de solucdes de suas necessidades de saude, e o profissional atende, de

forma parcial ou total, tais necessidades, ha o sentimento de seguranca que permite
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o fortalecimento do vinculo. Com a implementacdo da ESF, a adscricdo da
populacdo a equipe de saude e as a¢bes de cuidado intra e extra muro das UBS séo
fatores que podem estabelecer maior proximidade entre as partes (BRASIL, 2008,
2012a).

O vinculo entre os usuarios residentes em uma area adscrita e as
equipes de saude da familia, segundo a PNAB, é o principal principio da APS,
inferindo uma boa relacdo entre ambos e nivelando seus conhecimentos divergentes
(BRASIL, 2012a). Portanto, o vinculo interpessoal consiste na construcdo de
relagbes de afetividade e confianca entre o usuario e o trabalhador da saude,
permitindo o aprofundamento do processo de corresponsabilizacdo pela saude,
construido ao longo do tempo, além de carregar, em si, um potencial terapéutico.

O fortalecimento do vinculo, segundo Baralhas e Pereira (2011), &
influenciado pelo tempo de convivéncia entre profissional e usuério, quanto maior o
periodo de contato entre ambos, maior € a possibilidade de gerar relacdo de
confianca e credibilidade. A confianca se estabelece diante das necessidades de
saude do usuério e interesse e resolutividade por parte do profissional.

Para que haja interacdo entre os profissionais e os usuarios, é
necessario que estes estejam em situacdes confortaveis em seus contatos. Esta
interacdo esta diretamente relacionada com a liberdade de expressédo de ambas as
partes.

A comunicacdo é um processo de compreender, de compartilhar
mensagens enviadas e recebidas, sendo que as préprias mensagens e 0 modo
como acontece da o intercambio, exerce influéncia no comportamento das pessoas
nele envolvidas, a curto, médio e longo prazo (STEFANELLI, 1993), e constitui
aspecto central na transmisséo de informacdes acerca dos problemas, indagacées e
preocupacodes, sendo a linguagem verbal mais comum.

Ha dois tipos de comunicacao: a verbal e a ndo verbal. A linguagem
verbal refere-se a fala e a escrita; a ndo verbal € manifestada por meio de gestos, da
postura, da expresséao facial, da tonalidade da voz, do afeto e do contato visual. O
processo da comunicacdo € aprendido e pode ser influenciado por atitudes,
experiéncias, conhecimento, caracteristicas culturais e étnicas, habilidades de
relacionamento pessoal e fatores ambientais (JAKOBSON; BLIKSTEIN; PAES
2008).
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Comunicar-se compreende n&o apenas o movimento linear de uma
fonte ao receptor, mas a partilha de ideias, atitudes e emocdes. A forma como as
pessoas se comunicam, independentemente se verbalmente ou nédo, pode resultar
em diversos tipos de experiéncias (VANOYE, 2007).

Cabe ao wusuario dirigir informacdes sobre seus problemas e
interrogar os profissionais quanto ao diagndéstico e as possibilidades de intervencgéo.
Ja os profissionais devem indagar o usuario para levantamento e esclarecimento de
problemas, informar diagndstico e sugerir plano terapéutico, dando oportunidade
para que este seja discutido e que seja aprovado por ambos.

Neste sentido, a escuta e o acolhimento do usuéario podem garantir
formacdo de vinculo e gerar satisfacdo e seguranca, pelo sentimento de aceitacdo e
proximidade dos cuidadores (LIMA et al.,2007).

Ainda sobre vinculo, destaca-se que

Criar vinculos implica em estabelecer relacdes tdo proximas e téo
claras que todo o sofrimento do outro nos sensibiliza. E permitir um
processo de transferéncia entre o usuario e o trabalhador, tendo
como objetivo a construgdo da autonomia do usuéario e ndo a sua
dependéncia. E responsabilizar-se, junto com o outro, pela sua vida e
morte (RIZZOTTO, 2002, p. 199).

Essa relacdo entre usuario e profissional é considerada por Merhy
(2005) como tecnologia leve, na qual se estabelece intersubjetividade. Os padrbes
de comunicacdo estabelecidos envolvem fala, escuta, interpretacbes das
mensagens, cumplicidade, confiabilidade, acolhimento e estabelecimento de vinculo.
Cada encontro € uma possibilidade de fortalecimento de lagos, no entanto, isto ndo
€ garantido, visto que depende da forma como ambos, usuério e trabalhador,
convivem. Esta tecnologia leve € construida e constitui-se em um fator essencial
para que a relacdo interpessoal seja positiva e eficiente, baseada na empatia como
sentimento mutuo.

Porém, no campo da interacdo profissional-usuario, a forma de
comunicacdo mediante como cada um se sente perante 0 outro como 0S tons,
alturas e ritmos de voz, posturas e gestos também interferem nesta relacdo, gerando
sentimentos que vao desde nervosismo e ansiedade, amabilidade e empatia até

satisfagéo e confiancga.
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Caprara e Rodrigues (2004), ao estudarem a relacdo médico-
usuario, consideram como boa aquela que permite que ambos estejam confortaveis
em seus distintos papéis e dominios. Essa relacdo deve gerar confianca, com
padrées de comunicacdo efetivos e valorizacdo, por parte do meédico, das
experiéncias vividas e dos aspectos biopsicossociais de seus pacientes, ou seja, da
sua subjetividade. Na presenca desta relagdo, é vidvel a promog¢éo da autonomia do
paciente pois o profissional importa-se em discutir sobre diagndsticos e suas
peculiaridades e 0s possiveis projetos terapéuticos.

A adesdo do tratamento prescrito por parte do usuario esti
diretamente relacionada com a presenca ou nado do vinculo entre o
usuario/comunidade e os profissionais da equipe multiprofissional (BRASIL, 2006).

Estudo realizado por Santos, Marques e Carvalho (2013) em
Fortaleza, no estado do Cear4, com usuarios hipertensos da APS identificou que
problemas como a falta de acolhimento, de paciéncia e de didlogo por parte dos
profissionais de saude dificulta a formacao de vinculo e consequentemente a adesao
ao tratamento por parte dos usuarios.

Condi¢cbes como liberdade dada ao usuario para se expressar,
atendimento resolutivo e valorizacdo da individualidade, dedicacdo no cuidado,
escuta-ativa e explicacfes referentes ao diagnostico e tratamento sédo fatores que
contribuem para atendimentos mais humanizados. Com isso, oportuniza-se a
criacao de lacos entre usuarios/equipe, ou seja, quanto mais proxima for a relacéo
entre as partes, maior € a adesao ao tratamento (CARVALHO et al., 2012; RIBEIRO
et al., 2011; TOLEDO; RODRIGUES; CHIESA, 2007).

Em sintese, o fornecimento de suporte emocional propicia melhores
resultados quando comparado a condutas simplesmente normativas. Compreende-
se que, nas relacdes interpessoais, 0 sentimento de confianca entre usuarios e
profissionais esta diretamente relacionado com padrdo de comunicacdo adequado,
pela demonstracdo de interesse e resolutividade ou consideracdo dos profissionais
mediante os problemas referidos e pela valorizacdo dos aspectos psicossociais no

contexto de vida do usuério.
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1.3.3 A Continuidade Informacional

A continuidade informacional diz respeito a qualidade de registros
em saude, na forma como estdo organizados e disponibilizados, de maneira a
contribuir com o acumulo de conhecimento sobre o usuario por parte da equipe de
saude. Estas informagBes devem orientar a conduta terapéutica, permitir posterior
avaliacdo em um processo totalmente dinamico. Devem abranger, além dos
aspectos clinicos, as caracteristicas sociodemogréficas, valores e situacdo familiar e
domiciliar, visto que estas influenciam no estado de saude do usuario e podem ser
fatores de adesdo ou ndo adesdo as recomendagdes terapéuticas dos profissionais.
(HAGGERTY et al., 2003; SAULTZ, 2003).

Saultz (2003) reforca que a continuidade informacional ndo se
restringe apenas aos registros do profissional médico, e sim a todos aqueles que
compdem a equipe de saude. O acesso as informagfes deveria existir em VAarios
setores da saude, dentre os seus diversos niveis de complexidade.

Neste estudo, este elemento ndo foi investigado, centrando-se no

relato da experiéncia dos usuarios.

1.4 As Condigdes Cronicas e a Longitudinalidade do Cuidado

O aumento significativo das doencas crbnicas nao transmissiveis
(DCNT), por se caracterizarem por longo periodo de laténcia, tempo de evolucao
prolongado, etiologia ndo elucidada totalmente, les@es irreversiveis e complicacdes
gue acarretam graus variaveis de incapacidade ou Obito dos acometidos, tem-se
configurado como motivo de preocupacédo no cuidado a saude (OLIVEIRA-CAMPOS
et al., 2013).

Essas doencgas advém da urbanizagdo, de melhorias nos cuidados
com a saude, da mudanca nos estilos de vida e da globalizacdo. A maior parte
dessa carga de doencas nédo € resultado inevitdvel de uma sociedade moderna, pois
sdo problemas que podem ser prevenidos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

A hipertenséao arterial (HA), no ano de 2013, foi responsavel por 9,3
milhées de morte no mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014), e atinge
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30% da populacao adulta brasileira, chegando a mais de 50% na terceira idade, de
acordo com estimativas da Sociedade Brasileira de Hipertensédo (SCALA, 2014).

Classificada como DCNT, a HA € considerada um dos principais
agravos a saude no Brasil e é o principal fator de risco para as Doencas
Cardiovasculares (DCV), estando relacionada a aproximadamente 80% dos casos
(BRASIL, 2011). De acordo com Malta et al. (2009), quando a HA é devidamente
controlada, reduz-se drasticamente as taxas de incidéncia das DCV.

Segundo o estudo de 2015 Heart Disease and Stroke Statistics
(Estatisticas sobre doencas cardiacas e infartos), da American Heart Association,
apesar da reducdo de 30,8% na taxa de morte por DCV, a taxa por HA aumentou
13,2% em todo o mundo entre 2001 e 2011, em ambos 0s sexos e na faixa etaria 35
a 74 anos. A HA ainda € motivo de grande preocupacao para a saude publica, com
tendéncia crescente de sua magnitude, devido aos estilos de vida da sociedade
atual. O Brasil esta situado em sexto lugar entre os paises com as mais altas taxas
de mortes por doencas cardiacas, infartos e HA.

A HA é de simples diagndéstico e tem controle, podendo o individuo
acometido seguir a vida com a inclusdo de novos habitos no seu cotidiano. Estima-
se gue somente 23% dos hipertensos controlem corretamente a doencga, 36% né&o
fazem controle algum e 41% abandonam o tratamento ap6s a melhora inicial da
presséo arterial (PA) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A AB possui importante papel no controle e reducdo nas taxas de
HA e seu acompanhamento baseia-se na assisténcia focada na vigilancia,
prevencao e promocao a saude, que constituem os pilares do Programa de Controle
da HA.

Desse modo, no Brasil, para enfrentar os desafios do controle e
prevencdo das DCV, o MS tem proposto varias estratégias para o cuidado, entre 0os
quais o controle da HA por meio da organizacdo de linha de cuidado, visando
fortalecer e qualificar a atencdo a pessoa por meio da integralidade e da
longitudinalidade do cuidado (BRASIL, 2011).

Entre as principais ac0es estratégicas colocadas em pratica a partir
de 2000, destacam-se: a organizacao de area especifica na Secretaria de Vigilancia
em Saude do MS; a Coordenacdo-Geral de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis
(DANT); inducdo de acgbes de vigilancia de DANT em Secretarias Estaduais e

Municipais de Saude; definicdo de indicadores de monitoramento dessas acdes na
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Programacao Pactuada Integrada (PPIl) de vigilancia em saulde; capacitacdo de
recursos humanos; realizacdo de inquérito para conhecer a prevaléncia de fatores
de risco em 15 capitais e no Distrito Federal, estabelecendo uma linha de base para
o0 monitoramento; definicdo de indicadores padronizados para monitoramento das
doencas e fatores de risco e protecao; discussao junto a gestores de salude com o
propdsito de recomendar as acdes para DANT como uma prioridade do SUS; apoio
as pesquisas para ampliar o conhecimento do problema e definir estratégias para
sua conducao; e realizacdo de seminario nacional para a pactuacao da agenda de
prioridades da area (MALTA et al., 2006).

Apbs debate mundial patrocinado pela OMS, em 2010, na cidade de
Nova York na Reunido de Alto Nivel sobre DCNT, todos os paises foram desafiados
a estabelecer estratégias no cuidado com as DCNT. Como resposta, em 2011 foi
elaborado pelo MS o “Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT
no Brasil 2011-2022” (BRASIL, 2011).

Este documento estabelece e prioriza as acfes e 0s investimentos
necessarios para preparar o pais para enfrentar e deter as DCNT nos proximos dez
anos por meio de diretrizes e instrumentos operacionais com definicdo de acgoes,
estratégias, indicadores, metas, programas, projetos e atividades.

O plano apresenta, ainda, informaces epidemioldgicas dos quatro
principais grupos de DCNT (circulatorias, cancer, respiratérias crénicas e diabetes
(DM)) e seus fatores de risco modificaveis; a descricdo de intervencdes
consideradas de menor custo e mais efetivas, bem como aquelas compreendidas
como as “melhores apostas”, ou seja, agdes a serem executadas imediatamente
para que produzam resultados em termos de vidas salvas, doencas prevenidas e
altos custos evitados (BRASIL, 2011).

Especificamente ao controle da HA, preconiza-se modificacdes de
estilo de vida, como alimentacdo adequada, sobretudo quanto ao consumo de sal e
ao controle do peso, a pratica de atividade fisica, o abandono do tabagismo e a
reducdo do uso excessivo de alcool (BRASIL, 2011).

A primeira Lei Orgénica n° 8.080, de 19 de setembro de 1990,
advinda da criacdo do SUS, que dispde sobre as condi¢cdes para a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigcos
correspondentes, com a intencdo de orientar as acfes em saude, ja indicava

diretrizes para que os principios do SUS fossem considerados, destacando a
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importancia da organizacdo dos servicos de saude, de ordem gerencial e
administrativa como financiamento, regionalizacdo e hierarquia dos diferentes niveis
(federal, estadual e municipal), e os de ordem operacional como formacé&o do quadro
de recursos humanos e atribuicbes de cada nivel de atencdo com foco nas redes de
atencao (BRASIL, 1990).

Em virtude de a HA caracterizar-se como um agravo cronico, ou
seja, que ndo tem cura, mas que pode ser controlado, com acompanhamento ao
longo da vida da pessoa e que exige amplos cuidados por uma equipe
multiprofissional, a assisténcia deve ser organizada para atender de forma integral
os individuos na APS. Desta forma, viu-se a necessidade de padronizar e direcionar
o cuidado por meio de ferramentas como os protocolos com intuito de organizar as
acOes na AB. Eles objetivam, por meio de suas recomendacdes, reduzir as taxas de
morbimortalidade por este agravo. Sdo descritas acdes de promo¢do em saude,
tratamento, acompanhamento e prevencdo de complicacfes, além de classificar os
usuarios em graus de risco e indicar mudancas de estilo de vida. Em relacéo a parte
técnica, o protocolo contém orientacbes de mensuracdo de PA, peso, altura e
circunferéncia abdominal.

Ainda, sdo considerados instrumentos que direcionam como 0S
servicos de saude na AB devem estar organizados para que se atinjam 0s principios
do SUS na vida de cada individuo com HA.

O municipio de Cambé tem seguido as orientacdes do protocolo
organizado pelo MS, intitulado Hipertens&o arterial sistémica para o Sistema Unico
de Saude, de 2006, da série “normas e manuais técnicos” denominada Cadernos de
Atencao Béasica (BRASIL, 2006).

Este protocolo, resultado da politica nacional de atencao integral a
hipertenséo arterial e ao diabetes mellitus e do plano de reorganizacdo da atencéo a
hipertensédo arterial e ao diabetes mellitus, prescreve acfes para o cuidado dos
individuos com estes agravos, permitindo uma visdo pratica e didatica das suas
principais caracteristicas, seus fatores de risco e suas complicacdes e é dirigido aos
profissionais de saude, especialmente aos da rede basica, visando reduzir o impacto
deste agravo na populacao brasileira. Nele sdo descritas estratégias de prevencao,
diagndstico, monitorizacédo e controle.

Neste sentido, o protocolo destaca que, para o cumprimento de suas

propostas, € necessario que recursos estruturais, materiais e forca de trabalho
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estejam em consonancia para as agfes serem efetivas. Além disso, salienta a
importancia da utilizagdo de um fluxograma para encaminhamentos no cuidado, e
prescricdes de atividades intra e extra muros da UBS, individuais e/ou coletivas, de
promocdo a saude, deteccdo precoce, controle e acompanhamento, prevencao de
complicagbes, bem como as atribuicbes dos profissionais envolvidos (BRASIL,
2006).

Com a implantacédo e vigéncia do protocolo assistencial, espera-se:
a) a organizacdo de um conjunto de acles sistematizadas para captacao,
acompanhamento e avaliacdo das pessoas com HA; b) sinalizacdo a respeito da
educacdo permanente para os profissionais em suas categorias especificas e em
equipe multiprofissional; c) direcionamento das atividades para o cuidado integral.

O protocolo prescreve um fluxograma organizado desde a
assisténcia na captacdo de casos a decisdo terapéutica. As etapas consistem na
avaliacdo da HA com anamnese, exame fisico e afericdo de PA; investigacao clinica
laboratorial e decisdo terapéutica, segundo risco e monitoramento dos niveis
pressoricos (BRASIL, 2006).

Além da descricdo das atividades de cuidados, esta ferramenta
apresenta as atribuicdes especificas para cada categoria profissional e também para
a equipe, orientacdes para o tratamento medicamentoso, justificativas para
encaminhamentos para outros servicos e condutas em situacfes de urgéncia e
emergéncia.

Neste documento, as orientacdes para o cuidado com HA estao
voltadas para a &rea técnica, detalhando procedimentos, fluxogramas e condutas
terapéuticas. Todavia, assuntos sobre acolhimento e vinculo aparecem de forma
ténue, permitindo perceber que se trata de um protocolo direcionado para o
tratamento da doencga HA e pouco para o individuo hipertenso na sua integralidade.

Assim, Werneck, Faria e Campos (2009) enfatizam que essas
ferramentas, mesmo que atualizadas, fragilizam seus objetivos em situacdes de
auséncia de escuta ativa e percepcdo das necessidades de saude do individuo.
Desta forma, o cuidado passa a ser mecanizado, visando somente ao alcance de
metas pactuadas pelos gestores, e com desfechos sem resolutividade mediante as
necessidades do usuario.

Para que o protocolo seja uma ferramenta efetiva € importante que o

municipio constantemente reflita sobre as propostas prescritas pelo MS e as
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condi¢cbes reais vivenciadas enquanto forma de organizacdo dos servicos e 0
processo de trabalho. Desta forma, é recomendada a revisdo e atualizacdo do
protocolo no que concerne as estratégias mais humanizadas de acdes individuais e
coletivas no cuidado com a HA.

Além do protocolo, com intuito de garantir a assisténcia integral aos
usuarios com HA, varias propostas tém sido apontadas e discutidas para atender a
integralidade das pessoas em situacdes cronicas de saude.

A PNAB (BRASIL, 2012a) estabelece normas para a organizacao
das acOes de cuidado com a HA. Dentre as atividades que devem ser ofertadas pela
AB especificas para o cuidado com a HA e praticadas pela equipe de salude da
familia, incluem-se:

e cadastramento dos individuos com HA;

e 0 procedimento de afericdo de PA e medidas antropométricas

como circunferéncia abdominal, de peso e altura,

e a investigacao clinico-laboratorial contendo o levantamento da
histdria clinica, realizacdo de exame fisico, avaliacdo laboratorial
inicial do paciente hipertenso, confirmacéo da elevacdo da PA e
afirmacao do diagndstico, avaliacdo da presenca de lesbes em
orgaos-alvo; identificacdo de fatores de risco para doencas
cardiovasculares e risco cardiovascular global; verificacdo de

doencas associadas a HA e diagnéstico, quando houver, da
causa da HA;

e indicacgdo de tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso;
e fornecimento de medicamentos;

e consultas médicas e de enfermagem, com retornos conforme

quadro clinico e risco cardiovascular;

e orientacdes sobre fatores de risco e métodos de prevencdo da
HA;

e orientacdes sobre a importancia das mudancas de habitos de

vida, ligados a alimentacdo e a pratica de atividade fisica

rotineira;
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e anotacdes em prontuarios e impressos afins;

e desenvolvimento de atividades educativas de promocao a saude
para toda a comunidade hipertensa ou nao;

e atividades de deteccdo precoce do agravo, individuais e/ou

coletivas;

e discussdo com a equipe e estabelecimento de estratégias que

possam favorecer a adesao ao tratamento;
e busca ativa de faltosos.

Dentre os movimentos em busca do cuidado das condicdes
cronicas, como a HA, mencionamos o Modelo de Atencdo as Condi¢cdes Crdnicas
(MACC) proposto pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (MENDES, 2012).
Tais recomendacfes foram agrupadas em um documento intitulado “O cuidado das
condicBes cronicas na APS: o imperativo da consolidacdo da ESF”.

O foco do MACC consiste: na proposta na qual o SUS é um sistema
publico universal com responsabilidades definidas sobre territorios e populagdes; na
implementacdo de um modelo de atencdo que incorpore intervencées nos
determinantes sociais em uma populacdo especifica (area adscrita), com
estratificacdo dos riscos; implementacdo e avaliacdo das intervencdes sanitarias
relativas a esta populacgéo; provimento do cuidado com foco nas pessoas; nas suas
familias e no contexto de suas culturas e de suas preferéncias (MENDES, 2012).

Outro movimento, desenvolvido pela gestdo do Estado do Parana, €
o programa de Educacdo Permanente em Saude (EPS), denominado Qualificacao
da Atencédo Priméria a Saude — APSUS. Ele tem como objetivo garantir uma APS de
qualidade e resolutiva no ambito estadual, reorganizando seus servicos, e esta
focado nas relacdes estreitas entre 0 Estado e 0s municipios e na capacitacédo
continua dos trabalhadores da saude. Sua meta é alcancar, até o ano de 2020,
melhores indicadores de saude no estado como consequéncia da oferta de servigcos
de exceléncia & populacdo (PARANA, 2014).

Neste sentido, os profissionais da AB tém importancia primordial nas
estratégias de prevencao, diagndstico, monitoramento e controle da HA. Devem

também ter sempre em foco o principio fundamental da pratica centrada na pessoa
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e, consequentemente, envolver usuarios e cuidadores, em nivel individual e coletivo,
na definicdo e implementacao de estratégias de controle a HA (BRASIL, 2011).
Assim sendo, a HA pode constituir-se como dispositivo para analisar
a longitudinalidade do cuidado dos servigcos de saude, por se tratar de um agravo
com longo periodo de tratamento, cujo programa de controle € pioneiro dentro das
acOes da APS e possuir protocolo estabelecido pelo MS, descrevendo condutas e

atribuicbes multiprofissionais.

1.5 LONGITUDINALIDADE A PARTIR DA VIVENCIA DO USUARIO

Os inquéritos que envolvem a opinido dos usuarios quanto aos
servicos de saude podem sinalizar como estdo organizados seus processos de
trabalho. No Brasil, a partir de 1990 com a criacdo do SUS, enfatiza-se a valorizacéo
da percepcado do usuario sobre os servicos de saude (VAISTMAN; ANDRADE,
2005).

Autores como Donabedian (1980), Pascoe (1983), Ware Junior et al.
(1983), Atkinson (1993) evidenciam que conhecer o grau de satisfacdo do usuario €
uma forma de se averiguar a qualidade do servico em salde e ainda sugerir
maneiras de seu aperfeicoamento.

Segundo Esperidido e Trad (2005), ha, na literatura mundial,
divergéncias nos conceitos e na utilizagcdo dos termos que valorizam o olhar do
individuo que recebe algum servico, tais como: a percepcdo, a satisfacdo, a
avaliacdo, segundo o olhar de..., sob a 6tica de... e a luz de...

Outras terminologias também séo usadas para designar o conceito
de usuario: patient, consumer, cliente, costumer e user, sendo que o primeiro sugere
conotacdo de passividade perante alguma situacao. Os demais, exceto o Ultimo, sdo
provenientes do setor privado e destacam a atribuicdo de compra de produtos e
servigos no mercado. O termo user é mais utilizado no Brasil e sua implicagdo tem
como panorama um sujeito que utiliza os servicos de saude, muito além de ser um
paciente ou consumidor, pois tem integrado nocdes de cidadania, inferéncia pela
ideia de direito social, um dos principios do SUS (ESPERIDIAO; TRAD, 2005).

Uma das diretrizes para a gestdao do SUS consiste na participacao
popular na qual é imprescindivel a opinido, o interesse e o envolvimento dos
usuarios para fortalecé-lo (RAGGIO; BARROS; RODRIGUES, 2009).
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Os estudos que valorizam a opinido do usuério vém sendo
intensificados nos Ultimos anos, tendo como estimulos aqueles iniciados e
executados pela midia como inquéritos de opinido. ldentificar a opinido do usuario
frente aos servicos de saude, por meio do reflexo na manifestacdo popular, pode
servir como indicador para planejar, reorganizar e fortalecer as estratégias do
sistema.

Dar voz e ouvir 0s usuarios, atores diretos do cuidado prestado, sédo
oportunidades de se definir a realidade e, a partir dela, identificar subsidios para a
melhoria da qualidade da assisténcia fornecida a populacdo (KEMPFER et al.,
2011).

A avaliacdo de servicos no campo da saude na opinido do usuario
tem sido uma das formas de se verificar a condicdo ou qualidade que estes
oferecem. Os primeiros estudos que assim o fizeram, originaram-se do marketing e
da escola de psicologia social (WEISS,1988).

Segundo Donabedian (1980), a avaliacdo da qualidade de um
cuidado pode se dar em trés dimensfes nos servicos: a estrutura, 0 processo e 0
resultado. A estrutura refere-se aos recursos materiais e estruturas fisicas; o
processo esta relacionado aos cuidados demandados na assisténcia as condicdes
de saude dos pacientes e o resultado, associado a efetividade do cuidado ou
mudanca do estado de saude do individuo devido a intervencdes. Podemos dizer
gue o presente estudo, aproxima-se do segundo aspecto, ou seja, na identificacao
de como se processam os cuidados ofertados pela AB.

A longitudinalidade do cuidado tem se constituido em objeto de
estudo da qualidade dos servigos de saude, como do Instrumento de Avaliacdo da
Atencédo Primaria a Saude - Primary Care Assessment Tool — PCATool.

O PCATool, com base no modelo de avaliacdo da qualidade de
servicos de saude proposto por Donabedian (1980), segue a proposta de avaliacdo
de Starfield (2002), segundo os atributos da APS: acesso de primeiro contato do
individuo com o sistema de saude, integralidade, longitudinalidade e coordenacéo da
atencdo. Este instrumento permite perceber a presenca e a extensdao de cada
atributo. No Brasil, o instrumento foi adaptado e intitulado PCAToolBrasil (BRASIL,
2010).

Porém o PCATOoll consiste em instrumento de ordem quantitativa,

com possibilidades de respostas previamente estratificadas e ndo auto aplicativo,
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sendo necessaria a presenca de entrevistador. Cunha e Giovanella (2011), a partir
da andlise do PCATOoll, propuseram novos questionamentos para investigacdo do
vinculo longitudinal a partir das trés dimensdes do atributo.

Em vista de estes instrumentos serem de cunho quantitativo, neste
estudo, propusemos investigar qualitativamente o atributo vinculo longitudinal na fala
do usuario.

Assim sendo, oportunizar ao usuario 0 espaco para expressar sua
experiéncia de utilizacdo da AB é uma forma de se analisar como 0 processo de
trabalho estd organizado. Diante destas consideracdes e escassez de estudos
qualitativos sobre a longitudinalidade do cuidado, surgiu o interesse por
compreender como se processa o cuidado ao usuario com condicdo crbnica, a partir
da sua vivéncia de utilizacdo da UBS, sob a ESF.

Em busca de respostas que possam identificar as potencialidades e
os desafios da APS, foi desenvolvido o presente estudo utilizando a metodologia
qualitativa, dando maior valor a subjetividade do usuéario, a partir da seguinte
pergunta de pesquisa: “O cuidado prestado aos usuarios com agravos cronicos
contempla a longitudinalidade da AB”?

Partimos do pressuposto de que a longitudinalidade do cuidado esta
diretamente relacionada a organizacdo do servico e a operacionalizacdo do
processo de trabalho em salde, e € percebida pelos usuarios a partir de suas
dimensdes essenciais, quais sejam, identificacdo/reconhecimento de um servico
como fonte regular do cuidado e relacdo interpessoal para estabelecimento de
vinculo duradouro.

Portanto, este trabalho ndo buscou avaliar a qualidade dos servicos,
mas sim identificar se o atributo da longitudinalidade € contemplado na APS por
meio das experiéncias vividas pelos usuarios com agravos crbnicos.

Acreditamos que esta investigacdo possa colaborar como forma de
avaliacdo centrada no usuario, que relata suas experiéncias e suas percepcdes
sobre os atendimentos de saulde, podendo identificar se a UBS contempla a
longitudinalidade ou vinculo longitudinal, seus problemas e potencialidades.

O estudo pode contribuir para que os gestores e as equipes de
saude reflitam sobre a longitudinalidade do cuidado na AB, promovendo mudancas
necessarias na organizacdo da assisténcia e fortalecendo os servigos existentes a

partir da concepc¢éo dos usuarios.
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2 OBJETIVO

e Compreender a longitudinalidade do cuidado na AB a partir da

vivéncia do usuéario com HA.
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3 O CAMINHO DO METODO
3.1 TiPO DO ESTUDO

Considerando o ser humano como objeto principal de investigacéo,
optamos por realizar este estudo, segundo as perspectivas da pesquisa qualitativa,
visando compreender as questdes de subjetividade em relacdo a percepcédo que 0s
usuarios do SUS, acometidos de HA, tém sobre a assisténcia na AB, analisando a
partir das falas destes individuos como se expressa a longitudinalidade do cuidado
neste nivel de atencdo a saude.

Analisamos a vivéncia dos sujeitos com HA, considerada uma
condicdo que pode servir como dispositivo analisador do fendmeno investigado,
pois, conforme pressupOe Pelisoli et al. (2014) e a Sociedade Brasileira de
Hipertensdo (2006), a forma como a equipe administra a atencdo de maneira
rotineira as enfermidades comuns podem servir como indicador da qualidade geral
da atencdo.

A metodologia qualitativa analisa e interpreta os aspectos mais
profundos, descrevendo a complexidade do comportamento humano, fornecendo
andlises detalhadas sobre investigacbes em relacdo aos habitos, atitudes e
tendéncias comportamentais (MARCONI; LAKATOS, 2010; FLICK, 2009).

Pesquisar qualitativamente € buscar entender as diversas relacfes e
determinacdes de um fendmeno, é focalizar o especifico, o peculiar, o individual,
objetivando compreender os fendmenos estudados e ndo apenas a verificacdo de
hipéteses (MARTINS; BICUDO, 2006).

Segundo Minayo (2014), pesquisa qualitativa é aquela que se
preocupa com os individuos e com o universo dos significados, motivos, crencas,
valores e atitudes, corresponde a um espaco mais profundo das relacdes, dos
processos e dos fendbmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacédo de
variaveis.

O presente estudo, ainda, tem carater descritivo e exploratorio. A
pesquisa de natureza descritiva observa, registra, analisa e correlaciona fatos e
fenbmenos sem manipuld-los, procurando descobrir, desvelar um fenémeno
presente: a longitudinalidade, como ele acontece, sua relacdo e correlagdo com

outros, sua natureza e suas caracteristicas. Ja os estudos exploratorios definem
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suas metas e procuram maiores informagbes sobre determinado assunto,
familiarizam-se com o fenbmeno ou obtém nova compreensdo dele, realizam
descricOes das situacbes e das relacdes existentes entre 0s elementos da
longitudinalidade (CERVO; SILVA; BERVIAN, 2007).

3.2 CENARIO DA PESQUISA

O local de estudo foi Cambé/PR, um municipio de médio porte que
compde a regido metropolitana de Londrina e esté situado na regido norte do estado
do Parana, com 96.735 habitantes, densidade demogréfica de 195,54 hab/km2 e o
indice de Desenvolvimento de 0,734 (IBGE, 2010; PROGRAMA DAS NACOES
UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2010) ficando em 920° lugar no ranking
nacional. A economia estd baseada na agricultura, agroinddstria e nas inddstrias
quimicas.

No que concerne a oferta de servicos de saude pelo SUS, este
municipio, no ano de 2014, possuia 13 UBS distribuidas em cinco regides, uma
unidade de urgéncia e emergéncia, um hospital, um centro de odontologia integrado
(COIC), duas ambulancias do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU),
Centro de Apoio Psicossocial Adulto e Infantil (CAPS), farmacia central, laboratério
central e centro de referéncias de especialidades.

Os servicos de saude da APS, do municipio de Cambé, passaram
por um processo de reorganizacao no inicio de 1983. Neste periodo, existiam quatro
unidades de saude que realizavam ac¢fes direcionadas a vacinacdo, ao controle da
HA, atendimentos as gestantes, curativos, inalacdo, atendimento odontolégico,
consultas de clinica geral, ginecoldgicas e pediatricas (RADIGONDA, 2014).

Na década de 1990, com a implantacdo do SUS, o Municipio
reorganizou e melhorou a atencdo de saude de acordo com seus principios e
diretrizes (RADIGONDA, 2014).

Por meio do Termo de Compromisso de Gestdo Municipal, em 2007,
o Municipio formalizou a adesdo ao Pacto pela Saude na busca de qualificar e
consolidar os principios do SUS.

Seguindo tais principios, as UBS obedecem ao fluxo operacional da
APS, devendo ser referéncia para o primeiro atendimento e atuando como instancia

para o estabelecimento de vinculo entre o individuo e o servico de saude, promocao
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da saude, prevencédo de riscos, danos e agravos, e também dando assisténcia em
situagdes agudas e acompanhamento de casos crénicos (CAMBE, 2010, 2011).

Segundo a Divisdo de AB da Secretaria de Saude de Cambé, a
cobertura da ESF abrangia 90% da populacéo, havia 24 equipes de saude da familia
e dois nucleos de apoio a saude da familia (NASF) (CAMBE, 2014).

3.2.1 Magnitude das Doencas Cardiovasculares e Atencédo as Pessoas com

Hipertenséo Arterial no Municipio

Assim como na realidade brasileira, no municipio de Cambé, as DCV
destacam-se como principal causa de morte, correspondendo, em 2011, a 29,2% do
total de 6bitos do municipio (BRASIL, 2014).

Um projeto da Universidade Estadual de Londrina (UEL), intitulado
VIGICARDIO - que estudou “Doencas Cardiovasculares no Estado do Parana:
mortalidade, perfil de risco, terapia medicamentosa e complicacdes”, realizado no
municipio em 2011, caracterizado como estudo de base populacional com individuos
de 40 anos ou mais residentes na area urbana do municipio, encontrou prevaléncia
de HA de 55,9% para esta faixa etaria (SOUZA et al., 2013).

O Municipio segue as orienta¢cdes do protocolo do MS, de 2006,
intitulado Hipertens&o arterial sistémica para o Sistema Unico de Salde, da série
Cadernos de Atencao Bésica. Estas orientacdes estdo focadas na deteccao precoce
e no acompanhamento dos individuos com HA.

A deteccéo do individuo com HA pode ser realizada nas seguintes
oportunidades: rastreamento, visita domiciliar e busca espontanea da unidade.
Individuos com idade superior ou igual a 20 anos, com excesso de peso e/ou
antecedente familiar com HA e/ou DCV, cerebrovascular ou vascular periférica,
constituem individuos com indicativo de risco para HA e cabe a equipe de saude
realizar acBes individuais ou coletivas direcionadas para sua detecc¢do, investigacao
nas visitas domiciliares e também na busca espontanea pela UBS (BRASIL, 2006).

Para o MS (BRASIL, 2006), a PA é considerada acima dos limites de
normalidade quando a PA sistélica for igual ou maior que 140mmHg e PA diastélica
igual ou maior que 90mmHg, em individuos que ndo estdo fazendo uso de
medicamento anti-hipertensivo e, ainda, apds se conhecer a PA usual do individuo e

realizar a afericdo em diferentes momentos.
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Com a deteccdo dos supostos individuos com HA, deve ser
realizada a avaliacdo inicial com exploracdo clinica e/ou laboratorial para se
confirmar o diagndstico, avaliar presenca de lesdo em oOrgaos-alvo, identificar fator
de risco para DCV e diagnosticar doencas associadas e causa da HA, quando
houver (BRASIL, 2006).

Assim que o diagnéstico de HA é confirmado, o individuo deve ser
cadastrado pelos profissionais de saude, no Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos - SIS-HiperDia.

Quanto ao acompanhamento, o protocolo prescreve que as equipes
de saude da familia devem realiza-lo por meio das visitas domiciliares e das
consultas nas unidades de saude, com intervalos e frequéncias ajustadas, conforme
classificacdo de risco cardiovascular. Ainda, de acordo com o protocolo, estes
acompanhamentos servem para averiguar o estado de saude do individuo, verificar
a adesao ao tratamento proposto, atentar para complicacdes e discutir medidas de
prevencao (BRASIL, 2006).

A assisténcia a pessoa com HA pela equipe multiprofissional
favorece a¢bBes de promocdo a saude com énfase nas acdes de mudanca de estilo
de vida e correcdo de fatores de risco, de forma ampla, abrangendo o cuidado
holistico.

3.3 CONTEXTUALIZANDO E DEFININDO A POPULACAO DE ESTUDO

No intuito de identificar usuarios que utilizavam exclusivamente os
servicos do SUS, com HA e reconhecidos pela UBS, o presente estudo partiu do
banco de dados do projeto Vigicardio da UEL, que investigou individuos com 40
anos ou mais de idade, residentes na zona urbana do municipio de Cambé/PR, e
identificou 177 individuos com HA.

A partir da listagem da populacdo de estudo (APENDICE - A), foi
realizada a distribuicdo dos individuos segundo adscricdo por UBS do municipio.
Com a relacdo das pessoas, constando nome, endereco e UBS de referéncia,
definiu-se como critérios de inclusédo, ser atendido exclusivamente pelo SUS, e
concordar em participar da pesquisa. A seguir, elencaram-se trés unidades com

maior nimero de pessoas com HA e assim iniciaram-se 0s contatos.
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Embora a amostra tenha sido intencional, a definicdo do nimero de
participantes ndo se baseou em critérios de representatividade numérica, ou seja,
nao se definiu, a priori, um tamanho amostral; as entrevistas foram realizadas até o
momento em que ocorreu a convergéncia das falas com relacdo ao fendmeno
estudado.

Foram contatados quinze usuérios, sendo que dois se recusaram a

participar do estudo, totalizando treze sujeitos entrevistados.

3.4 COLETA DOS DADOS

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista
semiestruturada, constituida de duas partes: a primeira, com questdes objetivas
concernentes ao perfil sociodemografico (nome completo, endereco, UBS da sua
area de abrangéncia, data de nascimento, sexo, idade, cor, escolaridade, ocupacéo
atual e anterior, renda familiar e coabitacdo) e a segunda com a seguinte questdo
norteadora: Conte-me como tem sido o seu cuidado da HA na UBS.

A pesquisadora utilizou um roteiro de questdes, que em situagdes de
timidez ou inibicdo, por parte do entrevistado, fosse capaz de estimula-lo a relatar
suas experiéncias com as unidades de salde e seus profissionais. As questdes de
apoio foram: Com que frequéncia utiliza os servicos da UBS? O que o motivou/levou
a buscar os servicos da UBS? Em que situacdes procura a UBS? Quem sdo os
profissionais que o atendem na UBS? Qual a sua opinido sobre os atendimentos
prestados por estes profissionais? Quais sédo os fatores que dificultam o cuidado na
UBS? Quais s&o os fatores que facilitam o cuidado na UBS? (APENDICE - B).

A entrevista semiestruturada caracteriza-se pela sua flexibilidade e
possibilita um contato mais préximo entre o entrevistador e o entrevistado, além da
exploracdo em profundidade de todos os aspectos considerados relevantes para o
estudo. O seu direcionamento pode ser ampliado, considerando sempre as
necessidades de sua investigacao, ou seja, dos objetivos, dos pressupostos e do
objeto da pesquisa (MANZINI, 2003).

Foram selecionadas UBS que possuissem caracteristicas
semelhantes, como nimero de equipes de saude da familia e nUmero de habitantes

em sua area de abrangéncia.
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Iniciamos pelas UBS com maior quantidade de pessoas com HA. Ja
com o0s usuarios distribuidos por UBS, os participantes foram sorteados
aleatoriamente e convidados para participar do estudo. A coleta de dados ocorreu
entre novembro de 2014 e janeiro de 2015, procedimento executado pela propria
pesquisadora.

A primeira aproximacdo entre a pesquisadora e 0s possiveis
entrevistados ocorreu por meio de telefone ou visita domiciliar. Quando o contato
ocorria por telefone, eram explanados os detalhes da pesquisa, feito o convite para
participacdo, e caso fosse aceito, agendavamos data, horério e local para realizacéo
das entrevistas, respeitando disposi¢éo e disponibilidade do usuério.

Nas situacbes nas quais o0 primeiro contato era realizado
diretamente no domicilio, apresentdvamos os objetivos da pesquisa e, havendo o
consentimento do usuério, realizadvamos o processo de entrevista.

Inicialmente aplicavamos o miniexame de estado mental, e se
atingissem parametros satisfatorios, indicando no minimo bom estado mental,
realizavamos a entrevista.

O miniexame de estado mental (MEEM) € um dos testes mais
utilizados, para se avaliar o estado mental, foi validado no Brasil por Bertolucci et al.
em 1994 (BERTOLUCCI et al., 1994), sendo de facil e rapida aplicacéo. Ele,
também, proporciona informacbes sobre o estado cognitivo do individuo,
considerando sua idade e seu nivel de escolaridade. O teste estd organizado em
sete categorias cujos objetivos sdo avaliar "funcfes" cognitivas especificas como a
orientacdo temporal, orientacdo espacial, registro de palavras, atencdo e calculo,
recordacdo de palavras, linguagem e capacidade construtiva visual. A pontuacao
pode variar de zero a 30, indicando que quanto maior o0 numero de pontos, melhor a
capacidade cognitiva. Os individuos com pontuagdo menor que 20 quando
analfabetos, e menos que 24 quando escolarizados séo considerados portadores de
déficit cognitivo, portanto ndo faziam parte da amostra da pesquisa. Neste estudo,
todos os usuarios entrevistados foram avaliados com o MEEM e obtiveram
pontuacao necessaria indicando bom estado cognitivo (ANEXO - A).

As entrevistas com usuarios da area de abrangéncia de uma UBS
ocorreram até a convergéncia das falas com relacdo ao fenémeno (MINAYO, 2014).

Na segunda UBS, realizamos o0 mesmo processo do estudo e para terceira UBS, até
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gue se percebeu a saturagao dos discursos e que nao haveria necessidade de mais
entrevistas.

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos da
pesquisa, bem como sobre os procedimentos para a coleta de dados.

Apo6s o exame do MEEM, a dindmica da coleta e andlise de dados
ocorreu caso a caso, obedecendo as seguintes etapas: contato, entrevista,
transcricdo da entrevista e analise dos dados. Com isto, partiamos para um novo
caso, obedecendo as mesmas etapas, e assim por diante, até que se percebeu a
convergéncia dos dados.

Foi solicitada permissao para gravar os depoimentos que duraram
aproximadamente quarenta e cinco minutos, excluindo o tempo dispendido para a

realizacdo do MEEM.
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3.5 ANALISE DE DADOS

Para a analise e interpretacdo das falas, utilizou-se a técnica de
analise de conteudo, conceituada por Bardin (2011, p. 48) como: “Técnica de
investigacdo por meio de uma descricdo objetiva, sistemética e quantitativa do
conteldo manifesto das comunicacdes e que tem por finalidade a interpretacao
destas mesmas comunicacoes”.

Na analise de conteudo, unidade de contexto é a resposta obtida em
relacdo ao tema, representando a parte mais ampla do conteudo a ser analisado; as
unidades de registro ou unidades de significacdo sdo as frases ou palavras
significativas em relacdo ao tema investigado, enquanto os significados representam
o material principal da analise (BARDIN, 2011).

A andlise de conteudo seguiu trés etapas cronoldgicas: pré-analise,
exploracdo dos materiais e tratamento dos resultados (BARDIN, 2011). A pré-analise
consistiu no momento de aproximacdo com as descricdes das entrevistas a serem
analisadas, mediante uma organizacdo que se processa em trés fases: a leitura
flutuante, inicio do contato com os documentos, analisando e conhecendo o texto,
deixando-se influenciar por impressdes e orientacdes; aos poucos a leitura torna-se
mais precisa, devido ao surgimento dos pressupostos, definindo o corpus do
trabalho.

Na segunda fase, foi realizada a exploracdo profunda dos materiais
submetidos a andlise dos principios, pressupostos e referéncias tedricas adotados
nesta investigagdo (BARDIN, 2011), foi o momento em que se aprofundou a leitura
das falas dos individuos portadores de HA, obedecendo o0s principios da
exaustividade, representatividade, homogeneidade e adequacao. Desta forma, os
dados brutos do material foram codificados, com o propoésito de identificar as
categorias analiticas previamente definidas de acordo com o referencial tedrico.

O tratamento dos resultados foi a ultima fase da Andlise de
Contetdo. Neste momento, as categorias analiticas foram interpretadas e
fundamentadas de acordo com a literatura pertinente, subsidiando o processo
reflexivo.

A partir da vivéncia do usuario, analisamos a longitudinalidade do

cuidado na AB, considerando as falas dos entrevistados, usuarios do SUS, utilizando
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o referencial tedrico sobre o tema, para confrontar as posi¢des sociais reveladas na
pesquisa, com vistas a ultrapassar a mera descri¢ao.
Com base no referencial, foram definidas as seguintes categorias

analiticas e seus contetidos:

Quadro 1 — Demonstrativo das categorias analiticas elencadas com base no
referencial tedrico e contetdos. Cambé-PR, 2016.

CATEGORIAS CONTEUDOS
1. ldentificacdo/reconhecimento da 1.1 Utilizagdo dos servicos de
UBS como fonte regular de saude
cuidados da AB

1.2 Fatores que interferem na
identificacdo da UBS como

fonte regular de cuidados

1.3
Busca de alternativas para o

cuidado

2. Relagdo interpessoal para 2.1 Confianga

estabelecimento de vinculo 2.2 Padrio de comunicacio

terapéutico duradouro
2.3 Desafios identificados a partir

das percepcdes dos usuarios

sobre a equipe

Fonte: a propria autora

3.6 AsPecTOS ETICOS

Para a realizagdo deste estudo, foram atendidas as normas e
diretrizes que regulamentam a Pesquisa envolvendo Seres Humanos, conforme
Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012b) e aprovado
conforme CCAE: 37250614.1.0000.5231 (ANEXO - B).

O projeto de estudo foi encaminhado ao Comité de Etica em

Pesquisa (CEP) da UEL, juntamente com os Termos de Consentimento Livre e
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Esclarecido dos Participantes das Entrevistas (APENDICE - C) e do Termo de
Confidencialidade e Sigilo (APENDICE - D). Os participantes receberam orientacoes
gquanto a pesquisa, quanto a necessidade de gravacdo delas, o sigilo das
informacdes prestadas e a liberdade de retirar-se da pesquisa a qualquer momento
e, estando de acordo com a participacdo, assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, constante em anexo neste projeto.

Destaca-se que, para manter o anonimato dos participantes,
substituiu-se o nome dos entrevistados por: E1; E2; E3; E4; e assim

sucessivamente. Os nomes proprios utilizados nas descri¢cbes das falas séo ficticios.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram deste estudo treze usuarios que utilizavam
exclusivamente os servicos do SUS, portadores de HA, todos residentes em areas
urbanas e cobertas pela ESF do municipio de Cambé — PR e com idade maior ou
igual a 40 anos. Embora com aspectos comuns, estes usuarios apresentaram

caracteristicas sociodemograficas distintas, conforme descritas a seguir:

E1l: mulher; 61 anos; casada; casa propria; ensino fundamental
incompleto; aposentada, porém ainda atua como costureira no proprio domicilio;
mora com esposo; renda familiar de dois salarios minimos; descobriu que tinha HA
h& 10 anos em uma crise hipertensiva; mora no mesmo domicilio também h& 10

anos.

E2: homem; 69 anos; solteiro; casa prépria; ensino fundamental
incompleto; aposentado, no entanto atua como vigilante em uma fabrica no periodo
noturno, mora com mais oito pessoas, sendo seus irmaos, cunhados e sobrinhos;
ndo soube informar a renda familiar total, mas sua renda € de aproximadamente
quatro salarios minimos; mora no domicilio ha 32 anos; ha 10 anos descobriu ser

hipertenso quando teve uma crise hipertensiva no ambiente de trabalho.

E3: mulher; 66 anos; vilva; casa prOpria; desprovida de
alfabetizacdo; nao trabalha fora e recebe penséo do esposo falecido; mora com filho,
porém no mesmo terreno ha mais uma residéncia na qual mora uma filha, genro e
netinho; renda propria no valor de um salario minimo; ndo soube informar renda do
filho pois ele atua como autdbnomo em servigos diversificados; descobriu ser
hipertensa hd 6 anos quando teve o primeiro acidente vascular encefalico (AVE);

mora no domicilio ha aproximadamente 20 anos.

E4: homem; 69 anos; casado; casa prépria; ensino fundamental
incompleto; motorista aposentado por invalidez devido sequelas de AVE; mora com
esposa; renda familiar de dois salarios minimos, descobriu ter HA apés um AVE ha 5

anos; reside no domicilio ha mais de 10 anos.

E5: homem; 55 anos; em unido estavel; ensino fundamental

incompleto; casa propria; mora com companheira; atua como servente de pedreiro;
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renda familiar de dois salarios minimos; descobriu ter HA h& 2 anos por acaso, em

uma pré-consulta na UBS; mora no domicilio h4 9 anos.

E6: mulher; 52 anos; no momento em unido estavel; mora com
companheiro; casa propria; ensino fundamental incompleto; néo trabalha fora;
impossibilitada de trabalhar por problemas de salde relacionadas ao sistema
circulatorio; recebe pensdo do companheiro anterior, j4 falecido, de um salario
minimo; descobriu ter HA ha 4 anos quando sofreu um infarto agudo do miocardio;

mora no domicilio ha 5 anos.

E7: mulher, 70 anos, vilva; ensino fundamental incompleto;
empregada domeéstica aposentada; casa prépria, mora com filho, soube informar
apenas sua renda que € um salario minimo, pois o filho atua como autbnomo em
servicos diversos e quase nao fica no domicilio; descobriu ser hipertensa ha 5 anos
devido a uma crise hipertensiva antes de realizar uma cirurgia ginecoldgica; mora no

domicilio h&a 15 anos.

E8: mulher; 65 anos; vilva; mora s0O; casa propria; ensino médio
completo; vendedora aposentada e recebe pensdo do esposo falecido; renda
familiar em torno de 3 salarios minimos; descobriu ser hipertensa ha 10 anos

quando teve crise hipertensiva no trabalho; mora no domicilio ha mais de 40 anos.

E9: mulher; 74 anos; divorciada; ensino fundamental completo; casa
prépria, do lar, porém aposentada por idade, no momento mora com ex-
companheiro que esta acamado e se responsabilizou em cuida-lo; no mesmo
terreno ha uma casa na qual reside filha, genro e dois netos; renda familiar de dois
salarios minimos, no entanto filhos auxiliam com cestas bésicas, produtos de
limpeza e produtos para os cuidados com o pai acamado; descobriu ser hipertensa
ha 22 anos, quando foi submetida a cirurgia de mastectomia; mora no domicilio ha

12 anos.

E10: mulher; 46 anos; solteira; casa propria; ensino fundamental
completo; ndo trabalha fora; mora com dois irméos; renda familiar de trés salarios
minimos, irma que mora em outro municipio compra alguns medicamentos para o
cuidado com a HA, porém nao é frequente; nos momentos em que a irmé nao pode

auxiliar com a doacéo dos medicamentos, a usuario fica sem toma-los; relata que ha
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28 anos descobriu ter HA, devido a inchacgos nas pernas; reside no domicilio hd mais

de 30 anos.

E11: mulher; 61 anos; casada; ensino fundamental incompleto; casa
prépria; ndo trabalha fora; mora com esposo e um filho; renda familiar em torno de
trés salarios minimos; teve doencas de chagas ha 15 anos e assim descobriu ser
hipertensa; mora no domicilio ha 30 anos.

E12: mulher; 60 anos; divorciada; ensino fundamental completo;
casa propria; atua como costureira no proprio domicilio; mora s6; renda de dois
salarios minimos; h& 17 anos descobriu ser hipertensa pois tinha coracdo inchado;

reside no mesmo domicilio hd mais de 20 anos.

E13: mulher; 62 anos; divorciada; ensino médio completo; casa
prépria; mora soO; funcionaria publica aposentada; renda em torno de 2 salarios
minimos; descobriu ser hipertensa ha 18 anos apos crise nervosa; reside no mesmo

domicilio ha 33 anos.

A maioria reside ha muitos anos no mesmo domicilio, sendo os
intervalos de tempo entre cinco e 40 anos. O tempo de diagndstico variou entre dois
e 28 anos e as situacdes que evidenciaram a presenca da HA foram em crises
hipertensivas; em decorréncia do aparecimento de DCV e outras patologias e ao

acaso em uma pré-consulta.

Com base no referencial tedrico, definido foi realizada a leitura e
andlise das entrevistas dos usuarios acima descritos e para a construcao e

discusséao dos resultados as categorias analiticas foram:

- identificagcdo ou reconhecimento da UBS como fonte regular de

cuidados da AB e

- relacéo interpessoal para estabelecimento de vinculo terapéutico

duradouro.

Destacamos que as dimensdes do atributo do vinculo longitudinal

foram descritas separadamente por Cunha e Giovanella (2011) para facilitar a sua
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operacionalizacdo e compreensdo. No entanto, vale salientar que estas dimensdes
estdo imbricadas, ou seja, conjuntamente relacionadas e, por vezes, sobrepostas.
Estar vinculado a uma fonte regular de cuidados ndo se restringe a uma estrutura
fisica e seus procedimentos, pois envolve também as relacbes interpessoais.
Rizzotto (2002) refor¢a que, se vincular a um servigco de salde e percebé-lo como
fonte regular de cuidado, gera no usuario satisfacdo e seguranca, pois permite se

sentir aceito e proximo dos profissionais que o assistem.

4.1 IDENTIFICACAO/RECONHECIMENTO DA UNIDADE BASICA DE SAUDE COMO FONTE

REGULAR DE CUIDADOS DA ATENCAO BASICA

Quadro 1 — Demonstrativo da categoria analitica elencada com base no referencial
tedrico e seus conteudos. Cambé-PR, 2016.

CATEGORIA CONTEUDOS
1. Identificacdo/reconhecimento da 1.1 Utilizacdo dos servicos de
UBS como fonte regular de saude

cuidados da AB 1.2 Fatores que interfferem na

identificacdo da UBS como

fonte regular de cuidados

1.3 Busca de alternativas para o
cuidado

Fonte: a prépria autora

Uma das formas de se verificar o atributo vinculo longitudinal
consiste na ideia de que os individuos deveriam ser capazes de identificar sua fonte
regular de cuidados na APS que, por sua vez, precisaria estar habilitada para
identificar sua populacdo adscrita. Neste sentido, os individuos deveriam buscar sua
fonte habitual de cuidado para diferentes necessidades de saude (STARFIELD,
2002).

Segundo a autora, a identificagdo da UBS como fonte regular de

cuidados pelo usuério esta diretamente relacionada com a oferta e disponibilidade
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de servicos tanto em carater quantitativo como qualitativo. Portanto, foram definidos
como conteudos a utilizacdo dos servicos de saude, fatores que interferem na
identificacdo da UBS como fonte regular de cuidados e a busca de alternativas para

0 cuidado.

4.1.1 Utilizagdo dos Servicos de Saude

O reconhecimento de uma fonte regular de cuidados implica tanto na
maneira como o usuério percebe a UBS como também na condi¢do de como a UBS
identifica e reconhece sua populagcao adscrita.

A adscricdo de clientela, fundamentada pela definicdo de area de
atuacdo e cadastro de sua populacdo, tem sido uma estratégia da AB, que
possibilita que a UBS seja reconhecida como fonte regular de cuidados. A PNAB
(BRASIL, 2012a) prescreve que, agindo desta forma, os servicos devem se
organizar de acordo com as necessidades de saude de sua populacédo e areas de
risco em seu espaco geografico. Assim, no contexto das entrevistas realizadas,
observamos a potencialidade da longitudinalidade na APS quando questionado
assuntos referentes a utilizacdo da UBS. Percebemos que a busca de cuidados nao
se restringe somente a assisténcia da HA como as consultas médicas, afericdo de
PA e obtencdo de medicamentos, conforme o protocolo estabelece (BRASIL, 2006).

Outras atividades, como as relacionadas a vacinacao, as acdes de
saude bucal, as voltadas a saude da mulher, realizacdo de exames complementares
e acOes de promocdo da saude como grupos de caminhada e palestra, também
foram referidas pelos entrevistados.

Os depoimentos a seguir sdo exemplos destes comportamentos:

Eu participo de um grupo de caminhada. Todo dia de manha tem um
grupo de “jovens” de 80 anos. Sei que tem palestra também, mas eu
nunca fui.E2

Eu vou ao dentista, tomo vacina e uma vez por ano eu faco
preventivo de cancer de mulher. E6

Tais fatos reforcam o conceito de Starfield (2002) acerca do atributo
da longitudinalidade no que se refere a identificacdo/reconhecimento da UBS como

fonte regular de cuidados e local de apoio para atendimento de diversas
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necessidades de saude do usuario, como os de promoc¢ao, prevencéo, tratamento e
reabilitacdo, neste caso ndo especifico, apenas para a HA.

Para que o usuario possa identificar e reconhecer a UBS como fonte
regular de cuidados, é fundamental que os servigos de saude estejam organizados,
ofertando e disponibilizando adequadamente suas acfes e programas de
intervencdes frente as necessidades de saude do usuario.

Ha de se afirmar que, com a implantacdo da ESF, houve ampliacédo
da oferta de atividades da APS no contexto nacional. Por outro lado, a pratica desta
estratégia quanto a adscricdo das areas de abrangéncia ndo permite escolha por
parte do usuario ou pelo servico (CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

Para que os principios do SUS sejam efetivos, é necessario que 0s
servicos de saude estejam organizados para atender a populacdo, respeitando os
atributos da APS de acessibilidade, longitudinalidade, integralidade e coordenacao
do cuidado.

Das acdes prescritas, especificamente para o cuidado com a HA, os
usuarios entrevistados relataram realizar na UBS: aquisicdo de medicamentos,
afericdo de PA, verificacdo de peso, consultas médicas com diferentes intervalos de
retorno, coleta de exames laboratoriais, atividades coletivas como grupo de
caminhadas e atividades relacionadas com a promoc¢ao da saude como palestras; e,
no domicilio, houve visitas da equipe de saude, coleta de exames laboratoriais e

afericdo de PA.

4.1.2 Fatores que Interferem na Identificagdo da Unidade Béasica de Saude como

Fonte Regular de Cuidados

Os entrevistados apontaram alguns fatores que interferem na
identificacdo da UBS como fonte regular de cuidados. As dificuldades para a
utilizacdo da AB relacionadas ao modo como 0s servicos estdo organizados sao
falta de recursos, demora no atendimento, falta de oferta de servico, excesso de
burocracia e problemas de relacionamento com os profissionais.

Ha, também, os motivos de ordem de gestdo e de gerenciamento.
Dentro do contexto do SUS, geréncia é a administracdo de uma unidade ou 6rgéo
de saude (ambulatorio, hospital, instituto, fundacéo, etc.) que se caracteriza como

prestador de servicos do SUS, e por gestdo a atividade e a responsabilidade de
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comandar um sistema de saude (municipal, estadual ou nacional), exercendo as
funcdes de coordenacao, articulagéo, negociacao, planejamento, acompanhamento,
controle, avaliagdo e auditoria (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2003).

As dificuldades para a utilizagdo dos servigcos de saude relacionados
com a gestéo dos servigcos estao presentes nas seguintes declaracoes:

Eu acho que a falta de recursos como funcionarios, medicamentos e
outros materiais € devido a falta de organiza¢éo dos gestores. E2

Se hoje eu chegar para marcar uma consulta com o clinico geral tera
vaga s6 para daqui um més. E7

Ainda percorrendo os obstaculos que limitam a utilizacdo dos
servigos de saude, porém no campo da geréncia das UBS, os usuarios revelaram as

seguintes vivéncias:

[...] eles ndo ddo mais [medicamento] no postinho...aqui no postinho
era muita gente, ndo estava dando certo, faltava remédio, [...] Mas ai
eu vou na cidade, na farmécia. E9

Meus remédios ndo tém no posto [...] eu compro na farmacia [...] E6

S6 para medir a pressdo é uma burocracia grande, tem que pegar
prontuario, anotar e isso demanda tempo. E12

Dentro deste contexto, ainda de ordem gerencial mas também no
campo das relacdes interpessoais, outros fatores que interferem no uso dos servicos
de salde consistem na maneira como 0S usuarios percebem o comportamento e as

atitudes dos profissionais na UBS:

Tem uma menina que me atendeu muito mal, de forma grosseira e
desrespeitosa e eu fiquei bem magoada, ai quando eu preciso ir no
posto eu sempre procuro outro funcionario que nao seja ela. E3

O médico pediu para eu medir minha pressdo sempre, um dia eu fui
alguns minutos antes de fechar o posto e as meninas ndo quiseram
me atender. E6

As consideragfes descritas acima podem também ser classificadas,

segundo o referencial tedérico, como pertencente a dimensdo da longitudinalidade
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denominada relacdo interpessoal para estabelecimento de vinculo terapéutico

duradouro.

4.1.3 Busca de Alternativas para o Cuidado

Visando encontrar respostas para suas necessidades de saude em
virtude das mais diversas dificuldades enfrentadas, como falta de oferta e
disponibilidade dos servicos de saude, os usuarios recorrem a diversas alternativas
em busca do cuidado.

Devido as demandas das UBS, com aglomeracdo de pessoas e
consequentemente demora nos atendimentos, a alternativa escolhida pelos usuérios

consiste na busca de cuidados em periodos de menor fluxo na UBS.

Pra verificar a presséo, [...] eu faco assim [...] eu vou no postinho na
hora do almoco, que € a hora que tem menos povo, estd mais
tranquilo la, né? E12

No entanto, 0s usuarios entrevistados que tém o SUS como Unica
fonte de assisténcia a saude, além das UBS, procuram obter cuidados em servigos
alternativos, conforme percebemos neste depoimento “Costumo medir a pressao
quando vou na farméacia popular buscar meus remédios. O posto € longe de casa e
a farmécia fica mais perto” E7.

Ainda, referente a outras possibilidades de manter o cuidado da HA,
a afericho da PA, procedimento recomendado para controle e avaliacdo do
tratamento, ndo tem sido procedimento exclusivo das UBS. Com a facilidade de
aquisicdo dos monitores digitais de verificacdo dos niveis presséricos, valores
acessiveis para compra e facilidade em manusea-los, muitos usuarios adquiriram

seus proprios aparelhos, como se constata nestes depoimentos:

Para ser bem sincero teria que ir uma vez por semana para medir,
mas ndo vou. Minha irm& tem aparelho [de aferir presséo arterial]. De
vez em quando ela vem aqui e verifica. E5

Eu comprei o medidor, pois ir todo dia no postinho era desanimador
[...] pegava sol, chuva e subida [...] isso cansa a gente. E facil de
medir com o aparelho, e s6 apertar o bot&o [...] e nem preciso sair de
casa. E8
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Nesta perspectiva, Schimith e Lima (2004), Traverso-Yepez e Morais
(2004) e Schwartz et al. (2010) afirmam que o reconhecimento da UBS como fonte
de cuidado esta diretamente relacionado com as facilidades de acesso aos servi¢os
de saude.

Estudos como os de Silva et al. (2013) e Osorio, Servo e Piola
(2011), com o intuito de conhecer os motivos que interferem na utilizacdo dos
servicos de saude na visdo do usuario, também apontaram como barreira de acesso
as limitacoes e as falhas do sistema de saude como o tempo de espera e a falta de
profissionais ou servi¢cos. Outro fator relatado pelos usuarios para a utilizagdo dos
servigos publicos de satude como a UBS é a falta de recursos financeiros, alegando
gue 0s servicos particulares ou conveniados sdo mais ageis e, na maioria das
situacdes, permitem a escolha dos profissionais que irdo assisti-los “se eu tivesse
dinheiro, ndo dependeria da unidade de saude. Aqui tudo € mais complicado e
demorado [...] precisa melhorar muita coisa” E3.

Estes problemas apontam deficiéncias na oferta e na disponibilidade
dos servicos de saude que estdo diretamente relacionadas a acessibilidade e a
organizagdo dos servigos.

A acessibilidade associa-se as condi¢des de vida, habitacdo, poder
aquisitivo e educacao dos usuarios; aos profissionais qualificados para a assisténcia
e remunerados adequadamente; as instalacdes equipadas e bem estruturadas para
atender as diversas demandas de servicos e com espago para que 0S USUArios
possam interagir com a equipe de profissionais.

Travassos e Martins (2004) e Fekete (1995) consideram a
acessibilidade como grau de ajuste entre as barreiras na procura e no alcance dos
cuidados (resisténcia) e a capacidade de enfrentamento da populacdo para superar
tais barreiras (poder de utilizar).

Para Fekete (1995), a acessibilidade depende de uma associacéo
de fatores de diferentes dimensbes, classificadas como geograficas,
organizacionais, socioculturais e econémicas.

Segundo a concepcao de Fekete (1995) sobre as dimensdes de
acessibilidade, a de ordem geografica remete-se a distancia meédia entre a
populacdo e os recursos de saude. Pode ser mensurada mediante as distancias
entre regides e suas caracteristicas fisicas como presenca de morros, rios e

estradas que interferem no acesso da populacdo. Todavia, ndo se restringe a tal
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peculiaridade. O tempo dispendido nos deslocamentos, independente do meio de
transporte e os periodos de espera entre o reconhecimento do usuario de suas
diferentes necessidades, busca de servicos e resolutividade também fazem parte
desta dimensdo.

A autora reforga que residir proximo de uma unidade de cuidado ndo
garante a utilizacdo de seus servicos, pois alguns fatores como credibilidade do
servico, preferéncia por médicos e/ou outros profissionais, horarios de
funcionamento podem interferir neste tipo de acessibilidade.

Outro aspecto relevante € que as dimensfes de acessibilidade ndo
podem ser definidas distintivamente, pois ocorrem de formas inter-relacionadas.

Experiéncias vivenciadas pelos usuarios que exemplificam a

acessibilidade geogréfica estao presentes nestes depoimentos:

Tanto a farmacia como o posto de saude ficam perto de casa [...] eu
prefiro o posto pois pego meu remédio, marco consulta, falo com as
meninas de la [...] E9

Pego meus medicamentos na farmécia popular. A farmécia fica mais
perto que o posto de saude. E11

Olha, o posto € aqui do lado de casa, faz anos que moro aqui. Nao
gosto do atendimento de la, tudo € muito corrido, muita gente
conversando na sala de espera. Eu vou la rapidinho, pego meu
remédio, e corro para casa [...] E12

Na pesquisa em questdo, 0s usuarios sinalizaram outras dificuldades
que se caracterizam como acessibilidade organizacional. Conforme Fekete (1995),
esta dimensao refere-se ao modo de organizacdo dos recursos de assisténcia a
salude e a presenca de barreiras tanto nha entrada como no interior da UBS, como o
tempo de espera para ser atendido (a partir do instante em que surge a decisédo de
procurar 0s servicos de saude), formas de agendamento, periodos de
funcionamento e obstaculos na continuidade do cuidado.

Os obstaculos relatados pelos entrevistados baseiam-se na queixa
de demora para obter uma consulta e no tipo de agendamento, como afirmam os

relatos:

Para marcar consulta por exemplo com uma ginecologista. Eu estou
com exame para mostrar para o ginecologista faz 4 meses e nao
consigo agendar com a médica pois tem que chegar cedinho, quase
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de madrugada para pegar uma vaga. As vezes chove e molha todo o
povo que fica na fila esperando o posto abrir. E3

Se hoje eu chegar para marcar uma consulta com o clinico geral tera
vaga s6 para daqui um més. E7

Eles ndo atendem idosos e criancas antes dos demais. A gente tem
gue esperar muito, junto com todo o povo [...] sou ja de idade [...] E9

[...] eles ndo dado mais [medicamentos] no postinho [...] aqui no
postinho era muita gente, ndo estava dando certo, faltava remédio,
agora eu tenho que buscar na farmécia. E10

Também foi identificada nas entrevistas uma outra dimenséo de
acessibilidade: a econémica (FEKETE, 1995). Nesta situacéo, a opcao de se utilizar
0s servicos publicos do SUS foi apontada como dificuldade de ordem econémica e,
desta forma, como Unica opcao de obter cuidados a saude. O depoimento a seguir

expressa esta questao:

Se hoje eu chegar para marcar uma consulta com o clinico geral tera
vaga s6 para daqui um més. Como eu nao tenho dinheiro para ir nos
atendimentos particulares e nem mesmo convénio, eu tenho que
esperar todo este tempo no SUS. Tenho pressdo alta e sei que
preciso cuidar por toda a vida da minha saude. E8

Assim, embora tenha havido ampliacdo da oferta da AB na quase
totalidade dos municipios brasileiros, segundo Cunha e Giovanella (2011), devido
aos incentivos governamentais para a inser¢cdo da ESF, ainda se faz necessario
superar dificuldades para que a populacdo adscrita reconheca as UBS como fonte
regular de cuidados.

Um aspecto relevante encontrado nas vivéncias relatadas foi a
pratica de tratamento medicamentoso por todos os entrevistados. Verificamos nas
entrevistas, a importancia que os medicamentos ocupam para o controle da HA,
comportamento justificado por Leféevre (1991) que defende a simbologia dos
medicamentos.

Em relacdo ao tratamento medicamentoso, desde 2004,
fundamentado na Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica implantada pelo
MS, por meio do Decreto n° 5.090, de 20 de maio de 2004 que regulamentou a Lei
n°® 10.858, de 13 de abril de 2004, alguns medicamentos basicos e essenciais para o
tratamento de HA, DM e asma tém sido fornecidos de forma gratuita e/ou abaixo do

custo por farmacias comerciais, farmacias e drogarias privadas e conveniadas
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vinculadas ao Programa Aqui tem Farmacia Popular (PATFP) (BRASIL, 2004a,
2004b).

No municipio de Cambe, as alternativas de acesso a assisténcia
farmacéutica, aléem das UBS, tém sido apreciadas pelos usuarios que utilizam
exclusivamente os servigcos do SUS, justificando a facilidade no acesso geografico
como indica o depoimento “eu pego na “farmacia popular” [...] € pertinho de casa,
fica mais perto que o posto de saude”. E11

Os usuarios procuram as farmacias e drogarias também pelo fato de
que, além da aquisicdo de medicamentos, podem aferir a PA, e ainda h& alguns

estabelecimentos que realizam entrega no domicilio:

Quando o médico pede para medir mais vezes a pressao eu vou ha
farméacia que é bem mais pertinho. La tem menos gente que o posto
de saude e por isso ndo demora muito. E3

[...] e também se a gente ndo puder ir, a gente liga |4 [na farmécia] e
eles trazem os remédios. E7

A busca de medicamentos nos estabelecimentos farmacéuticos
comerciais, na opinido de todos os usuarios, foi considerada fator facilitador de
acesso e comodidade para o tratamento da HA. Isto se deve ao numero de
farméacias distribuidas por todo municipio e a possibilidade de diminuicdo de
distancias, a comodidade para se aferir PA, verificar peso corporal e menor tempo
de espera nos atendimentos. Dessa forma, a farméacia passa a ser um ponto de
atencao importante para o usuario do SUS.

Petris (2014), ao analisar o acesso aos medicamentos para o0
controle dos fatores de risco cardiovascular, indicou boa acessibilidade aos produtos
propiciada pela capilarizacdo de sua distribuicdo na rede municipal de saude e pelo
fornecimento deles pelas farmécias privadas conveniadas ao PATFP.

Porém, questiona-se o quanto a longitudinalidade do cuidado na AB
proposta pelo MS interfere na disponibilizacdo dos medicamentos em outros locais
gue ndo a UBS. Se por um lado ampliou-se o acesso ao tratamento da HA, gerando
satisfagdo no usuario, por outro, a diminuicdo da frequéncia de contato com a UBS
deve ser considerada na continuidade do cuidado. Na pratica, tanto as farmacias
comerciais como as UBS séao locais que oferecem possibilidades de tratamento do

individuo com HA. No entanto, a longitudinalidade do cuidado pode ficar fragilizada,
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caso as UBS néo estabelecam estratégias de comunicacdo para o
acompanhamento e o monitoramento de sua populacdo hipertensa adscrita.

E importante que a UBS, enquanto ordenadora do cuidado, encontre
estratégias de ampliar o dialogo com estes pontos de atencdo para que possa
acompanhar e monitorar a sua populagao adscrita.

Embora a AB tenha passado por processos de ampliacdo e
reorganizacao dos servicos, principalmente apos a implantacdo do SUS, notamos a
necessidade de repensar como estes servicos tém sido estruturados.

Com intuito de oferecer assisténcia integral aos usuarios, foram
implantadas vérias iniciativas e programas pelo MS, no entanto, embora essas
acOes tenham os mesmos propositos, elas tém sido desenvolvidas de forma isolada.

Exemplo vivido por Cambé e varios outros municipios brasileiros na
vigéncia do PATFP que, segundo os usuérios, ampliou o acesso para o cuidado de
saude e facilitou a adesdo ao tratamento, que até entdo era realizado apenas pela
UBS.

Neste contexto, a Coordenacdo do Cuidado, outro atributo da APS,
também se mostra fragilizada, devido a auséncia de integracdo entre as instancias

de cuidado acima citadas, uma vez que tal atributo:

Pressupbe alguma forma de continuidade seja por parte do
atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de prontuarios
médicos, ou ambos, além do reconhecimento de problemas
abordados em outros servicos e a integracdo deste cuidado no
cuidado global do paciente. O provedor de atencdo primaria deve ser
capaz de integrar todo cuidado que o paciente recebe através da
coordenagdo entre os servi¢os. (STARFIELD, 2002, p. 365).

Inferimos com base nos resultados que para o usuario reconhecer a
UBS como fonte regular de cuidados ha necessidade de melhorar a acessibilidade
ao servico e superar a fragmentagcédo com integracao entre os pontos de atencao.
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4.2 RELACAO INTERPESSOAL PARA ESTABELECIMENTO DE VINCULO TERAPEUTICO

DURADOURO

Quadro 1 — Demonstrativo da categoria elencada com base no referencial
teodrico e contetdos. Cambé-PR, 2016.

CATEGORIA CONTEUDOS

2. Relagdo interpessoal para 2.1 Confianca
estabelecimento de vinculo 2.2 Padrio de comunicacao

terapéutico duradouro
2.3 Desafios identificados a

partir das percepcdes dos

usuarios sobre a equipe

Fonte: a propria autora

As relacbes interpessoais entre usuarios e profissionais devem
consistir em contatos fisicos harmoniosos e imprescindiveis para o estabelecimento
de vinculo duradouro (CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

Haggerty et al. (2003) e Saultz (2003) compreendem que o vinculo
duradouro é representado por uma relacéo terapéutica ao longo de um periodo. Esta
relacdo interpessoal entre o usuario e os profissionais de saude € espaco para que
se origine e se fortaleca a confianga a responsabilidade.

Usuério/comunidade, profissional/equipe, padrdo de comunicacdo e
como se processa o trabalho em salde s@o elementos com caracteristicas proprias,
mas quando associados, permitem, ou ndo, o estabelecimento do vinculo duradouro
(CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

As equipes de saude da familia tém papel fundamental no
estabelecimento do vinculo, com acfes desenvolvidas desde o acolhimento com a
realizagdo da escuta qualificada das necessidades de saude do usuario e
intervencdes de cuidado, necessarias para o atendimento humanizado.

Os contetdos abordados nesta categoria sdo: 1) confianga; 2)
padrdo de comunicagdo e 3) relacdo com a equipe de saude. Tais assuntos também

se constituem como fatores que interferem no estabelecimento de vinculo duradouro
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e ndo devem ser considerados de maneira isolada, visto que um serve de base para

0 outro, estando intimamente imbricados.

4.2.1 Confianca

A palavra confianca, de acordo com o dicionario Houaiss (2009),
significa crenca na probidade moral, na sinceridade afetiva, nas qualidades
profissionais; crenca de que algo € bem-feito ou forte o suficiente para cumprir sua
fungdo, crenga ou certeza de que suas expectativas serdo concretizadas;
esperanca; concérdia, seguranca mutua.

Dessa forma, Lewis e Weigert (1985) interpretam confianca como
fruto de relacdes interpessoais que envolvem afeto, respeito, interesse, sendo
considerado o suporte de qualquer relacionamento afetivo e fator de relevancia para

0 sucesso ou insucesso de diversas relacdes. Implica em escolhas e consequéncias.

Eu e minha filha conhecemos bem a enfermeira chefe de la e
qualquer coisa ou dificuldade a gente tem liberdade para falar com
ela. A médica que vem me visitar aqui em casa € bem agradavel e
tem paciéncia, principalmente com os idosos como eu. A gente
conhece ha anos a equipe que trabalha na rua, tem o Jodo, a Mara e
a Maria, sédo amigos da gente. E4

Sabe, tem uma menina 14 [UBS], que é diferente das outras. Ela
atende a gente com carinho, tem paciéncia, as vezes eu chamo ela
no cantinho para falar das coisas de mulher. De todas, € ela quem eu
procuro quando vou la. E5

Tem uns médicos que a gente fica ressabiado. A gente nem entra no
consultério direito, nem fala tudo que tem que falar e ele ja da
receita. Fico com medo, sei que ele tem faculdade, mas precisa ver
certinho [...] fico preocupado. E9

Os depoimentos acima sinalizam sentimentos que expressam a
confianca ou ndo na relacéo entre usuario e profissionais como: conforto, liberdade,
paciéncia, carinho, respeito, privacidade, desinteresse, duvida.

Para Morrow Junior, Hansen e Pearson (2004) e Scholze, Duarte
Junior e Silva (2009), confiar ou ndo em alguém ou algo, implica em julgamentos
baseados em informacfes. A subjetividade permite classificar situacdes ou

momentos em “boas razdes” ou “ndo”. Deste modo, os sentimentos nas relagdes
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interpessoais consequentemente influem, de forma direta, na construgdo da
confianga.

Compreendemos por confianga, o sentimento interpessoal gerado a
partir de relacdes de afetividade entre o usuario e o trabalhador da saude. Por meio
da confianca, permite-se a criacdo de vinculos e assim o desenvolvimento do
processo de corresponsabilizacdo pela saude, construido ao longo do tempo, além
de carregar, em si, um potencial terapéutico (BRASIL, 2012a).

Para se estabelecer relacbes de confianca, sdo necessarios
encontros e tempo. Segundo Schimith e Lima (2004) e Kerber, Kirchhof e Cezar-Vaz
(2008), este tempo depende da forma como acontecem 0S contatos entre 0s
profissionais e os usuarios. Nas possibilidades de contato, € imprescindivel que o
profissional esteja disponivel para escutar o usuario, atentar para suas necessidades
e propor estratégias para o cuidado.

Sob o mesmo olhar, Baralhas e Pereira (2011), com foco nas
atividades do agente comunitario de saude (ACS), identificaram que a credibilidade
do profissional com o usuario esta associada ao tempo de servico, ou seja, com 0
passar do tempo de convivéncia entre as partes, o vinculo pode se constituir de
forma mais sélida e verdadeira.

O tempo (longo) de moradia de um individuo em um mesmo espaco
permite que ele se acomode no ambiente e com as pessoas que ali vivem. O tempo
de moradia do usuario na area de abrangéncia da UBS € um fator que pode
favorecer a sua aproximacgdo com o servico de saude e seus profissionais em busca

de respostas as suas necessidades de saude, conforme como revelam as falas:

S&o 39 anos que ndés moramos aqui nesta casa. A gente, eu e a
familia, usamos o postinho desde que ele “nasceu” aqui no conjunto
[bairro] e faz mais de 10 anos que eu controlo a presséo la. E2

Como eu moro aqui ha 33 anos e uso direto 0 posto, eu conheco
todos os funcionarios e até mesmo os médicos. Eu trato elas
agradavelmente porque elas me tratam assim também. E13

No entanto, o fato de o usuario residir um longo periodo numa
mesma area de abrangéncia de uma UBS e estar em constante contato com a
equipe de saude, segundo Saultz (2003), nem sempre resulta em um vinculo

duradouro, ou seja, ndo garante uma relacédo de confianca pessoal entre o individuo
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e os profissionais, uma vez que o fortalecimento da confianga esta associado, entre
outras questdes, a permanéncia dos profissionais no servi¢co pois a alta rotatividade
dos trabalhadores interfere negativamente nas relacGes interpessoais. Como
demonstram os depoimentos: “...] Troca muito os funcionarios de l4&. E1 e Eu
sempre vejo cara nova la [na UBS]” E9.

Estudo realizado por Cunha (2009), nos municipios de Camaragibe
e Belo Horizonte, respectivamente nos estados do Recife e de Minas Gerais,
também apontou a alta rotatividade de profissionais como obstaculo para a formacgéao

de vinculo.

4.2.2 Padrdo de Comunicacéao

A comunicacdo € um processo de compreender, compartilhar
mensagens enviadas e recebidas, sendo que as préprias mensagens e 0 modo
como se da o intercambio exerce influéncia no comportamento das pessoas nele
envolvidas, a curto, médio e longo prazo (STEFANELLI, 1993).

O processo da comunicacéo é aprendido e pode ser influenciado por
atitudes, experiéncias, conhecimento, caracteristicas culturais e étnicas, habilidades
de relacionamento pessoal e fatores ambientais. O processo de comunicacao
objetiva a transmissdo de mensagens, e esta é formada por seis componentes:
emissor, receptor, mensagem, canal, cédigo e referente (JAKOBSON; BLIKSTEIN;
PAES, 2008).

Comunicar-se compreende ndo apenas o movimento linear de uma
fonte ao receptor, mas o processo de partiiha de ideias, atitudes e emocdes
(VANOYE, 2007). A forma como as pessoas se comunicam, independentemente, se
verbalmente ou ndo verbalmente, pode resultar em diversos tipos de experiéncias.

Um processo de comunicagao harmonioso e efetivo entre emissor e
receptor permite gerar satisfacdo e seguranca ao usuario, pois ele se percebe aceito

e proximo dos profissionais. Tal como nos revelam estes entrevistados:

[...] eu gosto do atendimento [da UBS] porque “as meninas” atendem
bem, elas falam na linguagem da gente. E1

Para mim, toda vez que vou |4 [...] fui bem atendido. Eu converso
com elas com bastante educacéo e elas me tratam muito bem. E2
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Por outro lado, a comunicacdo pode ser conflituosa e ineficaz,
gerando interpretagcbes modificadas da original e mal-estar entre os interlocutores

CcoOmo expressaram 0S entrevistados:

Tem uma enfermeira morena que eu tenho magoa dela, ela trata nos
0s pacientes muito mal. Quando eu vou no posto eu rezo para que
ela ndo me atenda. Fico torcendo para ser atendida por outra
funcionaria, acho que peguei birra dela. E2

Tem uma menina que me atendeu muito mal, de forma grosseira e
desrespeitosa e eu fiquei bem magoada, ai quando eu preciso ir no
posto eu sempre procuro outro funcionério que nao seja ela. E6

Somente a comunicacgdo verbal ndo é suficiente para manter uma
relacdo duradoura. A expressao de pensamentos, por meio de analises de tons de
voz, postura fisica e comportamentos, € ponto importante para se identificar a
maneira como esta acontecendo a interagcdo entre profissionais e usuarios
(STARFIELD, 2002, p. 297).

Algumas formas de comunicacdo nao verbal dos profissionais no
trabalho, por mais que os servicos ofertados sejam de qualidade, podem fragilizar ou
até mesmo interromper os tratamentos com a saude de um individuo.

As situagfes vivenciadas pelos usuarios nas UBS relacionadas a
comunicacao nao verbal propiciaram a formacéo de imagens negativas em relacéao a
alguns profissionais, gerando inquietacdes e desconforto, como se percebe nestes

depoimentos:

A gente chega na recepcao e ndo tem ninguém para atender porque
estdo todos na salinha do café e de porta fechada. Ouve-se aquelas
gargalhadas, eu sei que todos tém direito de descansar um
pouquinho durante o turno de trabalho, mas por mais ou menos 15
minutinhos. Ja fiquei quase meia-hora esperando na recepcao sem
ser atendida. E7

Sei que ndo se deve trazer problemas particulares para o servico,
mas tém muita menina atendendo de cara feia, sei la que o
acontece... até parece que o atendimento é um favor que ela tem que
dar para os pacientes. Se ndo quer atender, entdo porque
escolheram ser enfermeiras? Enfermeiras tém que cuidar dos
pacientes com carinho, com amor e com responsabilidade. E8

Perante as experiéncias relatadas pelos usuarios e as atitudes dos

profissionais da AB, e para o enfrentamento destes comportamentos, destaca-se a
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necessidade de discussédo sobre o processo de trabalho entre geréncia e equipes
para analisar como este trabalho tem sido estruturado e praticado, e como tem sido
percebido na visdo do usuario, caracterizando o que se denomina EPS.

Neste sentido, reitera-se a importancia do movimento de EPS para a
recomposicdo das praticas de formacgdo, atencdo e gestdo, com organizagdo do
cotidiano de cuidados as pessoas, a partir de uma politica de valorizacdo do trabalho
e do trabalhador (BRASIL, 2007).

4.2.3 Desafios Identificados a Partir das Percep¢des dos Usuarios Sobre a Equipe

Como forma de se reorganizar a atencdo a saude, foi implantado a
ESF, com objetivo de assistir o individuo e a familia de forma integral e continua e
ndo mais apenas na doenca, desenvolvendo acdes para promocdo a saulde,
prevengao, recuperagdo e reabilitacdo individual e coletiva em seu contexto
ambiental e social. Neste modelo, € valorizada a humanizacdo do cuidado e os
aspectos para além de um corpo fisico. Atividades de acolhimento, escuta-ativa,
relacdes interpessoais com formacdo de vinculos e espaco para discussao entre
usuérios e profissionais sobre o cuidado s&@o previstas como estratégias para
melhorar a qualidade de vida da populacéo.

Este modelo “humanizado e participativo” de atengao veio substituir
o modelo medicocentrado, orientando a reorganizacdo dos Servigcos e 0S processos
de trabalho com a participacédo da equipe de salde e a populacdo (ROSA; LABATE,
2005; BARBOSA et al. 2013).

O modelo biomédico de atencédo, inspirado no modelo de ciéncia
positivista defendida por Galileu, Descartes e Newton no século XIX, e pelas acdes
de enfrentamento da epidemia de peste negra na Europa no fim da Idade Média,
consiste em perceber o homem como corpo fisico e aglomerado de pecas

“Este tipo de atencéo foi caracterizado pela explicacdo unicausal da
doenca, pelo biologicismo, fragmentacao, mecanicismo,
nosocentrismo, recuperacao e reabilitacao, tecnicismo,
especializacdo” (CUTOLO, 2006, p. 16).

Trindade e Pires (2013), observando modelos de atencdo a saude
em trés municipios do estado do Rio Grande Sul, apontaram a forte influéncia da

biomedicina, mesmo quando ha intengdo de mudanca, como € o caso da ESF e
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identificaram fragilidades nos servigos como a falta de acolhimento, foco nas
doengas e nas consultas médicas, excesso de burocracia e problemas no
relacionamento interpessoal envolvendo usuarios, familias e profissionais.

Assim como 0Ss municipios gauchos, a realidade encontrada em
Cambé também é influenciada pelo modelo biomédico, porém com movimentacdes
na busca de uma assisténcia voltada para assisténcia integral do cuidado. Os relatos

indicam tal fato:

Eu néo gosto de ir no posto ver a pressao. Elas demoram muito para
atender, falam que precisa “acalmar o sangue” ou abaixar a pressao
mas nunca me disseram por causa de qué? Ai da o tempo e ela
chama na salinha, e escreve nos papéis, um monte deles. E1

Eu s6 vou no posto quando estou mal. Ai consulto com o médico,
tomo os remédios e pronto [...] E10

Por diversas situacfes 0s usuarios buscam auxilio nos servicos de
saude. Os profissionais envolvidos neste cuidado tém como atribuicdo, neste nivel
de atencdo, reconhecer problemas, necessidades ou preocupacdes do usuario,
levantar possivel(is) diagnostico(s), sugerir 0 manejo adequado para o equilibrio do
seu estado de saude. O usuario, por sua, vez tem autonomia para acatar ou ndo as
sugestbes e recomendacfes fornecidas pelos profissionais que o acolheram. A
adesdo e o desfecho positivo do cuidado de sua salde estdo intimamente
relacionados a esta intera¢do entre quem cuida e quem é cuidado.

Rizzotto (2002) complementa que o vinculo implica em estabelecer
relaces estreitas e tangiveis e que todo o sofrimento alheio permite sensibilizacéo.
Sentir que esta sendo cuidado e perceber que o profissional busca o seu bem-estar,
sdo condicOes para a formacédo e fortalecimento desta relagdo. Contudo, neste
contexto, é preciso ter cautela, pois esta vivéncia pode ser compreendida como
dependente. Tal relacdo tem como meta a educacéo e o estimulo do usuério para se

autocuidar e assim conduzi-lo para sua autonomia.

Sabe, la no posto tem umas meninas que parece que se importam
com a gente [..] se preocupam se eu estou tomando meus
remedinhos certinhos. Quando eu demoro para ir no posto, elas
ficam perguntando por causa de que eu sumi. Como € que elas
sentem minha falta, né? Mas eu falo para elas: olha se eu ndo vim é
porque eu estou bem. E11
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Starfield (2002) compreende que, para que ocorra uma relacao de
longa durac¢éo na AB ou mesmo em outros niveis de salude, é necessério que ambas
as partes, usuarios e profissionais, estejam confortaveis em seus encontros e nem

sempre ISSo ocorre.

Tem umas meninas que parece que a gente se conhece faz tempo. A
funcionéria Flor, por exemplo, é tipo amizade. A gente brinca uma
com a outra, mas quando tem que falar sério, essas coisas, a gente
fala sério. Com a saude a gente ndo se brinca, né? E7.

Porque a gente ndo tem essa intimidade para conversar com eles
[profissionais da UBS]. E8

Ainda para Starfield (2002), a comunicacdo é imprescindivel para a
transmissao de informacfes. Em situacdes ideais, a conexdo desta comunicacéo
esta baseada no contexto no qual os profissionais deveriam questionar 0os usuarios
para esclarecer acerca de suas necessidades de saude e informa-los sobre
diagnéstico e plano terapéutico; ja os usuarios deveriam oferecer informacgfes sobre
seu estado de saude e suas preocupacdes, questionar os profissionais sobre
aspectos de seu diagnéstico e discutir sobre os possiveis planos terapéuticos.

A utilizacdo de ferramentas estratégicas, como a escuta ativa ou
acolhimento, no processo de trabalho pelos profissionais de saude, pode influenciar
nas relacoes interpessoais entre o usuario e profissional.

Em meio as relacbes interpessoais, considerar os problemas
relatados a partir da observacao/vivéncia do préprio usuario permite demonstrar
interesse e a busca de resolutividade de suas necessidades de saude por parte do
profissional.

Confiar na equipe é resultado de relacdes interpessoais continuas e
qualificadas, a partir de situacdes nas quais o usuario se direciona aos servicos na
busca de solucBes de suas necessidades de saude e tais servigos atendendo-as de
forma parcial ou total, gerando um sentimento de seguranca e permitindo o
fortalecimento do vinculo.

Nem sempre é possivel que a AB solucione de imediato o0s
problemas vivenciados pelo usuéario. No entanto, a forma como é conduzida a

resolucdo das demandas que se apresentam, inclusive os encaminhamentos para
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servicos de maior complexidade, confere visibilidade ao compromisso da AB na
busca de solucdes para as privagées, que muitas vezes ndo se referem a saude.

Alguns depoimentos apontam a percepcao dos entrevistados quanto
ao compromisso dos profissionais em resolver situacdes de maior gravidade,
mostrando interesse e procurando ser resolutivos com o usuario ao realizar
encaminhamentos para outros niveis de atencdo. Conforme sinalizam os
depoimentos:

Quando eu vou medir a presséo e ela esta meio altinha, as meninas
ja me passam pelo médico. E2

Eu vi que o tratamento da pressédo aqui no posto ndo estava dando
certo, ai eles mais que depressa me encaminharam para o0
especialista 14 no HC [Hospital das Clinicas]. E8

Eu cheguei passando mal e com a pressao alterada, como néo tinha
médico naquela hora, elas ja ligaram no PAM [Pronto Atendimento
Médico], chamaram a ambuléncia e eu fui encaminhado para o
‘postao”. Com a cartinha, la eles me atenderam rapido. E12

A subjetividade, realidade psiquica, emocional e cognitiva do
profissional que se manifesta individual ou coletivamente, tem influéncia nas
relacbes interpessoais, indiferente da categoria a qual pertence. Alguns
entrevistados alegaram perceber diferengas entre os profissionais que fazem parte
da equipe, como refere o depoimento:

Como é que pode, né? Tem tantas enfermeiras e cada uma atende
de uma maneira. Ninguém quer ser mal atendido, pois se a gente
procura o posto é porque esta precisando. Tem umas meninas que
parecem que nasceram com o dom e outros que nem sei 0 que esta
fazendo ali. Se ndo quer trabalhar, entdo da o lugar para quem quer.
E12

Identificar e/ou reconhecer ou ndo os profissionais que compdem a
equipe de saude colabora na criacéo de lacos e fortalecimento das relacées.

As equipes de saude da AB no municipio de Cambé sao constituidas
por meédicos, equipe de enfermagem, ACS, odontélogos, técnicos de higiene dental,
recepcionistas, zeladores e também os que integram o NASF como farmacéutico,
fisioterapeuta, psicélogo, educador fisico e assistente social.

O médico, dentre os profissionais que compdem a equipe de saude,

foi a categoria mais lembrada pelos usuarios.
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[...] consultei com o Dr. Alcides, meu médico la que atende a gente
E2

[...] tem a médica, Dra. Candida, que me atende no posto. E6

Doutor Pedro Paulo, Doutor Alcides. Pelo menos esses dois Médicos
gque me atendem ali, sdo uns Médicos muito bons. Doutor Alcides
guando pega férias as pessoas sentem muito a sua falta [...]. Parece
que eles tém muito amor pelo povo que vai ali no Postinho. E12

Historicamente, o médico tem sido o profissional da equipe mais
reconhecido pela populagéo, assim também acontece no municipio de Cambé.

Pasqual, Rezende e Chirelli, 2015, em estudo realizado no municipio
de Marilia/SP, identificaram que usuarias reconhecem o profissional médico pois ele
tem o poder especifico de prescrever e medicar seus pacientes. Tal comportamento
€ esperado no modelo biomédico, em que o médico € o centro do trabalho em
saude.

Porém a valorizacdo do médico na saude da familia, conforme
aponta Ronzani e Silva (2008), pode estar associada ao tempo dispendido em cada
consulta, ao fato da consulta ser centrada apenas naquele usuario e também a
realizacdo de visitas domiciliares pelo médico sdo oportunidades de formacédo de
vinculos entre o profissional e o paciente.

Moraes, Campos e Branddo (2014) revelaram que 0s usuarios
compreendem a interagdo médico da ESF-paciente de forma positiva quando
comparada aos demais profissionais médicos. As circunstancias positivas relatadas
facilitadoras para a formacéo de vinculo, sdo caracteristicas do profissional, como
gentileza, simpatia, personalidade e acolhimento do usuéario e a qualidade clinica
durante o atendimento, fato também lembrado pelo usuéario E1, “Tem o Dr. Pedro
Paulo, a Dr. Candida que sdo muito bons médicos. Receitam tudo certinho, atendem
bem a gente”. Tais fatores estéo relacionados com o padrao de comunicacao (verbal
e ndo verbal) e também com a confianca do usuario na clinica do profissional.

Por outro lado, Caprara e Rodrigues (2004) relatam que fatores
como o tipo de formacdo do médico e sua motivacdo para atuar na AB podem
interferir na forma de atendimento deste. Refor¢ca ainda que nem sempre o
profissional médico é lembrado por avalia¢des positivas por parte dos usuérios e que
existe uma considerada hierarquia historica entre este profissional e a populagéo. As

vezes esta situacdo é caracterizada pela submissdo por parte do usuario e pela
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visdo do médico como juiz e ordenador dos cuidados com a saude. A forma de
comunicagdo complexa, a utilizagdo de linguagem técnica, o foco biomédico, a falta
de oportunidade de escuta e auséncia de discussdo sobre o projeto terapéutico
foram fatores descritos como dificultadores da formacao de vinculo. Assim como 0s

depoimentos expressam

Eu fico nervosa quando entro no consultério, fico com medo de levar
bronca. As vezes eu até esqueco do que ia falar para ele. O Dr. é o
médico, tem estudo, sabe de tudo. E4

As vezes ndo consigo entender o que o Dr. fala, ele explica certinho,
mas ai depois da consulta eu peco para as enfermeiras explicar de
novo. E8

Na area da enfermagem, os frequentes contatos do usuario com a
classe permitem a percepcédo das diferentes categorias de enfermagem e suas

hierarquias:

[...] d& para identificar quem sé&o os auxiliares de enfermagem [...] E2

[..] eu sei que tem as enfermeiras e acho que auxiliares de
enfermagem [...] E3

Porque tem os auxiliares de enfermagem e a enfermeira que é a
chefe. E4

Que eu saiba, sdo as enfermeiras que tomam as devidas
providéncias. Sei que a enfermeira chefe fica numa salinha
separada. Assim, de emergéncia quando precisa...ela que passa o
meu caso para as outras pessoas [...] E13

Pesquisas como as de Takemoto e Silva (2007), Gomes e Pinheiro
(2005) e Shimizu et al. (2004) identificaram que 0s usuarios reconhecem que 0S
profissionais que compdem a equipe de enfermagem, quando comparados aos
demais profissionais de salude que atuam na AB, ddo maior abertura para conversas
consideradas mais intimas, permitem desabafos, ndo atentando apenas para
aspectos bioldgicos. Revelam também que percebem na equipe de enfermagem
mais comprometimento com o cuidado, fator que promove maior confianca nas
relacdes entre eles.

Shimizu et al. (2004) realizaram um estudo para conhecer a pratica
do auxiliar de enfermagem que atua na ESF, identificando suas atividades

cotidianas, bem como facilidades e dificuldades encontradas no seu trabalho. Os
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resultados mostraram que, no dia a dia, estes profissionais sdo bem recebidos pela
populacdo e possuem facilidade de se entrosar com ela. O tempo de atuacdo na
equipe de saude da familia também favorece o conhecimento das necessidades da
comunidade e a criacéo e o fortalecimento de vinculo.

Por outro lado, sobre a identificacdo do profissional, os motivos
identificados neste estudo que corroboram para que 0s usuarios desconhecam 0s
profissionais de saude atuantes nas UBS tém sido a falta de informacfes das
atribuicbes de cada membro, a alta rotatividade, a falta de

identificacdo/apresentacéo do profissional pelo nome ou categoria profissional.

Os funcionarios nao usam crachas, ai ndo tem como saber o nome
deles, qual o cargo que ele faz no posto. E6

As meninas jA chamam, nem cumprimenta direito [...] pergunta o que
quero la [UBS]. Todo mundo usa guarda-p6 branco [...] ndo sei quem
S&0 elas...por isso chamo todas de “menina”. E8

A PNH, tentando melhorar a qualidade da assisténcia e a
humanizacao do cuidado, prescreve que “Todo usuario do SUS sabera quem sao os
profissionais que cuidam de sua saude [...]". O usuario, segundo a PNH (BRASIL,
2003), tem direito de conhecer cada um dos profissionais que o atendem, bem como
sua funcéo/categoria e atribuicdes. No intuito de fortalecer a PNH, cabe aos
profissionais se identificar e esclarecer suas atribuicdes ao usuario. Essas acfes sao
essenciais para que o usuario conheca quem o estad acompanhando no cuidado a
sua saude. Mesmo diante desta politica, a humanizacédo da assisténcia parece ainda
fragil, necessitando de avancos e investimentos na area da saude.

O ACS, profissional singular no SUS, inserido a partir do Programa
de Agentes Comunitarios de Saude — PACS, em 1991, e estendido para o PSF, em
1994, é considerado o ator que propicia a formacdo de vinculo dos usuarios com 0s
demais membros componentes das equipes de SF (OLIVEIRA; SPIRI, 2006).

Silva et al. (2004) e Junqueira (2005) reforcam que o termo “elo”
utilizado para definir o profissional ACS justifica-se pelo fato de ele estar inserido na
comunidade e na equipe de saude, pertencendo a um s6 tempo a esses dois
grupos. Desta forma, pode agir como facilitador na criacdo de vinculos e na

comunicagao entre a comunidade e os profissionais de saude.
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A escolha de pessoas residentes nos préprios bairros de atuacéo da
equipe de saude da familia para desempenharem o papel de ACS tem por
finalidade, entre outras, de ampliar as acfes de educacdo para a saude por eles
compartilharem o mesmo contexto social e cultural e mesmo universo linguistico do
usuario. Essa partilha facilita a identificacdo de fatores responsaveis ou
intervenientes no adoecimento das pessoas do bairro, assim como O
desenvolvimento de estratégias mais eficazes e com maior adesdo as
recomendacdes médicas (NUNES et al., 2002, p. 1642).

Embora o ACS faca parte da equipe de ESF do municipio de Cambé
e tenha suas atribuicdes especificas, os usuarios tiveram dificuldades em identifica-
lo pelo nome da sua categoria. No entanto, ha relatos de conhecimento deste
profissional como “as meninas que vinham atender em casa”, “as meninas que
passam perguntando como a gente esta”, “ as meninas que vinham entregar as

guias (de consultas com especialidades) ”. Assim se expressaram 0s entrevistados:

Tem uma menina aqui que cuida da nossa rua e as vezes vem

entregar guias e ela fala se a gente ndo se sentir bem é para
procurar o Posto. E11

Ah, tinham umas meninas que vinham atender em casa para ver se
eu estou precisando de alguma coisa, marcar consulta, ver mesmo
se a gente precisava de alguma coisa, mas eu ndo sei quem s&o [...]
E12

O desconhecimento da categoria profissional ACS pelos usuarios
difere da realidade encontrada no estudo de Ronzani e Silva (2008), que identificou
o ACS como o personagem mais conhecido da equipe pelos usuarios.

As atividades dos ACS referidas pelos usuarios atendem o que esta
previsto na PNAB (BRASIL, 2012a): orientar as familias quanto a utilizacdo dos
servicos de saude disponiveis; acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as
familias e individuos sob sua responsabilidade; desenvolver acdes que busquem a
integracdo entre a equipe de saude e a populacdo adscrita a UBS. O
desenvolvimento destas atividades deve considerar as caracteristicas e as
finalidades do trabalho de acompanhamento de individuos e grupos sociais ou
coletividade.

As atribuicdes do ACS devem ultrapassar as atividades citadas

acima, pautando-se ainda em:
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Y

Realizar atividades programadas e de atencdo a demanda
espontanea; Desenvolver acdes que busquem a integracdo entre a
equipe de saude e a populacdo adscrita a UBS, considerando as
caracteristicas e as finalidades do trabalho de acompanhamento de
individuos e grupos sociais ou coletividade; Desenvolver atividades
de promocéo da saude, de prevencao das doencas e agravos e de
vigilancia a saude, por meio de visitas domiciliares e de acles
educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade,
mantendo a equipe informada, principalmente a respeito das
situacOes de risco e estar em contato permanente com as familias,
desenvolvendo ag¢des educativas, visando a promog¢do da saude, a
prevencdo das doencas e ao acompanhamento das pessoas com
problemas de salde [...] de acordo com o planejamento da equipe
(BRASIL, 2012a, p. 48-50).

Na realidade estudada, a entrega no domicilio de guias de
consultas/encaminhamentos e exames foi a atividade do ACS mais lembrada pelos
usuarios.

Costa et al. (2013) também identificaram que a maior parte dos ACS,
além de encaminhar os usuarios para a UBS, agendam consultas e exames. Tais
acOes, de cunho administrativo, ndo se configuram como responsabilidade do ACS e
podem estar sobrecarregando-o e diminuindo o seu tempo disponivel para a
realizacdo de suas atividades especificas.

Conforme a PNAB (BRASIL, 2012a), é permitda ao ACS
desenvolver outras atividades nas UBS, desde que vinculadas as suas atribuicoes.
No entanto, cabe o cuidado para que ac¢des individuais ou coletivas, relacionadas a
promocdo da saude, prevencdo de doencas e vigilancia a saude, no domicilio, na
UBS e em outros estabelecimentos, ndo sejam esquecidos ou anulados. Outra
proposta é que, na oportunidade de entrega de guias no domicilio, sejam realizadas
pelo ACS acdes de acompanhamento da familia, investigacdo do estado de saude e
orientacoes.

Quanto aos demais profissionais, 0s usuarios souberam
identificar/reconhecer aqueles que atuam na area administrativa (recepgdo) da
unidade e também na area da limpeza (zeladoras): Conheco a zeladora e aquelas
gue trabalham |4 na frente, as recepcionistas E7. No entanto, os profissionais do

NASF nao foram mencionados pelos entrevistados.
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Os resultados obtidos quanto ao maior reconhecimento do
profissional médico por parte dos entrevistados apontam para a vigéncia do modelo
assistencial biomédico, apesar da implantacdo da ESF ha mais de duas décadas.

Reforcam estes aspectos os resultados obtidos por Carvalho (2012)
gue, ao analisar a emergéncia e o manejo de conflitos entre trabalhadores de UBS
do municipio de Cambé, também identificou problemas relacionados a infraestrutura
e a reorganizacdo da rede de servicos. Entre os problemas identificados a nédo
garantia do acesso as acles e servicos, necessarios a integralidade € percebida
tanto pelo trabalhador quanto pelo usuério. Estas questdes foram interpretadas
como geradoras de conflitos, com influéncia no processo de trabalho em saude.

O resultado desta pesquisa aponta, desse modo, para a
necessidade de adocdo de praticas gerenciais que vao além da infraestrutura e
reorganizacdo dos servicos, com a inclusdo de praticas voltadas a gestdo do
trabalho e dos conflitos que permeiam o cotidiano de trabalhadores.

Portanto, presume-se que o0 enfrentamento dos problemas
identificados implica necessariamente em investimentos nas questdes estruturais e

no processo de trabalho em saude.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Véarios estudos apontam para a longitudinalidade como uma
caracteristica dificil de ser contemplada na AB, porém o esforco deste trabalho
possibilitou identificar os seus elementos essenciais presentes no municipio de
Cambé.

Com base nos resultados obtidos, observamos a existéncia do
vinculo longitudinal entre o usuario com condicao crénica e a UBS/profissionais do
municipio de Cambé, embora ainda fragil. Verificamos também que as duas
categorias analiticas estudadas estédo imbricadas.

Quanto a dimenséo de longitudinalidade e o reconhecimento da UBS
como fonte regular de cuidados, foi observado que os usuarios utilizam a UBS, mas
h& limitacdes no seu reconhecimento enquanto fonte regular do cuidado, pois os
entrevistados sinalizaram diferentes fragilidades tanto quantitativa quanto qualitativa
nestes servicos.

A utilizacdo da UBS pelo usuério ndo se restringe a assisténcia ao
controle da HA como consultas médicas, afericio de PA e obtencdo de
medicamentos, mas também a utilizam para outras atividades como as relacionadas
a vacinacdao, acdes de saude bucal, aquelas voltadas a satude da mulher, realizacao
de exames complementares e acfBes de promocdo da saude como grupos de
caminhada e palestra.

As dificuldades encontradas para a utilizacdo dos servicos estao
relacionadas a falta de recursos materiais, a equipe de profissionais, a organizacao
dos trabalhos, ao financiamento e gestéo do cuidado, devido a problemas de gestao,
a demora no atendimento por ndo priorizar grupos mais vulneraveis, a
indisponibilidade por falta de oferta de servico, ao excesso de burocracia e a
problemas no relacionamento com os profissionais.

Provaveis dificuldades de gestdo fazem com que 0s usuarios
busquem atendimento em outros servicos que ndo a UBS, como também a
utilizacado de equipamentos proprios e ou de familiares para o controle de sua PA.
Os usuarios adquirem seus medicamentos na UBS de forma gratuita ou com baixo
custo nos estabelecimentos farmacéuticos privados e conveniados ao MS pelo

PATFP e suas campanhas.
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Esta forma de ampliacdo de acesso foi aprovada pelos usuarios
devido a acessibilidade geografica (proximidade de seus domicilios) e organizacional
(agilidade no atendimento). Por outro lado, tal organizacéo reduziu a frequéncia de
contato com a UBS, o que pode fragilizar a longitudinalidade do cuidado na AB.

Quanto as relacdes interpessoais para o estabelecimento do vinculo
longitudinal entre o usuario e os profissionais, verificamos que houve influéncia do
tempo de moradia na area, alta rotatividade dos profissionais, qualidade do processo
de comunicacao verbal e ndo verbal entre usuarios/equipe, permanéncia do modelo
biomédico na AB e pela dificuldade do usuario em reconhecer as categorias
profissionais atuantes e suas atribuigdes.

Embora, ao longo da histdria do sistema de saude brasileiro e no
municipio de Cambé, varios movimentos tenham objetivado a reorganizacdo dos
servigos, buscando o cumprimento na pratica dos principios e diretrizes do SUS, os
depoimentos dos usuarios apontam que a dimensdo relacdo interpessoal
apresentam fragilidades.

Sugerimos como estratégia para superar 0os problemas relacionados
a esta dimensao, a reflexdo e a reorganiza¢ao do processo de trabalho.

Apesar da implantacdo da ESF, que visa a superacdo do modelo
biomédico, os resultados indicam que as fragilidades do atributo da longitudinalidade
na AB séo influenciadas pela organizacédo atual dos servigos, que nao privilegiam a
integralidade da atencao e o trabalho em equipe, com pouca énfase na gestdo e no
processo de capacitacdo dos trabalhadores para dar conta da implementagdo do
novo modelo assistencial.

Concluimos que exercer o atributo do vinculo longitudinal, embora
esteja relacionado as praticas profissionais, depende da unido dos esforcos
direcionados a melhoria da quantidade e da qualidade dos servi¢os ofertados e das
estratégias de valorizacdo dos profissionais.

Destacamos que a efetividade das acfes na AB ndo se limita a leis,
decretos ou portarias, mas a a¢do de protagonistas que visem as mudanc¢as no
sistema.

Os depoimentos dos usuarios com doencas cronicas revelam
aspectos que apontam a longitudinalidade do cuidado na AB do municipio. No
entanto, cabe ressaltar que, apesar de diversos problemas, a AB no pais acumula

avangos como a implantacdo da ESF e a valorizagdo de vinculos entre a UBS e
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usuarios. Porém, ainda é longo o caminho para a longitudinalidade do cuidado.

Cabe ressaltar que esses problemas nédo se restringem a realidade
do municipio estudado. Dai a necessidade de arranjos organizacionais como
proposto no Decreto n® 7508/2011 que estabelece a organizacdo do SUS por meio
das redes de atencdo a saude, arranjos organizativos de acdes e servigos de saude
de diferentes densidades tecnoldgicas que busquem garantir o cuidado e interferir
no modelo biomédico de atencéo.

Esperamos que este estudo possa contribuir para a reflexdo de
como tem sido a longitudinalidade do cuidado, para a elaboracédo de novos projetos
e, desta forma, fortalecer a atencdo basica em salude. Sugerimos, também, a
ampliacdo de estudos que valorizem a subjetividade do usuério e suas experiéncias

vividas.
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APENDICE A

Lista de usuarios com hipertensao arterial
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UBS

Nome do Paciente

Endereco

Telefone

Idade

Sexo

Contato:
aceitou
participar
da
pesquisa

10

11

12

13

14

15
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Roteiro da Entrevista
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- Primeira etapa -

1) IDENTIFICA(;AO DO PACIENTE
1. Nome:
2. Endereco: N°.: Bairro:
3. Telefone:
4. UBS da sua area de abrangéncia:
5. Sexo: [1 Masculino [l Feminino
6. Data de nascimento: / / . ldade:
2) DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS
1. Estado civil: [ Solteiro 1 Casado (1 Divorciado
[1Viavo 71 Uni&o estavel
2. Escolaridade:
"] Analfabeto
[J Fundamental 1 incompleto
[J Fundamental 1 completo
[J Fundamental 2 incompleto
[J Fundamental 2 completo
[J Ensino médio incompleto
[J Ensino médio completo
[J Ensino superior
3. Ocupacao atual:
4. Renda familiar: salarios minimos
5. Coabitacado: [ Mora s6 [J Mora com familiares | Mora com outros

NUmero de habitantes no domicilio:
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- Segunda Etapa —

QUESTAO NORTEADORA

Conte-me como tem sido o seu cuidado da Hipertensdo Arterial na

Unidade Basica de Saude.

Roteiro

Com que frequéncia utiliza os servigcos da UBS?

O que o motivou/levou a buscar os servicos da UBS?

Em que situacdes procura a UBS?

Quem séo os profissionais que o atendem na UBS?

Qual a sua opiniao sobre os atendimentos prestados por estes profissionais?
Quais sao os fatores que dificultam o cuidado na UBS?

Quiais sao os fatores que facilitam o cuidado na UBS?
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APENDICE C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

“A LONGITUDINALIDADE DO CUIDADO NA ATENCAO BASICA A LUZ DA
EXPERIENCIA DOS USUARIOS COM HIPERTENSAO ARTERIAL”

Prezado (a) Senhor (a):

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da  pesquisa ‘A
LONGITUDINALIDADE DO CUIDADO NA ATENCAO BASICA A LUZ DA
EXPERIENCIA DOS USUARIOS COM HIPERTENSAO ARTERIAL”, a ser realizada
aqui no municipio de Cambé. O objetivo da pesquisa é “analisar o que senhor (a)
acha dos atendimentos de enfermagem para o cuidado da sua hipertensao arterial,
recebidos na unidade basica de saude.”. Sua participagcao € muito importante e ela
se daria da seguinte forma: serdo feitas algumas perguntas de forma oral, que serao
gravadas (adudio) e depois transcritas.

Esclarecemos que sua participacdo € totalmente voluntaria, podendo o (a) senhor
(a): recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto
acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos, também, que suas
informac@es serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e seréo tratadas
com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua
identidade. O material gravado sera armazenado apenas por mim e depois apagado.
Esclarecemos, ainda, que o (a) senhor (a) ndo pagara e nem sera remunerado (a)
por sua participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes
da pesquisa serdo ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de
sua participagao.

Os beneficios esperados sao: valorizar a opinido dos pacientes com hipertenséo
sobre os cuidados que recebem da equipe de enfermagem. O modo como 0s
pacientes percebem os cuidados recebidos, revelando seus sentimentos e sua
experiéncia com a enfermidade, pode favorecer uma forma subjetiva de avaliagéo
dos servicos de saude. Com intencdo de identificar elogios, reclamacgfes ou
sugestdes sobre como os cuidados de enfermagem estdo sendo realizados, este

estudo podera servir como fonte de informacdes para reflexdo do grupo de Gestao
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de Saude do Municipio de como esta o processo de trabalho de enfermagem nas
unidades basicas de saude, 0 que podera criar propostas e atividades para a
melhoria na qualidade do cuidado.

Informamos também que ndo haverd risco de exposicdo ou mesmo quebra de sua
integridade fisica ou moral, pois manteremos sigilo e preservaremos sua identidade.
Caso o(a) senhor(a) tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos podera
nos contatar: pesquisadora Crysthianne Consolo de Almeida Baricati, Avenida
José Gabriel de Oliveira, 915, Jardim Aurora, Londrina-PR, Telefone (43) 3371-
2249 e (43) 9151-9195, email: crysconal@uol.com, ou procurar o Comité de Etica
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina,
situado junto ao LABESC — Laboratério Escola, no Campus Universitario, telefone
3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas
devidamente preenchida, assinada e entregue ao (&) senhor (a).

Londrina, de de 201 .

Pesquisador Responsavel
RG::

(

), tendo sido devidamente esclarecido sobre os

procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa

descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscopica):

Data:
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APENDICE D

Termo de Confidencialidade e Sigilo

Eu Crysthianne Cénsolo de Almeida Baricati, brasileira, casada, enfermeira, inscrita
no CPF/MF sob o n° 028.888.289-01, assumo o0 compromisso de manter
confidencialidade e sigilo sobre todas as informacdes técnicas e outras relacionadas
ao projeto de pesquisa intitulado A LONGITUDINALIDADE DO CUIDADO NA
ATENGCAO BASICA A LUZ DA EXPERIENCIA DOS USUARIOS COM
HIPERTENSAO ARTERIAL a que tiver acesso nas dependéncias da Secretaria
Municipal de Saude de Cambé.

Por este termo de confidencialidade e sigilo comprometo-me:

1. A nao utilizar as informacGes confidenciais a que tiver acesso, para gerar
beneficio proprio exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro, ou para o uso de
terceiros;

2. A nao efetuar nenhuma gravacdo ou copia da documentacdo confidencial a que
tiver acesso;

3. A ndo me apropriar para mim ou para outrem de material confidencial e/ou sigiloso
da tecnologia que venha a ser disponivel,

4. A ndo repassar 0 conhecimento das informacdes confidenciais,
responsabilizando-me por todas as pessoas que vierem a ter acesso as
informacdes, por seu intermédio, e obrigando-me, assim, a ressarcir a ocorréncia de
qualguer dano e / ou prejuizo oriundo de uma eventual quebra de sigilo das
informacd@es fornecidas.

Neste Termo, as seguintes expressoes serao assim definidas:

Informacdo Confidencial significara toda informacdo revelada por meio da
apresentacao da tecnologia, a respeito de ou associada com a Avaliacdo, sob a
forma escrita, verbal ou por quaisquer outros meios.

Informacédo Confidencial inclui, mas néo se limita a informacdo relativa as operacdes,
processos, planos ou intencdes, informagdes sobre producédo, instalacdes,
equipamentos, segredos de negdcio, segredo de fabrica, dados, habilidades
especializadas, projetos, métodos e metodologia, fluxogramas, especializacoes,
componentes, férmulas, produtos, amostras, diagramas, desenhos de esquema
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industrial, patentes, oportunidades de mercado e questdes relativas a negocios
revelados da tecnologia supra mencionada.

Avaliacdo significara todas e quaisquer discussdes, conversacdes ou negociacoes
entre ou com as partes de alguma forma relacionada ou associada com a
apresentacao da tecnologia, acima mencionada.

A vigéncia da obrigacdo de confidencialidade e sigilo, assumida pela minha pessoa
por meio deste termo, ter4 a validade enquanto a informacdo néo for tornada de
conhecimento publico por qualguer outra pessoa, ou mediante autorizacao escrita,
concedida & minha pessoa pelas partes interessadas neste termo.

Pelo ndo cumprimento do presente Termo de Confidencialidade e Sigilo, fica o
abaixo assinado ciente de todas as sancdes judiciais que poderao advir.

Londrina, 26 de setembro de 2014.

Crysthianne C. A. Baricati
Pesquisadora Responsavel
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ANEXO A

Miniexame Do Estado Mental (MEEM)

Descricao

E o teste mais utilizado para avaliar a funcéo cognitiva por ser rapido (em torno de
10 minutos), de facil aplicacdo, ndo requerendo material especifico. Deve ser
utilizado como instrumento de rastreamento ndo substituindo uma avaliagdo mais
detalhada, pois, apesar de avaliar varios dominios (orientacdo espacial, temporal,
memoéria imediata e de evocacdo, célculo, linguagem-nomeacdo, repeticao,
compreensao, escrita e copia de desenho), ndo serve como teste diagndstico, mas
sim para indicar fungbes que precisam ser investigadas. E um dos poucos testes
validados e adaptados para a populacéo brasileira.

Uso

Teste de rastreamento e avaliagdo rapida da funcéo cognitiva

Apresentacdo do Exame

1. Orientacdo espacial (0-5 pontos):
Em que dia estamos?

o B ANno
o B Semestre

o I_MéS

o I Dia
o B Dia da Semana

2. Orientacao espacial (0-5 pontos):
Onde Estamos?

o | Estado

" Cidade
o | Bairro
o ' Rua

o I Local
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3. Repita as palavras (0-3 pontos):
o I caneca

o ' Tijolo
o | Tapete

4. Célculo (0-5 pontos):
O senhor faz calculos?
Sim (va para a pergunta 4a)
N&o (va para a pergunta 4b)
o 4a.Se de 100 fossem tirados 7 quanto restaria? E se tirarmos mais 77?

- I o3
- I 86
- 79
- 72
- I 65

o 4b.Soletre a palavra MUNDO de tras pra frente

. o
. D
. N
. U
. M

5. Memorizacéao (0-3 pontos):
Peca para o entrevistado repetir as palavras ditas ha pouco.

o ' Caneca
o ' Tijolo
o & Tapete

6. Linguagem (0-2 pontos):
Mostre um reldgio e uma caneta e peca para o entrevistado para nomea-los.

o & Reldgio
o I Caneta

7. Linguagem (1 ponto):
Solicite ao entrevistado que repita a frase:
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o ' NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA.

8. Linguagem (0-3 pontos):
Siga uma ordem de 3 estagios:

o I Pegue esse papel com a mao direita.
— .
o Dobre-0 no meio.

o I Coloque-o no chao.
9. Linguagem (1 ponto):

o ' Escrevaemum papel: "FECHE OS OLHOS". Peca para o
entrevistado ler a ordem e executa-la.

10.Linguagem (1 ponto):

o I Peca para o entrevistado escrever uma frase completa. A frase
deve ter um sujeito e um objeto e deve ter sentido. Ignore a ortografia.

11.Linguagem (1 ponto):

o I Peca ao entrevistado para copiar o seguinte desenho. Verifique se
todos os lados estéo preservados e se os lados da intersecgéo formam
um quadrilatero. Tremor e rotacdo podem ser ignorados.

Resultado: 0



101

Parte inferior do formulario

Observagao para a montagem da calculadora

Soma de todas as caselas, cada uma vale 1 ponto.

Avaliacdo dos resultados

Normal: acima de 27 pontos
Deméncia: menor ou igual a 24 pontos; em caso de menos de 4 anos de
escolaridade, o ponto de corte passa para 17, em vez de 24.

Escores médios para depressao

Depressdo ndo complicada: 25,1 pontos
Prejuizo cognitivo por depresséo: 19 pontos
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Apresentagac do Projeto:

O estude serd utilizado como método o estudo de caso. Tem como chjetive analisar a percepcdo dos
usuarics com HA socbre os cuidados de enfermagem prestados na APS no municipio de Cambe-PR. O
estudo ira entrevistar individuos com 40 anos cu mais, hipertensos, residentes na area urbana de Cambe-
PR que reconhecidos pelas UBS 2 gue ulilizam apenas o Sistema Unico de Sadde como forma de atengio
a salde, no pericdo de novembro de 2014 z janeirc de 2015, As entrevistas ser3o transcritas e a
analisadas. O estudo visa confribuir para o fortalecimenio da Atenc3o Basica em Salde, especificamente na
assisténcia prestada pela equipe de enfermagem, realizando avaliagio dos seus servigos contante com a
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subjetividade do usuario no qual sao valorizadas suas percepgoes e experiencias vividas.

Ohbjetivo da Pesquisa:

» Analisar a percepgio dos usuanos com HA sobre os cuidades de enfermagem prestados na APS.

- Verificar os motivos que levam os usudrios com HA buscar/utilizar os serviges de cuidados da APS -
ldentificar o= profissionais da APS gue assistemn os cuidados relativos aos pacientes com HA»- Analisar os
tipos de atendimentos realizades pela enfermagem no cuidado 3 =sadde de usuaries com HA;- Desvelar o

que o usuario com HA considera como um atendimenio de enfermagem adaquade.
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