UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
FACULDADE DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM — NIVEL MES TRADO

INES DE CASSIA FRANCO PEDROSA

A INFRAESTRUTURA DE UNIDADES BASICAS DE SAUDE DO MU NICIPIO DE
CUIABA-MT E SUA RELACAO COM AS PRATICAS DO ENFERMEI RO

Cuiaba-MT
2011



INES DE CASSIA FRANCO PEDROSA

A INFRAESTRUTURA DE UNIDADES BASICAS DE SAUDE DO MU NICIPIO DE
CUIABA-MT E SUA RELACAO COM AS PRATICAS DO ENFERMEI RO

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduacao da Faculdade de Enfermagem da
Universidade Federal de Mato Grosso, como
requisito parcial para obtencdo do titulo de
Mestre em Enfermagem.

Area de Concentracdo:Processos e Préticas
em Saude e Enfermagem.

Linha de Pesquisa: Trabalho, Cuidados e
Subjetividades em Saude e Enfermagem

Orientadora: Profa. Dra. Aurea Christina de Paula

Corréa

Cuiaba-MT
2011



Autorizo a reproducéo parcial ou total deste tiabgbor meio de qualquer fonte
convencional ou eletrdnica, para fins de estude pes$quisa, desde que citada a fonte.

FICHA CATALOGRAFICA

P372i
Pedrosa, Inés de Cassia Franco.

A infraestrutura de Unidades Basicas de Saude ancipio de
Cuiaba - MT e sua relacdo com as préticas do eefesni Inés de
Céssia Franco Pedrosa. -- Cuiaba (MT): Faculdadenfermagem/
UFMT, 2011.

122 f.; 30 cm.

Dissertacao (Mestrado em Enfermagem). Universidadieral
de Mato Grosso. Faculdade de Enfermagem. PrograrRasl -
Graduacao em Enfermagem.

Orientadora: Profa. Dra. Aurea Christina de Paulaéa .

Inclui bibliografia.

1. Saude - Servicos. 2. Unidades Basicas de Sdattaestrutura. 3.
Enfermagem. I. Titulo.

CD&lt4.2




FOLHA DE APROVACAO

INES DE CASSIA FRANCO PEDROSA

A infraestrutura de unidades bésicas de satide do municipio de Cuiaba-MT e sua relacio com

as praticas do enfermeiro.

Aprovada em: 29/03/2011

Banca Examinadora:

Profa. Dra. Aurea Christina de Paula Corréa
(Orientadora) Instituigéo: UFMT
)

Assinatura: (

Profa. Dra. Sonia Silva Marcon
(Membro externio) Instituicéo: UEM-PR

Assinatura: M m //‘m/-W’VI

Profa. Dra. Edir Nei Teixeira Mandd
{Membro interno) Instituigdo: UFMT

iome. Nav mwpu«,[

Assinatura:

Prof. Dr. Antonio César Ribeiro
{Membro suplente) Institui¢do: UFMT

As_smaturaM




Dedicatoria:

A minha mae



Agradecimentos especiais

Ao meu pai, irmaos, irmas, sobrinhos, sobrinhashados e cunhadas, pela

torcida, paciéncia, carinho e compreensao.

A Profa. Aurea Christina pela amizade, atencéoo@agurante o processo de

definicdo do estudo e orientacao.
A Profa Edir, pelo apoio no processo de finalizatdalissertacao.
A UFMT, pela oportunidade de realizacio do cursmdstrado.

Aos colegas do Programa de Mestrado, professamsipharios da FAEN e
aos participantes do grupo de pesquisa “Projetogrgiue contribuiram para
meu crescimento cientifico e intelectual e a n@miades que surgiram desta

oportunidade.

A Secretaria Municipal de Salde, pela autorizagiiestudo e aos colegas

enfermeiros, dessa secretaria, colaboradores daipas

A Secretaria de Estado da Satde de Mato Grosadilpetacio e
disponibilidade do vinculo.

Aos colegas de trabalho pela forca, apoio e paicigeta auséncia e

solicitagdes.

Aos amigos: Alexandre, Susi, lvanete, Edite, Lundin_Lurdinha Assis, Gilce,

Micheline, Andresa e Regina pela amizade, apoioogd de figurinhas”.

Ao Dino, o Mascote.



Epigrafe:

“Muda, que quando a gente muda o mundo
muda com a gente
A gente muda o mundo na mudanca da mente
E quando a mente muda, a gente anda pra frente
Na mudanca de atitude ndo ha mal que néao se
mude, nem doenga sem cura
Na mudanca de postura a gente fica mais seguro
Na mudanca do presente a gente molda o futuro”.

Gabriel o pensador



PEDROSA, I.C.F. A infraestrutura de unidades b&simsaude do municipio de Cuiaba-MT
e sua relacdo com as praticas do enfermeiro. Dagser. (Mestrado em Enfermagem). Curso
de Pés-Graduacdo em Enfermagem. Universidade Redierilato Grosso, Faculdade de
Enfermagem, Cuiaba, 122 p. Orientadora: Profa. Bugea Christina de Paula Corréa.

RESUMO: No cotidiano dos servigos de saude, profissiopaigficam a forma como suas
praticas laborais sdo desenvolvidas, dentre outaa®es com base na infraestrutura
organizacional de seu local de trabalho, como tadol dessas condigcbes. Devido a tal
relacdo, as praticas desenvolvidas seriam limitadascadas por improvisos e caracterizadas
por infraestrutura precéaria. Diante de tal fatoz-$a necessario analisar as condicoes
existentes para o oferecimento de cuidados dersafgm em Atencéo Primaria a Saude, no
que se refere a disponibilidade de estrutura figigaipamentos e insumos e sua relacdo com
as praticas profissionais do enfermeiro, de manairaentificar como os enfermeiros
percebem tal influéncia. Este estudo objetivouisarah infraestrutura existente em unidades
bésicas de saude tradicionais, no municipio deb@thdT, e sua relacdo com as praticas do
enfermeiro. Trata-se de uma pesquisa descritivay @bordagem qualiquantitativa e
delineamento transversal, desenvolvida em sendgosede basica de saude do municipio.
Num primeiro momento, participaram do estudo 2Zmnéiros atuantes em 18 unidades
basicas tradicionais. A coleta de dados foi redizaravés de entrevista, sendo utilizado para
tal um instrumento estruturado, buscando caraeteoizenario das unidades e as praticas dos
enfermeiros ali desenvolvidas. A analise descritleases dados foi realizada com uso do
ProgramaExcell 2003 seguida da discussdo com base no referenciatdadérantado. Num
segundo momento, utilizou-se a abordagem quaktatvsando identificar como os
enfermeiros percebem a influéncia da infraestrueimasuas praticas, através da técnica de
andlise temética. Os dados foram colhidos atraeéapticacdo de entrevistas abertas aos
enfermeiros atuantes em unidades basicas tradisjoha mais de um ano. Dos 22
enfermeiros em atividade na rede basica de sadadieitmal, no periodo do estudo, apenas 5
aceitaram participar do estudo preenchendo osiostde inclusdo. O estudo mostra que, das
unidades basicas de saude tradicionais apenas @@% tlassificadas como adequadas no
quesito estrutura fisica; no que diz respeito apspamentos, 50% foram classificadas como
suficientes; e 82% como suficientes para os insupmrsdisporem de mais de 80% dos itens
estabelecidos como imprescindiveis para o deseimvehio das agles, para cada variavel
estudada. No que diz respeito as praticas, 32%edfesmeiros foram classificados como
adequados por realizar mais de 70% dos procedisariemcados como primordiais em
atencdo primaria, revelando uma pratica assistefiagmentada e voltada para a demanda
espontanea. Para enfermeiros, deficiéncias natwstrfisica comprometem suas praticas, a
medida que limitam a realizacdo de acdes, alénpdaonizadas pelo modelo biomédico,
desrespeitam o usuario e dificultam a realizacd@gies de forma resolutiva. A falta de
materiais e insumos obsta ou impede o desenvolvarsa cuidados clinicos adequados. Os
dados levantados apontam para a necessidade deiaedeqda planta fisica, de
disponibilizacdo e manutencéo de equipamentosuenios, de capacitacdo dos enfermeiros e
de organizacdo da rede de atencdo a saude atravémidres investimentos no setor, de
forma a valorizar a infraestrutura como elementtempaalizador das praticas, com vistas a
mudanca do modelo assistencial.

Palavras chave Atencao primaria a saude. Servicos de saudesté@gsia de enfermagem.
Enfermagem.



PEDROSA, I.C.F. The infrastructure of basic heaitlits of the municipality of Cuiaba-MT
and its relationship with the nursing practicessdertation. (Masters in Nursing). Nursing
Post-graduation Course. Federal University of Matosso, Nursing Institute, Cuiaba, 122 p.
Advisor: Profa. Dra. Aurea Christina de Paula Carré

ABSTRACT: In the daily routine of the health services prefesals justify the way their
work practices are developed, among other reasasedbon the organizational infrastructure
of their place of work, as a result of these caadd. Due to this relationship, the practices
developed would be limited, marked by improvisatiand characterized by precarious
infrastructure. Because of this, it is necessaryaalyze the conditions existent for the
delivery of nursing care in Primary Health Carggameling the availability of the physical
structure, equipment and inputs and their relatignsvith the professional practices of the
nurses, in order to identify how the nurses nosceh influence. This study aimed at
analyzing the existent infrastructure in traditibbasic health units in the municipality of
Cuiaba-MT and its relationship with the practicésh® nurse. It is a descriptive research,
with a qualiquantitative approach and a cross-seatidesign study, developed in services of
the basic health care of the municipality. Firs,rurses that were working in18 traditional
basic units participated in the study. Data coltectwas carried out through a structured
instrument, seeking to show the setting of thesuaitd the nursing practices developed there.
The descriptive analysis of these data was performgng theExcell 2003 Program
followed by a discussion based on the surveyedrétieal referential. In a second moment,
the qualitative approach was used, aiming at iél@engj how the nurses notice the influence
of the infrastructure in their practices, througk thematic analysis technique. The data were
collected through open interviews applied to nunsb® have been working in traditional
basic units for more than a year. Of the 22 nutisaswere working in the traditional basic
health care unit, during the study, only 5 acceptedarticipate attending the inclusion
criteria. The study shows that of the traditionaki® Health Units only 36% were classified
as adequate in the aspect physical structurejatioe to the equipments, 50% were classified
as sufficient; and 82% as sufficient for the inpsiace they had more than 80% of the items
established as essential in the development ohdkiens, for each variable being studied. In
relation to the practices, 32% of the nurses waasstied as adequate for performing more
than 70% of the procedures listed as the most itapbrin primary care, revealing a
fragmented care practice and directed to the spentss demand. For nurses, deficiencies in
the physical structure harm their practices, whey tlimit the actions that are beyond those
that are recommended by the biomedical model, shee the users and make difficult the
fulfillment of actions in a problem-solving way. tlka of material and inputs hinders the
development of adequate clinical care. The dateecteld point to the need for the adequacy
of the physical setting, of the availability andimanance of equipments and inputs, training
of the nurses and of organization of health catevorks through higher investments in the
area, so as to give value to the infrastructuraraenhancer element of the practices, aiming
at health care model change.

Key-words Primary health care. Health services. Nursing Qduesing.



PEDROSA, I.C.F. La infraestructura de unidadesda&sde salud de la ciudad de Cuiaba-
MT y su relacién con las préacticas del enfermerigef@acion (Master de Enfermeria). Curso
de Posgrado en Enfermeria. Universidad Federal a® I[Brosso, Facultad de Enfermeria,
Cuiab4, 122 pOrientadora: Profa. Dra. Aurea Christina de Paulaé@.

RESUMEN: En el cotidiano de los servicios de salud profeslies justifican la manera como
sus practicas laborales son desarrolladas, de @né® razones con base en la infraestructura
organizacional de su local de trabajo, como redaltde estas condiciones. Debido a esta
relacion, las practicas desarrolladas serian ldaga marcado por la improvisacion y
caracterizado por una infraestructura deficientelabte de tal hecho, se hace necesario
analizar las condiciones existentes para el ofrecito de cuidados de enfermeria en
Atencién Primaria de salud, con lo que se refieda disponibilidad de estructura fisica,
equipamientos y insumos y su relacion con las jpactprofesionales del enfermero, de
manera a identificar como los enfermeros percibem iafluencia. Este estudio objetivo
analizar la infraestructura existente en unidadeschs de salud tradicionales en la ciudad de
Cuiaba-MT y su relacion con las practicas del enép. Se trata de una investigacion
descriptiva, con enfoque cualicuantitativa y dedirién transversal, desarrollada en servicios
de la red bésica de salud de la Capital. En unguarmomento, participaron en el estudio 22
enfermeros actuantes en 18 unidades basicas tmaales. La recoleccion de datos fue
realizada a través de entrevista, siendo utilizpdoa tal un instrumento estructurado,
buscando caracterizar el escenario de las unidadas practicas de los enfermeros alli
desarrolladas. El andlisis descriptivo de esossdate realizado con el uso del programa
Excell 2003, seguido de un debate basado en la teoriteptia. En un segundo momento, se
utilizé un enfoque cualitativo, teniendo por objetentificar como los enfermeros perciben la
influencia de la infraestructura en sus practiddzando la técnica de analisis tematico. Los
datos fueron recolectados a través de la aplicad@entrevistas abiertas a las enfermeras
actuantes en unidades basicas tradicionales haxzelendn (1) afio. De los 22 enfermeros en
actividad en la red béasica de la salud tradiciomalgl periodo de estudio, solo 5 aceptaron
participar en el estudio cumpliendo los criterias idclusion. El estudio muestra que las
unidades tradicionales de atencidn primaria, sakene36% fueron clasificadas como
adecuadas en el requisito estructura fisica; pajue respecta a los equipamientos, 50%
fueron clasificados como suficiente; y el 82% cosdicientes para los insumos, por
disponerse de méas de 80% de los item establecmins tnprescindible en el desarrollo de
las acciones, para cada variable estudiada. Cqeates a las practicas, el 32% de los
enfermeros fueron clasificados como adecuados gatizar mas de 70% de los
procedimientos presentados como primordiales erciéte primaria, revelando una practica
asistencial fragmentadas y vuelta para la demasgangnea. Para los enfermeros, las
deficiencias en la estructura fisica comprometen @macticas, a medida que limitan a la
realizacion de las acciones, ademas de las premaszpor el modelo biomédico, sin tener
respeto al usuario y dificultan la realizacion a@ei@nes de manera resolutiva. La falta de
materiales y insumos obsta el desarrollo de caslatinicos adecuados. Los datos recogidos
apuntan para la necesidad de adecuacion de lalaitia, con disponibilidad y manutencién
de equipamientos y insumos, de capacitacion derlfesmeros y de organizacion de la red de
atencion a la salud a través de mayores inversienesl sector, de manera a valorar la
infraestructura como parte potenciador de las &gt con miras al cambio de modelo
asistencial.

Palabras ClaveAtencion primaria de Salud. Servicios de saludstéacia de enfermeria.
Enfermeria.
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1-INTRODUCAO

Profissionais da Atencdo Primaria a Saude (APSAmuncdo Basica a Saude
(ABS)!, por vezes, atribuem dificuldades em seu potemiatabalho cotidiano as limitadas
condi¢cdes organizacionais dos servicos de saude \daede regra, sdo marcadas por
improvisos e infraestrutura precéaria. Tal percepg@obém esta presente entre enfermeiros
gue associam suas praticas com a infraestrutuséeate nos servicos de saude da Atencao
Primaria (OLIVEIRA; CARVALHO ; SILVA, 2008).

Segundo Facchiniet al(2006), a persisténcia de problemas historicos na
infraestrutura dos servicos de saude reforca aqumestientos sobre a efetividade da APS,
visando respostas as necessidades de saude dagadmputelacionando-as, em alguma
medida, as praticas profissionais e suas respggtatambém podem ser aplicadas as praticas

do enfermeiro.

Tais fatos motivaram a realizacdo deste estudo, lmusca caracterizar a
adequacao de infraestrutura e acdes desenvolvidadredades Basicas de Saude (UBS)
tradicionais do Municipio de Cuiab4d-MT e a percepdas enfermeiros sobre essa relacao,

uma vez que também nesse espaco ndo é incomum queridimitadas condi¢bes de

infraestrutura das unidades de saude justificarol@nas no desempenho profissional.

A organizacdo da APS no Brasil é normatizada peldi¢a Nacional de Atencao
Basica (PNAB), por meio da Portaria GM n°. 64828ede marco de 2006, que caracteriza a
APS como:

(...) conjunto de agbes de saude, no ambito indali@ coletivo, que abrangem a
promocdo e a protegdo da saude, a prevencdo devagrao diagnoéstico, o
tratamento, a reabilitagdo e a manutencao da sa(de. Utiliza tecnologias de
elevada complexidade e baixa densidade, que deesmiver os problemas de
salde de maior freqliéncia e relevancia em seudeigi(BRASIL, 2006a).

1 A APS em sentido abrangente, dentre outros emtemdos, configura-se como um dos eixos e
principios da reforma sanitaria e do Sistema Unileo Sadde (SUS). De modo estrito, corresponde a
denominacado de ABS, na perspectiva da organizagfisatvicos no ambito municipal (GIL, 2006), semigie

assume neste trabalho.
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A PNAB objetiva promover a APS no Brasil e definegipios, financiamento,
responsabilidades de cada esfera de governo, shistaga e recursos necessarios,
caracteristicas do processo de trabalho e atribsiiclibs profissionais, para esse nivel de
atencdo. Inclui ainda as especificidades da Egieatealde da Familia (ESF), determinada
como modelo preferencial para a APS e centro odiendas redes de atencdo a saude no
SUS(BRASIL, 2006a).

O Pacto pela Saude, que aponta trés dimensdesto aa Vida, o Pacto em
Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo, propde mudangamdicOes significativas a
execucao/efetivacdo do SUS, dentre as quais casaltes a garantia de infraestrutura
apropriada para o funcionamento das Unidades Bade&aude (UBS), com disponibilidade
de equipamentos adequados, de recursos humanostadps e de materiais e insumos

suficientes a assisténcia prestada (BRASIL, 2006b).

Sousa (2001) define infraestrutura como o conjuldgcelementos relativos aos
recursos humanos, materiais, regulamentacbes @tiva® entre outros elementos que
facilitam o processo de responder organizadamentguastdes e desafios apresentados aos
servicos de saude. Respostas essas, produtosagda@tlas equipes, manifestas nas praticas
profissionais. Assim, entende-se que a infraestiupode ser concebida como parte do
arcabouco de sustentacdo do trabalho em saldertantpp das praticas profissionais do

enfermeiro.

As praticas executadas por enfermeiros séao infladas pelo sistema de saude e
suas limitacoes. Essa relacdo € percebida, demtrasdormas, a partir da disponibilidade e
da qualidade dos instrumentos ou dos meios delli@biEgsponiveis nos servigcos de saude e
do proprio trabalho do enfermeiro (NAUDERER E LIM2Q08).

Peduzzi e Hausmann (2005) afirmam que o enfermresponde por inUmeras
atribuicdbes no ambito da APS, entre elas a Considt&nfermagem (CE), além de outras
relacionadas a promocao da saude, prevencao eeracép de agravos e a administracdo e

gestéo dos servigos locais.

No contexto das Unidades Basicas de Saude (UBSefamecessario considerar
que para alcancar a eficacia no trabalho, sejasi@g ou na assisténcia, o enfermeiro precisa
ter a sua disposicdo meios de trabalho, desdepanilislizacdo de consultérios e ambientes
de recepcdo, instrumentos basicos para realizag@iiagndstico, vacinas e medicamentos, e
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tudo que se faca necessario para o atendimentsokigéo satisfatoria de necessidades em
saude.

Sznelwar e Abrahao (2007), estudando a organizégdmbalho em servicos de
saude, apontam que as possibilidades de atuagamfiksionais dependem fortemente dos
equipamentos, edificios e ferramentas disponifAgisma esses autores, as caréncias existentes
podem comprometer o trabalho das equipes e ogadssloperacionais.

No que diz respeito a pratica profissional do en&ro, o Conselho
Internacional de Enfermeiros aponta para a necadside criagcdo de ambientes favoraveis a
pratica profissional com vistas a assegurar azagio de cuidados de qualidade, com base
em evidéncias, garantindo que o0s servicos de saé@@n prestados de forma segura
(CONSELHO INTERNACIONAL DOS ENFERMEIROS, 2007).

Para além, é preciso ter por referéncia que a dpddi e a eficiéncia da
assisténcia também dependem da competéncia daossmoéis de saude. Mas a realizacao
de praticas adequadas requer a existéncia de unergmide trabalho que suporte a
exceléncia do desempenho, no sentido de que edlierdm precisa, necessariamente, de
infraestrutura de qualidade (CONSELHO INTERNACIONAROS ENFERMEIROS,
2007).

Segundo o CIE, o frequente subinvestimento quetacemo setor da saude, em
muitos paises, resulta numa deterioracdo das dmslige trabalho, com impacto negativo
sobre o recrutamento e retencdo do pessoal de,smigeodutividade, no desempenho das
instalagcbes de saude e, em dUltima instancia, negltados do cuidado (CONSELHO
NTERNACIONAL DOS ENFERMEIROS, 2007).

No cotidiano das UBS observam-se as restritas ¢oasli organizaciondis
compondo um quadro de “banalizacédo da atencao paa&alde em que tudo pode porque
€ um nivel de atencdo sem complexidade. Pode imeJusomo € comum ocorrer, oferecer
servicos sem qualidade a populagédo” (MINAS GERAIR)4: 39).

Esse fato é evidenciado por outros estudos quesamaa realidade cotidiana do
trabalho das equipes de saude (SCHIMITH E LIMA, £20RIBEIRO; PIRES; BLANK,

2 A organizacdo se refere a uma ordenacdo, agrupardenatividades e recursos que visa & uma
finalidade com metas estabelecidas (OLIVEIRA, 2008ma estrutura organizacional remete como as

atividades de uma organizacédo séo divididas, azgdas e coordenadas (STONER,1999).
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2004; VANDERLEI, 2005; FACCHINI, et al, 2006; DOWBOR, 2008; OLIVEIRA;
CARVALHO; SILVA, 2008; OLIVEIRA, 2010), destacandoma ou mais das seguintes
condicbes a que as equipes estdo submetidas: cgamossuficiente das equipes; perfil
inapropriado de profissionais; diferentes modak$ade contrato de trabalho; estrutura fisica
inadequada e em situacao precaria; sobrecargaeddiraento, dificultando a execucgéo do
planejamento e discussao da dinamica do trabatimpmetimento do fluxo e contra-fluxo
dos usuarios e das informacdes entre os diferaitess do sistema; falta de medicamentos;
problemas de fidedignidade na alimentacdo dos dawl&istema de Informacao de Atencéo
Bésica (SIAB); além das expectativas contraditéeiaonflitos das equipes com os poderes
locais e a populacéo, quando as equipes ndo cameegfender a demanda; entre outros

A realizacao deste estudo também se relacionataaléaa pesquisadora atuar na
equipe técnica da Coordenadoria da Atencao Printiari&ecretaria de Estado de Saude de
Mato Grosso, o que possibilitou perceber a predade de condigcbes organizacionais de
UBS do Estado, fato este corroborado pelos estiel@anesqui e Spinelli (2006).

Muitos estudos de avaliacdo e analise de prograenaervicos de saude
(SILVEIRA; SANTOS; COSTA, 200%et al, 2001; COTTAet al, 2006; COLOME e
LIMA, 2006; MASCIA et. al, 2007; COSTA, 2007; SERRe RODRIGUES, 2010;
NASCIMENTO et. al, 2007; COSTA et al., 2009) dentoar® que, a estrutura das unidades
bésicas de saude se constitui em fator de intederéa organizagdo dos servigos e na

qualidade da assisténcia prestada.

Assim, parte-se do pressuposto de que a infraesiraias unidades basicas de
saude, em alguma medida, interfere na assisténesdagda pelo enfermeiro, aplicando-o ao
contexto das UBS tradicionais de CuiabA.

Colocam-se as seguintes questdes de pesquisa:

1. Como se caracteriza o grau de adequacao da imtragatdas UBS tradicionais a

partir de parametros normativos?

2. Como se caracteriza o grau de adequacdo das a@senvdlvidas pelos

enfermeiros das UBS tradicionais a partir de pat@s@ormativos?

3. Como o enfermeiro dessas unidades percebe a inftuéa infraestrutura em suas

praticas?
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Com vistas a tais questionamentos, busca-se nési#oe analisar a relagéo entre
infraestrutura das UBS tradicionais do municipidCdéaba-MT e as praticas dos enfermeiros

atuantes nessas unidades.

Para a analise das caracteristicas de infraesiretudas acdes dos enfermeiros
toma-se por referéncia a PNAB (BRASIL, 2006), a dleiexercicio profissional (BRASIL,
1986), o Manual de estrutura fisica das unidadssésde saude: saude da familia (BRASIL,
2008), a Resolucédo da Diretoria Colegiada (RDGMde 21/02/2002 (BRASIL, 2002), e a
avaliacdo normativa realizada pelo MS sobre a imat@o do PSF no Brasil (BRASIL,
2004b).

O recorte nas UBS tradicionais justifica-se pelto fde que elas tém grande
relevancia em grandes centros urbanos como Cuipba, ainda responderem pelo
atendimento basico de saude da maior parte daggmt 60% (BRASIL, 2010b), uma vez
que as equipes de Saude da Familia ndo tém aleaimpecto na populacdo geral, devido a
sua baixa cobertura populacional (40%) (BOUSQUAEL, 2005).

Assim, é fundamental conhecer os principais aspeetacionados a organizagao
da APS, de maneira a identificar seu potencialie Bmites na busca pela transformacéo das
praticas em saude, uma vez que estas sofrem inftu@a infraestrutura disponivel para
promover a garantia de assisténcia adequada eiatessm repercussdo na satisfacdo das

necessidades de saude da populagéo atendida.

O estudo faz parte do Projeto de Pesquisa Matrinigtulado: “Atuacdo da
Enfermagem frente as necessidades emergentesragefist Saude da Familia no municipio
de Cuiaba-MT”, financiado pela Fundacdo de AmpaResquisa do Estado de Mato Grosso
(FAPEMAT), que vem sendo desenvolvido por pesquisssido Grupo de Pesquisa Projeto
Argos da Faculdade de Enfermagem da Universidader&lede Mato Grosso, que tem como

objetivo principal contribuir com a melhoria daragéo basica de saude do municipio.

Com a realizacdo deste estudo espera-se contpiaua a compreensao do
contexto atual de producéo de cuidado em faseamsit@o, e com o desenvolvimento das
praticas profissionais do enfermeiro. Para alénpemsse que o0s resultados possam
sensibilizar os enfermeiros a valorizar as pratieasontexto da APS, e também os gestores,
acerca da importancia da melhoria das UBS tradisoe sua conversdo em SF para a
mudanga do modelo assistencial e, finalmente, é@meaos gestores e demais atores
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envolvidos informagfes Uteis para melhoria da dade dos servicos. Também se pretende
colaborar com a implementacdo da Politica Estadedbaude referente a APS, de forma a

contribuir para a qualificacdo dos servicos ofelesi
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2—-0OBJETIVOS

2.1- GERAL

Analisar as condi¢fes da infraestrutura das UB$dianais e sua relagdo com as

praticas do enfermeiro no municipio de Cuiaba-MT.

2.2—ESPECIFICOS

1. Classificar a adequacao da infraestrutura das Wifictonais do municipio de Cuiaba-
MT, quanto a estrutura fisica, materiais e equipdaose

2. Investigar a adequacéo das acbes e procedimentoczad®s por enfermeiros de UBS

tradicionais do municipio de Cuiaba-MT;

3. Conhecer a percepgcao do enfermeiro sobre a infuése infraestrutura de UBS

tradicionais, em suas préaticas profissionais.
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3- REVISAO DA LITERATURA

3.1-ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) realizou, €&%81 em Alma-Ata, a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primaes Saude, que propunha uma nova
organizacdo assistencial, a realizacdo dessesdogidc®mo alternativa para a resolugcéo dos
problemas do modelo vigente, caracterizado comoiaoeéhtrico e hospitalocéntrico,
centrado em procedimentos e especialidades mé@RSANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 1978).

Trinta anos depois e comprovada a importancia diesssg de organizagédo de
servicos, a APS foi repensada, sendo defendidaugjanizacdo Pan Americana de Saude
(OPAS) como uma ferramenta para o desenvolvimeon® gistemas de saude, além de
representar o caminho mais adequado para prodetitonas equitativas e sustentaveis na
satde dos povos (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDH)05).

No Brasil, a implementacdo do SUS, assim como dang&o Primaria,
consolidou-se no século XX, sofrendo influénciasishistoricas que conformaram seu
desenho atual, sendo que, a partir de 1994, passee incentivar técnica, politica e
financeiramente a adocdo de um modelo Unico den@ghio dos servicos de saude que
quebrasse os paradigmas presentes no modelo dradicie organizagdo da rede de ABS: a
ESF (BRASIL, 2007a).

Considerada prioritaria para a reorganizacao da wd°Brasil, a ESF tem carater
substitutivo em relacdo as Unidades Basicas deeS@adicionais, 0 que nem sempre teria
que ser traduzido na criacdo de novas unidades, sifas na substituicdo das préticas
tradicionais de assisténcia, caracterizando umegsacgradativo de implantacao.

Para Sousa (2007), a APS é definida como o primmdirel de atencdo a saude
gque se sustenta no principio da integralidade, ceemolido como a articulacado de acdes de
promocéao da saude e prevencéo, tratamento e tagdidide doengas e agravos. Entretanto, o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS8)ImMa a necessidade de entendé-la
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como uma estratégia de organizacdo dos sistemadededo a salde e ndo como um
programa ou um nivel de atenc¢do, significando supeparadigma atual da atencéo basica
(BRASIL, 2009a).

A PNAB estabeleceu que todas as modalidades d&aerexistentes na rede
bésica de saude, UBS tradicionais estabelecidaprpgramas de atencao integral a grupos
de riscos, Unidades de Saude da Familia (USF) itwidsis com base no PSF, unidades com
o Programa Agente Comunitario de Saude (PACS) erdeer a funcdo de porta de entrada
para o sistema de saude. Essa funcao, segunde$42809), propicia 0 acesso e o cuidado
integral, prevendo-se sua continuidade em outnassnde complexidade sempre que se fizer

necessario.

No ambito local, o impacto da assisténcia a sa@sdeuduarios depende, dentre
outras coisas, da organizacédo e resolubilidade I8 Aa rede de saude que, para tanto,
deverd estar conectada a uma rede de servicos,ostanpor diferentes sistemas e
elementos, que viabilizem o acesso aos demaissnileecomplexidade de forma racional e
humanizada (MENDES, 2002; CAMPOS, 2008).

Assim, para cumprir sua funcdo de porta de entdamlasistema de saude,
resolvendo 85% dos problemas de saude da comun{8d¢A, 2004; MENDES, 2002;
SOUSA, 2001; CAMPOS, 2008), a APS deve estar intlga uma cadeia de servigos que
lhe garanta suporte tecnoldgico para a resoluca@uiblemas.

Segundo Serra e Rodrigues (2010), a integracasidtesnas de saude envolve
diversos aspectos inter-relacionados, tais congulaedo dos servigcos; processos de gestao
clinica; condi¢cbes de acesso aos servi¢os; rechrsnanos e apoio logistico. Ressaltam que
o principal elemento para a integragcéo das redsaulde é um efetivo sistema de Referéncia
e Contra-Referéncia (RCR), entendido como mecanidma@ncaminhamento mutuo de
pacientes entre os diferentes niveis de complegidad servicos. Para esses autores, o papel
complementar dos diferentes niveis de atencaodesaiete ao conceito da integralidade,
entendida como a garantia do direito de acessoudaarios as acbes e servicos nos
diferentes niveis de complexidade, com fluxos ajetos definidos e organizados de forma

a assegurar a continuidade do cuidado.

No que diz respeito a organizacao da rede de serdie salde, o MS propde que
a APS seja o0 centro da comunicagao entre sernwoos,a formacao de relacdes horizontais

entre os diversos pontos de atencdo (por exempla, unidade ambulatorial especializada,
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uma unidade de atencdo domiciliar, uma unidade itadep etc.); seja responsavel pela
identificacdo das necessidades em salde de umapape pela atencdo continua e integral,
pelo cuidado multiprofissional, o compartilhamei® objetivos e compromissos com 0s

resultados sanitarios e econdmicos.

O MS propde ainda uma integragao das redes dedat@o¢ meio de sistemas de
apoio técnico, logistico e de gestéo, buscandmtaeintegralidade do cuidado (BRASIL,
2010a).

O sistema logistico integra as redes de atencdaudesque devem estar
sustentadas em potentes tecnologias de informaeédp que sua inexisténcia pode resultar
em que o sistema de referéncia e contra-referéi8US conforme-se apenas como um

discurso sem possibilidades de concretizacao (BRARIO7c).

Mendes (2009) considera que os Sistemas de Inféonag Saude (SIS) séo
importantes ferramentas para o diagnéstico decéieasgade salude com vistas a producédo de
intervencdes sobre as necessidades da populac&SQdentificam os determinantes sociais
da saude e os ambientes contextuais e legais andistemas de atencdo a saude operam;
reconhecem os insumos dos sistemas de atencaale esas processos relacionados a eles,
incluindo a politica, a organizagdo, a infraestaitganitaria, os recursos humanos e o0s
recursos financeiros; geram informacdes sobre entiesnho dos sistemas de atencdo a
saude, os resultados produzidos em termos de mdadal morbidade, carga de doencas,

bem-estar e estado de saude, e a equidade em saude.

O autor ainda aponta o sistema de assisténcia ¢autiea como fundamental
para a estruturacdo das redes, aborda a organideg8a area em todo o seu ciclo: selec¢éo,
aquisicao, programacao, distribuicdo, armazenamentscricao, dispensacao e uso racional
(MENDES, 2009).

Esses elementos, dentre outros, compdem o condexf&PS e possibilitam sua
efetivacdo. Na atualidade, a pratica tem demorstgag a APS também possibilita melhor
organizacdo e funcionamento dos servicos de ateseé@endaria e terciaria. Estando bem
estruturada, a APS favorece a reducédo das filaprentos-socorros e hospitais, 0 consumo
abusivo de medicamentos e o0 uso indiscriminadajdgamentos de alta tecnologia, pois 0s
problemas de salude mais comuns passam a ser desohas UBS, possibilitando que os

ambulatérios de especialidades e hospitais cumg@m seus papeis, 0 que resultaria em
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maior satisfacdo dos usuérios e utilizacdo maiwmat dos recursos existentes (BRASIL,
2009c¢).

A capacidade da APS resolver problemas de saugmpiacido esta sujeita a
efetivacdo de investimentos e a ado¢do de um madghmizacional adequado a efetivacao
do cuidado, dependendo também da capacidade deegagse em combinar os modos de

intervencao que cada caso demanda (CAMPOS, 2008).

O Pacto pela Saude propde a qualificacdo da ESB aoodelo preferencial para
a APS e como centro ordenador das redes de atarsgicde do SUS (BRASIL, 2006b). Para
a APS se efetivar necessita romper com a hegentmniamodelo biomédico, adotando as
Redes de Atencdo a Saude (RAS) como ferramenttéggtia para a construcao do sistema
de salde (SILVA; MAGALHAES JUNIOR, 2008).

Cabe ressaltar que romper com o modelo biomédiamntexto da APS significa

mudar as préticas profissionais desenvolvidas eeniiros aspectos.

O modelo assistencial abriga a maneira como ossestumanos, tecnoldgicos e
materiais sdo organizados para o enfrentamentoisiiss e atendimento as necessidades de
saude das comunidades, proporcionando promocaeenm&o, protecdo, assisténcia e
recuperacdo (BRASIL, 2009para Reist al (2007),0 modelo assistencial se expressa e se
conforma no cotidiano e nos micro espacos dos gViEle se manifesta através de um
conjunto de processos de trabalho, de servicosualdese se estabelece em uma conjuntura

econdmica-cultural-historica.

As praticas sofrem influéncias diretas e indiretias organizacdo do sistema
municipal de saude, de modo que este deve dispasedacos de apoio diagndstico e
terapéutico eficientes, pontos de atencdo secunéaterciaria regulados, sistema logistico
eficiente, sistemas de informacgfes potentes, sistmmacéutico adequado, entre outros.
Estes, inter-relacionados, podem potencializar estringir as mudancas das praticas
profissionais, entre elas a do enfermeiro, com equdncias para a mudanca do modelo

assistencial.

Ribeiro, Pires e Blank (2004) apontam que o sucesso fracasso da atencao a
saude nao depende exclusivamente do desempenhdssiomudl, mas também de

caracteristicas proprias dos servi¢os de saude dadarminagdes historico estruturais, isto é,
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além da estrutura, sofrem influéncias do modelomBitico e da l6gica tayloristae divisédo

do trabalho, principal atributo das préaticas psifisais encontradas nos centros de saude.

A identificacdo das praticas de saude com a doem¢sgemonia do modelo
biomédico, bem como a atuacdo profissional fragatente corporativa, entre outros
elementos, dificultam a articulagéo e integraca® diterentes profissionais que compdem as
equipes de saude e a pratica interdisciplinaralmatho em equipe, que passa a constituir um
dos aspectos relevantes das propostas de reorg@mida servicos de saude na perspectiva da
atencéo integral a saude (PEDUZZI, 2007).

Matta e Morosini (2008) consideram que o modelanididico, estruturado ao
longo do século XIX, associa doenca a lesdo, redozb processo saude-doenca a sua
dimensdo anatomofisioldgica, afastando as dimenk@&térico-sociais como a cultura, a

politica e a economia, focando suas principaisggias de intervengcado no corpo doente.

O modelo biomédico esta presente na APS nas UBSiterado a demanda
espontanea e nas acdes programaticas, que alimentaanadigma médico flexineriaho
(MENDES, 2002).

Para Mendes (2002), existe certa variabilidade mdacio demanda
espontanea/acdes programaticas, pois a assisggesiada em UBS/CS esta voltada para as
condi¢cbes agudas, ainda que algumas unidadesemadigdes programadas de atendimento a
certos agravos ou condi¢cfes. A maioria das UBS/&Sopera com agentes comunitarios, e
onde estes atuam, via de regra, ndo existe umaaaganica entre seu trabalho e a unidade

basica tradicional.

As préticas tradicionais em salde tém seu enfogsequestdes bioldgicas, na
doenca ou no risco de adoecer, desconsiderandosocatpectos da vida do individuo em
sociedade, em sua dimensé&o antropologica. As ertedes clinico-sanitarias tradicionais que
foram capazes de controlar doencas e epidemidsnger a vida e aliviar a dor mostram-se
insuficientes para lidar com as profundas transégdas socioculturais que tém ocorrido no

mundo atual. Os modos de producao tradicional déssaem salude apresentam limitacdes

® Segundo Mattos e Pires (2006), a organizatditrabalho taylorista/fordista se destaca pelgrfirentacéo do
trabalho com separacdo entre concepcao e execqgé&oassociada ao controle gerencial do processo e a
hierarquia rigida tem levado a desmotivacéo e afi@o de trabalhadores, bem como a desequilibriosargas

de trabalho.

“ Para Scherer et. al (2005), o0 modelo flexneriaté eentrado no individuo com enfoque na curagaisdes e
conducéo do processo séo exercidas, quase exchesit®, por uma Unica categoria profissional, o owdi
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para compreensdo dos fatores envolvidos no procssde-doenca, gerando dificuldades
para os profissionais na formulagcdo de propostaapéeticas eficazes e eficientes
(MASSUDA, 2008).

A APS busca construir novas praticas que respora@snproblemas de saude
contemporaneos, exigindo mudangas no desenvolvimeld trabalho das equipes,
deslocando o foco da doenca para a promocao e emgdiot da saude. Assim, a préatica deixa
de ser baseada na atencdo a demanda espontarepregramas de saude apresentados pelo
MS, passando a focar o individuo, familia e comai sugerindo a realizacdo do cuidado

integral.

A reorganizacdo do trabalho proposta pela Polieaional de Humanizacao
(PNH) visa a reducéo das filas e o tempo de espera,ampliacdo do acesso e atendimento
acolhedor e resolutivo, baseado em critérios deoyigarantia de identificacdo dos
profissionais responsaveis pelo cuidado a saudsl@ wsuério do SUS; rede de servigos
responsavel pela referéncia territorial e pela @@enintegral; garantia a todo usuario do
reconhecimento de seus direitos, ampliando os nwmopas de participacdo ativa da
comunidade, e de sua rede socio-familiar, nas gtapale intervencdo, acompanhamento e
cuidados em geral; garantia de gestdo participatioa trabalhadores e usuarios, com
investimentos em educacdo permanente dos traba#izadoa adequacdo de ambiéncia e
espacos saudaveis e acolhedores de trabalho, igrajmcmaior integracdo de trabalhadores e
usuarios em diferentes momentos, implementandidaties de valorizacdo e cuidado aos
trabalhadores da saude (BRASIL, 2004a).

Portanto, a reorientacdo da pratica assistendialgafetivagdo do novo modelo é
caracterizada pela preocupacdo explicita em dgosess aos problemas de saude da
populacdo, conduzindo a organizacdo dos servignadancas e, principalmente, na atitude

dos profissionais e suas praticas.

Para Pinto e Coelho (2008), a nova forma de raadiggraticas em salude deve
levar em conta os aspectos locais, 0os problemasadde especificos de cada lugar, os
costumes, os interesses e desejos dos usuariostambém as caracteristicas da propria

equipe e de seus modos preferenciais de trabalhar.

Esses autores afirmam que existe a necessidaderddotmar o trabalho em
saude, mas consideram que isso ndo pode ocorferadpara dentro, através de imposicdes,

prescricdes ou orientacdes da gestao. Isso poddcs@icado a partir do momento em que as
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equipes conquistarem autonomia para repensar ésanaku trabalho, redefinindo seus
modos proprios de agir, que deverdo ser negociedims 0s usuarios e com a gestao. No
trabalho das equipes da atencdo basica, a atividaidea depende de profissionais com
formacdao diferenciada, mas depende também da ¢ateiaterdisciplinar, interacdo que tem
seu momento privilegiado no trabalho em equipe,bysea, por vezes, solu¢des para além de
suas dimensoes setoriais (PINTO; COELHO, 2008).

A rede bésica de saude € constituida pelo conflagdJnidades Basicas de Saude
(UBS)/Centros de Saude (CS) que sdo encarregadaasgisiéncia oferecida na APS.
(NARVAI; SAO PEDRO, 2008). Assim, por todo o paiijalmente existe na rede basica de
saude: 1) as Unidades de Saude da Familia, voltagmestacdo de assisténcia continua e
programada, com equipe multidisciplinar conformeliestrizes da ESF previstas pelo MS; 2)
os Postos de Saude, que se destinam a prestaedsisténcia a uma determinada populacao,
de forma programada, ou ndo, por profissional del miédio, com a presenca intermitente ou
nao do profissional médico; 3) os Centros de Salrmddades Basicas de Saude, que devem
realizar atendimentos de atencédo basica a umaaggdmylde forma programada ou ndo, nas
especialidades basicas, podendo oferecer asssstédontologica assim como de outros
profissionais de nivel superior, podendo, ou n@execer Servico Auxiliar de Diagndstico e
Terapia (SADT) e pronto atendimento 24 horas. Neleassisténcia deve ser permanente e
prestada por médico generalista ou especialistes@ecialidades basicas (BRASIL, 2009c).
Ao longo do territério nacional também existem osittipos de UBS, como a unidade mista
que se destina a prestacdo de atendimento em atbasia a saude, de forma programada
ou ndo, nas especialidades basicas, com unidadédeacéo, sob administragdo Unica, onde
a assisténcia médica deve ser permanentementeadaegtor médico especialista ou
generalista. H4 também os ambulatérios de unidhdepitalares gerais municipais e as

unidades moveis terrestres e fluviais (BRASIL, 209

Como as UBS do tipo Centros de Saude sédo unidadgledarhentais da
organizacdo dos servicos do SUS, ndo sendo posidgebnsiderar sua existéncia, pois
apesar da proposta de mudanca do modelo assistegusaaponta para a ESF como
preferencial, eles ainda estdo presentes em gnaithero por todo o territorio nacional.
Muitos municipios, inicialmente, organizaram sua&sles de assisténcia a saude com
estruturas do tipo UBS/CS constituindo-se essgwinaipal ou talvez na Unica estrutura de

acesso dos usuarios ao SUS, sendo consideradospootaae entrada para o sistema.
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Com a expanséo e ampliacdo dos servicos de sagstacd-se a necessidade de
as unidades funcionarem de maneira mais eficidetéorma a atender, satisfatoriamente, as

necessidades de saude da populacdo apresentadasvagss.

Sousa (2001: 83) define a unidade de saude combiéate para saude”, “é o
local ou contexto social onde as pessoas se engajartividades diarias nas quais fatores
ambientais, organizacionais e pessoais interageaipiguenciar a salide e o bem estar”. E o
local onde as pessoas utilizam e moldam dinamiceamenmeio, criando ou resolvendo
problemas relacionados a saude. Ela possui franfiica e dispde de uma variedade de
pessoas/profissionais com papéis definidos, conudib uma estrutura organizacional. A
autora ainda admite que o ambiente possa tomaediés formas na acdo de promover a
saude, incluindo mudancas no ambiente fisico, matesa organizacional, na administracao e
no gerenciamento, conformando-se em diferentes Iidadas, de acordo com sua finalidade.
As UBS/CS devem promover a saude atravées de agdgsatidade que alcancem as pessoas
que nelas trabalham ou as utilizam para ter acassoservicos de saude, e através da
interacdo de diferentes ambientes com a comunioede ampla. Elas devem configurar-se
como um local onde as pessoas se encontram nalseddi se relacionar em busca de
resolver, diariamente, os problemas de saude ggerawatravés do trabalho em saldde. Dessa
forma, as unidades basicas de saude podem variasuanformatacdo, adequando-se as
necessidades de cada regido.

As UBS/CS apresentam estruturas comuns, mas, Yiegde, ndo sao organizadas
de maneira uniforme, considerando que, a maiomat&d® uma base populacional, algumas
tém territério de abrangéncia definido, o que leada UBS/CS a apresentar uma organizacao
prépria apesar de possuirem elementos organizaimasomum (MENDES, 2002).

Independentemente da modalidade de enquadramestolJB5/CS devem
conformar-se como a principal porta de entrada pasastema de saude, embora se espere
delas mais que garantia de acesso. As UBS/CS térm oesponsabilidade primeira resolver
os problemas de saude mais frequentes da populegdoprevisdo de encaminhamento de
cerca de 15 a 20% dos casos (MENDES, 2002). PatdB&s atingirem essa capacidade
resolutiva sdo necessarios grandes investimentogarte dos municipios, no sentido de

conseguirem se organizar de forma a atender asndiesmaas populagdes.

Com vistas a isso, a APS deve estar orientada pelosipios da universalidade,
da acessibilidade e da coordenacao do cuidadoindolg e continuidade, da integralidade,

da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidada participacdo social (BRASIL,
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2006a). Assim, a APS tem nos seus principios @imes os atributos de exceléncia a serem
alcancados neste nivel de atencao, entendidosestatio como a qualidade almejada.

Segundo Starfield (2004), a qualidade da aten¢éadézida ndo so pelo numero
de necessidades de saude que estdo sendo atedeliftarsna otimizada pelos servicos de
saude, mas também através da satisfacdo dos $sw@no os servicos, da seguranca e
aparéncia agradavel das unidades de saude onds&ieleferecidos. Esta autora admite que a
qualidade da atencédo traduzida na satisfacdo do&rios também € influenciada pelas
condicbes de infraestrutura dos servicos oferecidssim como pela disponibilidade e

adequacao dos equipamentos e insumos que contriarana prestacéo da assisténcia.

A qualidade do trabalho em saude tem também unidsetgéicnico e ético, que
reune procedimentos, interesses e motivacfes qimptevar, tanto os usuarios quanto 0s
trabalhadores da saude ao conforto e bem estaseNeatido, a qualidade deve estar refletida
na satisfacdo dos usuarios ou clientes dos sendgas também na satisfacdo daqueles que
executam os servigos e nas condi¢des de trabapordbilizadas (ALMEIDA, 2001).

3.2- ESTRUTURAS ORGANIZACIONAIS

3.2.1 — Conceito e conformacéo

Para abordar a estrutura organizacional de serfigexos de saude, partimos da
definicdo de organizacdo apontada por Sobral (2@ a apresenta como um conjunto de
pessoas que realizam tarefas, individualmente ogrepo, para alcancar objetivos comuns,
num determinado contexto, com estrutura que defidalimite o comportamento, as fungdes
e responsabilidades de cada membro, através daeficdp e de diversos meios e recursos
disponiveis. Uma organizacdo produtiva esta sugithversas pressdes internas e externas

gue influenciam a forma organizacional que assume.

A estrutura de uma organizacdo, assim, é parten@abealela. De modo geral, a
estrutura de uma instituicdo deve ser compativeh ©o papel que ela exerce no setor

produtivo ao qual pertence, a cultura e ao pedikdus funcionarios, a tecnologia usada, as
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demandas impostas por seus clientes e usuarios,antliferentes questées que modificam o
desempenho da instituicdo (SIL\& al, 2007).

Assim, aplicando tais conceitos no contexto da esaédtende-se que a estrutura
organizacional dos servicos € a forma pela quatimglades dentro das UBS sao divididas
por competéncia técnica, organizadas e coordenagagmlmente apresentadas em
organograma. Ela visa a eficacia da assisténcisatisiacdo dos atores envolvidos, gestores,
trabalhadores e usuarios. Nelas as atividades dutas dos trabalhadores devem estar
contempladas em protocolos e manuais de normasnagoA estrutura organizacional deve
contar, ainda, com infraestrutura adequada paraae profissional possa desempenhar sua
funcdo. Cabe lembrar que a configuracdo da esarudrganizacional sofre influéncias do

meio interno e externo.

Para Ribeiro, Pires e Blank (2004), a organizagé® skrvicos de saude deve
contemplar as condi¢Bes socio-politicas, humarasteriais que viabilizam o trabalho com
qualidade para quem o0 executa e para quem recabsisdéncia. Caso contrario, o trabalho
estara fadado a desmotivacéo e ao descrédito diissppnais da saude e da sociedade. Esses
autores também apontam a importancia de trabalBarcamflitos e dificuldades que
atravessam a proposta de mudanca do modelo, pamstpndo seja destruida, mas utilizada
na busca de melhor qualificagéo.

A reorganizagdo dos servicos locais da rede deesegjtesenta um processo
fundamental na reforma do setor saude, tanto emotergquantitativos como qualitativos,
dependendo do desempenho gerencial, uma vez geepexsiuz diferentes resultados e
impactos na saude da populagdo, pois a capacida@®cipl, potencialmente, garante a
qualidade da assisténcia prestada (BODSTEIN, 2002),

Nesse sentido, Silvat al. (2007) apontam que o éxito nessa tarefa supde uma
interrelacdo efetiva entre os varios processos agregam a organizacdo do sistema,
sobretudo, a coeréncia entre as diferentes acopseendidas, englobando tanto as acdes
macro do sistema, que se referem & organizacdedia de atencdo a saude, quanto os
aspectos mais pontuais ligados as acbes especifosagocais de trabalho, desafiando a
coeréncia do sistema, onde atuam diversas pessoasteicdes com interesses distintos e

muitas vezes conflitantes.
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Starfield (2004) considera que condicoes estriguradlequadas, melhoria
organizacional e capacitagdo profissional sdo elemsamportantes a assisténcia na APS de
alta qualidade.

Para essa autora, a capacidade do sistema de peajleia a prestacdo de
servigos resolutivos, com elementos como o0 env@aim dos profissionais, sua
educacao/formacdo e treinamento, e instalacfesugamgentos que atendam as reais
necessidades do servi¢co. A organizacao dos serd&saude deve contemplar o trabalho em

equipe, a articulacdo entre instituicbes e garantacesso ao atendimento (STARFIELD,
2004).

A estrutura organizacional dos servicos da APS deaporar novas concepgdes
de trabalho. O grande desafio da APS € superardo raperacional de assistir do modelo
tradicional, quebrando o paradigma da hegemoniacaés efetivando e consolidando os

principios de sua proposta de mudanca.

3.2.2 — Infraestrutura

Botti e Schot (2006) consideram que a organizagésistema publico de saude
brasileiro construiu-se, principalmente, a partas dUBS, admitindo ser a forma mais

regionalizada e hierarquizada de realizacdo desagdeivel de APS.

A APS teve sua importancia reconhecida atravésotiecas publicas que visam
ao fortalecimento da atencado basica, reconheciaa guioridade pelo “Pacto pela Vida’ que
objetiva assegurar a infraestrutura necessariauacidhamento das UBS, dotando-as de
recursos materiais, equipamentos e insumos sufsgmara 0 conjunto de acdes propostas
para esses servicos (BRASIL, 2006b).

Segundo Donabedian (1991), estudioso da qualidadsedvicos de saude, a
relacdo entre a estrutura e a qualidade da ateac@fe grande importancia para o
planejamento, desenho e organizacdo do sistenapoopdsito é proporcionar servigos de
saude que valorizem a qualidade de atencdo. Este eonsidera a estrutura como um

instrumento que pode indicar tendéncias geraisudedgde, entretanto, conclui que uma boa
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estrutura, com suficientes recursos e um desergguado do sistema, €, provavelmente, uma

forma de garantir e promover a qualidade da atencao

Assim, valorizar a infraestrutura dos servicos déde, além de investir no
desenho do sistema, significa favorecer as boaBcgsaassistenciais, uma vez que a

qualidade da assisténcia prestada pode ser seasigehdicbes estruturais e ambientais.

Com vistas a isso, a Politica Nacional de Humadiza@NH) propde, dentre
outras coisas, modificacbes tanto na conduta dofispionais como nos aspectos da
infraestrutura dos servicos de saude, estabelecendspaco fisico como espaco social,
profissional e de relagbes interpessoais, onde hiéacia deve proporcionar atencéo
acolhedora, resolutiva e humana, focada na prigdeide individualidade dos suijeitos,
garantindo conforto aos trabalhadores e usuariossilplitando a producdo de novas
subjetividades por meio da acéo e reflexdo sobparsessos de trabalho e como ferramenta
facilitadora dos mesmos, favorecendo a otimizagioedursos, o atendimento humanizado,
acolhedor, resolutivo e de qualidade (BRASIL, 2004a

Fontana (2010), refletindo sobre a humanizacdo nogegso de trabalho em
enfermagem, admite que num contexto onde hajadelteondi¢cdes técnicas, de atualizacéo,
de recursos materiais e humanos o ambiente ddhoaba torna desumano. Somam-se a iSso
0S processos ndo resolutivos da atengcdo em saudefmuna desrespeitosa como muitos
profissionais se relacionam, tornando ainda pioraumsituacdo precaria para o

desenvolvimento de ac6es humanizadas.

Avaliacdo normativa sobre a implantacdo do PSF rasiB realizada pelo MS
aponta a infraestrutura, o suprimento de mategalahsumo, equipamentos e medicamentos,
entre outros, como importantes instrumentos dealinab onde a insuficiéncia de recursos
materiais, além de comprometer o desenvolvimeiatg@alidade das acdes da atencao, limita
as potencialidades de ampliacdo do elenco de atdgserspectiva da reorganizacdo das

praticas e do modelo de atencdo a saude (BRAS04)0

Para Mendes (2002), a deficiéncia de infraestrutera véarias causas, mas,
geralmente, decorre da visao politica de que aabtebasica é para pobres de regides pobres,
reiterando o conceito equivocado de que a APS éailkea complexidade tecnoldgica e,

portanto, pode ser ofertada em quaisquer condi¢oes.

De outro modo, a PNAB estabelece como responsabfididios municipios a

garantia da infraestrutura necessaria ao funcionantas unidades de saude, provendo-as de
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recursos materiais, equipamentos e insumos suksegpara o desenvolvimento das acoes
propostas (BRASIL, 2006a). Por sua vez, o CONASfbetece que os insumos e
equipamentos necessarios para a APS devem seesaqeslessarios para o atendimento as
prioridades definidas para a saude local, com angjardos fluxos de Referéncia e Contra-
Referéncia aos servigos especializados, de apagndstico e terapéutico, ambulatorial e
hospitalar (BRASIL, 2007b).

Segundo o MS, para resolver cerca de 85% dos pnekSlede saude da
comunidade faz-se necessario dispor de recursagugats e equipamentos compativeis que
possibilitem a acdo dos profissionais de saldestagd&o a esse compromisso, razdo pela qual
foi langado o Manual de estrutura fisica das ureddshsicas de saude: saude da familia que
propde que a estrutura fisica das UBS atue comutedgcilitador de mudancas das praticas

em saude, favorecendo a mudanca do modelo de atarsgiide no pais (BRASIL, 2008).

Esse manual tem como base a Resolugcao da Dir€olegiada (RDC) n° 50, de
21/02/2002 (BRASIL, 2002), que dispbe sobre o r@geinto técnico para implementacéo do
planejamento, programacéao, elaboracédo e avaliaggimbjetos fisicos de estabelecimentos
assistenciais de saude, de forma a atender aasppom de regionalizacdo, hierarquizacéo e
acessibilidade, visando, com isso, qualificar ast&scia prestada a populacdo, através de
uma estrutura fisica minima capaz de atender aoptapda APS, fundamentada nas
necessidades do usuario.

Como itens imprescindiveis para a realizacdo dassadgasicas de saude, a PNAB
estabelece: 1) que as UBS com ou sem equipes dle $alFamilia devem ser inscritas no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude302MUBS com ou sem equipes de
Saude da Familia devem disponibilizar de equipetipnafissional, a depender das acdes
realizadas na unidade; 3) sua estrutura fisica deee composta de sala de
geréncia/administracdo, sala de triagem/pré-camsuttcepcdo/sala de espera, sala de
curativo, farmacia, sala de vacina, sanitario mablicopa, consultério médico, sala de
procedimentos, sanitario de funcionarios, depa$itanaterial de limpeza, sala de coleta de
exames laboratoriais, abrigo de residuos solidossudtorio de enfermagem, sala de
esterilizacéo, expurgo, sala de reuniao, sala diiawento, lavanderia; 4) a UBS deve dispor
de equipamentos e instrumentos em condi¢fes desws®insumos em quantidade suficiente
para realizacdo das atividades. Para UBS que s@dealn de equipes de Saude da Familia,

situadas em grandes centros urbanos, a PNAB redaneparametro de uma UBS para até
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30 mil habitantes, localizada dentro do territgpglo qual tem responsabilidade sanitéria,
garantindo os principios da Atencdo BagBRASIL, 2006a).

As dificuldades no acesso, na estrutura fisicdpmaacao das equipes, na gestao
e na organizacdo da rede de servicos estdo red@@encom o baixo patamar de
financiamento, que foi apontado por Conill (20a8)rante seus estudos sobre a trajetéria da
APS enquanto politica de reorganizacdo do modsistascial, como o grande né critico.

Estudo sobre o processo de trabalho e gerenciareentmidades de SF destaca a
falta de recursos materiais, humanos e de infrigesér como elemento impeditivo para
mudanca do modelo assistencial, uma vez que aqoadao da estrutura fisica limita e/ou
impossibilita a realizacéo de atividades em gruptéemesmo as individuais (VANDERLEI,
2005).

Ao considerar que o modelo hegemoénico de atencauide é caracterizado pela
énfase na doenca, via ac¢des curativas efetivadas gp@ médico, entende-se que essa
caracteristica também se manifesta nos espacossfisnde ocorre a prestacdo do cuidado.
Muitas vezes se apresentam de forma limitada cqraces fisicos esteticamente pobres,
desconfortaveis e inadequados a realizacdo de ndetetas atividades, influenciando

negativamente no desenvolvimento da atencéo integgstada ao usuario.

Para Bodstein (2002), a falta de recursos humanosaide com capacitacdo
técnica adequada, com salarios e condi¢cdes ddheoabatrativos, e a falta de equipamentos
meédicos, mesmo 0s mais simples, constituem, nadaela atual, um grande obstaculo ao

bom desempenho da gestdo municipal e a ofertardeaede qualidade.

Dada a importancia da infraestrutura na qualidadatdncdo a saude e na busca
pela mudanca do modelo, o MS estabeleceu o Planmmd de Implantacdo de Unidades
Béasicas de Saude, que tem por objetivo criar mecas que possibilitem o financiamento da
construcdo de UBS como forma de prover infraesudequada para o trabalho das
Equipes de Saude da Familia, visando a melhordedempenho de suas a¢des e estimulando
a implantacdo de novas equipes em todo o pais (BR2809d).

Assim, a infraestrutura conforma-se como elemenioddmental para a
organizacdo da APS resolutiva. Ela deve ser awakagarantida e, se necessario, devem ser
feitos investimentos em estrutura predial e nasagfio de equipamentos, de modo que sejam
asseguradas a resolubilidade do sistema, boascéesdde trabalho e a legitimidade da

atencédo junto a populacéao (BRASIL, 2009b).
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3.2.3 — Acles do enfermeiro na APS

O trabalho do enfermeiro é orientado pelo codig@éti da profissdo em vigor,
que explicita a postura profissional de seus cotlatmes através da Resolucdo COFEN-
160/2006 (COFEN, 2006), e pela Lei n°. 7.498, del$unho de 1986 (BRASIL, 1986), na
qual séo estabelecidas as incumbéncias privatessedorofissional nos servi¢cos de saude, na

rede publica e privada.

Neste estudo, com relacdo ao trabalho desenvolpelos enfermeiros das
unidades béasicas de saude de APS, serd adotadaniaotegia acbes para designar as
atividades exclusivas do trabalho dos enfermeirae eseu campo de competéncia: acdes
voltadas ao planejamento, organizacdo, coordenag&eucao e avaliacdo dos servicos, da
programacdo de saude, de planos assistenciaisude; sa acdes voltadas a assisténcia de
enfermagem (consulta de enfermagem; prescricassisténcia de enfermagem; cuidados de
enfermagem de maior complexidade técnica; prescrgh medicamentos; educacao, entre

outras).

Em relacdo a organizacdo dos servicos de saudmedsério adequar a estrutura
organizacional, a infraestrutura e as acdes assiate realizadas para a resolucdo das
necessidades dos usuérios, entre as quais seatestacdo enfermeiro, contribuindo para a

reorganizacao da APS.

No cotidiano dos servi¢cos de saude, os enferma&osestao envolvidos somente
com o cuidado ao paciente/usuario, mas também couidado do ambienteesenvolvendo
acOes focalizadas sobre os grupos de risco e $atleregisco comportamentais, alimentares e/ou
ambientais, com a finalidade de prevenir o aparesicnou a manutencdo de doencas e danos
evitaveis (BRASIL, 2006a)O enfermeiro tem a funcdo de garantir a dispoxidide dos
insumos necessarios as intervengoes, conduzic@agio do paciente pelas areas, articular e
encaminhar os procedimentos realizados pelo camjdat profissionais e dialogar com a
familia e acompanhantes, contribuindo como coomfendo cuidado de salde produzido
pela equipe multiprofissional e ndo apenas no geaerento do cuidado de enfermagem ou
na assisténcia (PEDUZZI; HAUSMAN, 2005).

Nesse sentido Sznelwar e Abrahdo (2007) apontano goaetetdo das tarefas e a
maneira como o trabalho é organizado geram comgtn@ntos que, além de dificultar o
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desempenho das atividades, criam um cenario onsgefromento é também resultado da
forma como se organiza o trabalho. Assim, a manswao é organizado o trabalho, o
treinamento, o relacionamento entre equipes, arfgela e as condicdes operacionais podem

acarretar situacdes nem sempre favoraveis parzde sia trabalhador e do usuario.

A humanizacdo é atribuida a forma de assisténcéavaioriza a qualidade do
cuidado associada ao reconhecimento dos direitgmdente, como também a melhoria das
condicbes de trabalho, reconhecidas como fundamenga qualidade do atendimento. A
humanizacéo requer também cuidar dos profissioaa@myés de melhorias das condicbes de
infraestrutura, tanto das instalacdes fisicas quala disponibilidade e manutencdo de
equipamentos, na expectativa de que boas condd@dsabalho se traduzam como uma
melhor qualidade de assisténcia a saude do ugEBSLANDES, 2004).

Assim, a valorizacéo do profissional perpassa Baasscondi¢cdes de trabalho no
que diz respeito a salarios, contratos empregatidigponibilidade para qualificacdo, como
também a qualidade de recursos disponiveis inflardo na subjetividade do ambiente de

trabalho, incentivando ou desqualificando o prozegstrabalho.

As acbes ou praticas dos membros das equipes, assim as do enfermeiro,
ndo sdo estanques, da mesma forma como ndo é westangrocesso saude-doenca da
populacdo sob cuidados. Toda a equipe é corresgEnpélo processo de atencdo aos
problemas assim como pelas praticas promotorasa#es respeitando os limites de cada
categoria profissional. A divisdo de tarefas embee membros da equipe, dentro das
atribuicdes de cada categoria, deve ter flexibilidpara se adequar as diversas situacdes de

saude da populagéo. Portanto,

a natureza da pratica assistencial em APS é o rt#mento das necessidades em
saude da populagdo, inserido no contexto da congsde dos sujeitos e do
processo saude-doenca, uma pratica baseada no awigersonalizado e na
criagcao de autonomia dos usuari(BRASIL, 2007a, p. 87).

Nessa nova proposta as equipes configuram-se cegponsaveis pela promocéo
da saude, atendimento da demanda, atividades dengéo de doencas, manutencdo da saude
e atencao as fases especificas do ciclo de vidat@da atencdo voltada para a familia. Para
tanto, suas acfes podem ser individuais e/ou eatgtifrequentemente operacionalizadas
segundo ac¢les de vigilancia e a¢des programatjcasincluem acfes que se desenvolvem
nos diversos niveis de atencdo e em diferentesasséie governo, contemplando tanto as

acOes preventivas quanto as diagnosticas e tereggujue podem ultrapassar seus limites,
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transcendendo o proprio setor saide (NARVAI e SABEDRO, 2008), efetivando a
intersetorialidade como principio orientador.

A PNAB propde que o processo de trabalho das eguia APS tenha como
caracteristica: a definicdo do territorio de atoagas UBS; a programacéao e implementacao
das atividades, com a priorizacdo de solucdo doblgmas de saude mais frequentes,
considerando a responsabilidade da assisténcidutiegao a demanda espontanea; o
desenvolvimento de acfes educativas que possarfeiiit@o processo de saude-doenca da
populacdo e ampliar o controle social na defesquddéidade de vida; o desenvolvimento de
acOes focalizadas sobre os grupos de risco e fatlmaisco comportamentais, alimentares
e/ou ambientais, com a finalidade de prevenir gepr@ento ou a manutengédo de doencas e
danos evitaveis. Além disso, prevé a assisténcidantegral e continua, organizada de
forma a privilegiar a populacdo adscrita, com gi@giade acesso ao apoio diagndstico e
laboratorial; a implementacdo das diretrizes datiPalNacional de Humanizacgéao, incluindo
o acolhimento; a realizacdo de primeiro atendimastargéncias meédicas e odontoldgicas; a
participacdo das equipes no planejamento e naagéalidas acdes; o desenvolvimento de
acOes intersetoriais, integrando projetos sociasteres afins, voltados para a promocéo da
saude; e 0 apoio a estratégias de fortalecimeng@stdo local e do controle social (BRASIL,
2006a).

Para o desenvolvimento do processo de trabalhoedampes de SF a PNAB
definiu as atribuicbes de cada profissional damgutntretanto, para as UBS tradicionais (as
UBS/CS), a PNAB propde que 0s municipios estabelega atribuicbes especificas dos
profissionais, constando de normatiza¢des propd@asacordo com as prioridades definidas
pela gestdo local e municipal e as prioridadesonacs e estaduais pactuadas (BRASIL,
2006a).

No entanto, a inexisténcia de protocolos de furaiwmento e de manuais de
normas e rotinas que descrevam as atribuicbesfdoeiro nas UBS tradicionais, aprovados
pela instituicdo de saude, tem provocado anguesagrofissionais, tanto pela indefinicdo das
atividades a serem desenvolvidas nesse nivel @gdatyquanto pela ndo objetivacdo dos

limites de sua competéncia.



37

4 - PERCURSOMETODOLOGICO

4.1— CONTEXTUALIZACAO

Cuiaba, capital do Estado de Mato Grosso, nascaxpinsdo das bandeiras na
busca de riqguezas e na conquista de novas frasit&issa situada a margem esquerda do Rio
Cuiaba, fazendo limite com os municipios de ChaphdaGuimaraes, Campo Verde, Santo
Antbnio do Leverger, Varzea Grande, Jangada e 2aloriocaliza-se no Centro Geodésico
da América do Sul, e faz entroncamento rodoviagiee-fluvial interligando o norte do
Brasil e 0 oeste da América do Sul. No municipitstexn trés grandes ecossistemas, a
Amazbnia, o cerrado e o0 pantanal. Cuiaba, hoje, i€ dbs principais pélos de
desenvolvimento da Regido Centro Oeste do BrakilABA, 2007).

Segundo o IBGE, Cuiaba possui extensao territdae.363 km2, com densidade
demogréfica de 163,94 hab/knDados preliminares do censo 2010 estimam a pgialam
551.350 habitantes, 269.397 homens e 281.953 emashO total da populacdo urbana € de
541.002 pessoas e 10.348 pessoas na zona ru@kE,(E10).

O Produto Interno Bruto (PIB) per capita do munige Cuiabd, em 2007, foi de
14.998 reais, e o indice de pobreza da populagho2y,63%. As atividades econdmicas do
municipio estdo centradas no comercio (53%), sesv(d3,2%) e industria (3,5%) (IBGE,
2010).

Com referéncia ao Indice de Desenvolvimento Hum@bél) de Cuiabd, no
periodo de 1991 - 2000, a cidade apresentou crestinde 8,03%, passando de 0,760 em
1991 para 0,821 em 2000. A dimensao que maisibontrpara esse crescimento foi a
educacdo com aumento de 42,9%, seguida pela remda3@,4% de aumento e pela
longevidade com 24,7% (PNUD, 2003).

Com relacéo aos servi¢os de saude da capital ddd;st Secretaria Municipal de
Saude (SMS) é o 6rgao gestor do SUS no municipio, & atribuicdo de gerir e executar as

acoes e servicos de saude de acordo com as disetiizSUS e a Lei Organica do municipio.
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Desde 1998, Cuiaba esta habilitado em Gestdo Rlen&istema Municipal,
conforme aprovacdo pela Comissao IntergestoresrtBg4CIB), com base na Resolucéo
n°16/98, de 05 de junho de 1998, o que lhe gammecebimento dos recursos, fundo a
fundo, para a atencao primaria e especializadaapds a ter autonomia e responsabilidades
relativas a politica de saude de sua area geapo{fMMATO GROSSO, 1998).

O SUS do municipio de Cuiaba é regido pela Lei GiggdMunicipal, de 05 de
Abril de 1990 e atualizada em 15 de dezembro dé POUIABA, 1990). Essa lei estabelece
que o SUS-Cuiaba deve oferecer um conjunto de ag8esvicos de saude integrados a uma
rede regionalizada e hierarquizada, que seja ingieado por érgdos e instituicbes publicas
federais, estaduais e municipais de administragétade indireta. O setor privado deve
participar em carater complementar, mediante cantra convénio. Estabelece ainda que as
acOes de saude reger-se-ao por um modelo assistgneicontempla as agcdes promocionais,
preventivas e curativas, integradas por meio de reae assistencial composta pelos niveis
bésico, geral, especializado e de internacdo, omefoa complexidade do quadro

epidemiolégico local.

Por ser capital do Estado e sua rede de saude disgpande niumero de servigos
de maior complexidade, Cuiabéd se conforma comaoéedeéa estadual para os servigos de
média e alta complexidades, sendo responsavel ggelgramacédo, contratacdo, controle,
regulacéo, avaliagdo e auditoria, assim como pafgamento dos prestadores de servigos
ambulatoriais e hospitalares (CUIABA, 1990).

A Lei Organica Municipal, em seu Art. 168, institia configuracdo dos servicos
de saude especializados de alta complexidade e&atdrésica, que considera a unidade
bésica de servicos de saude os Centros de Salderede-satélite de postos que devem ter
capacidade de realizar servicos gerais de atentbnoaimativo, integrado a pratica de saude
coletiva, tais como: controle ambiental, de vetoresedores e reservatorios; doencas
endémicas, imunizacdes, vigilancia sanitaria eezpidlogica; acompanhamento nutricional e
controle das condi¢des de saude de populacdesade sitendimento a doencgas profissionais,
acidente de trabalho e vigilancia das condi¢esat@alho (CUIABA, 1990).

A estrutura organizacional da SMS de Cuiaba enaesdr em processo de
adequacao ao Regimento Interno e a Lei Complemaftdf6, de 28 de dezembro de 2007,
publicada pela Camara Municipal de Cuiaba, queaalte cargos disponibilizados dentro da

Secretaria Municipal de Saude.
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O Regimento Interno define a disposicao dos cam@oabuicoes e finalidades e o
organograma da SMS, sendo que, atualmente, néie exma representacdo grafica definida
formalmente. Entretanto, € de conhecimento puliee a SMS organiza-se em instancias,
entre os quais, o Orgdo de Execucdo Programatiessgusubdivide em quatro diretorias:
Diretoria de Atencdo Bésica, Diretoria de Atenc&xupdaria, Diretoria de Vigilancia a
Saude e Diretoria do Hospital e Pronto Socorro Kipai de Cuiaba.

A Diretoria de Atencéo Basica é composta por 3 demadorias: Coordenadoria
de Acdes Basicas Tecnicas, Coordenadoria de Acdasicd& Administrativas e

Coordenadoria de Saude Bucal.

Administrativamente, Cuiaba esta dividida em qudewitérios denominados
Regionais Administrativas: Norte, Sul, Leste e ©gstiados originalmente pela Lei n°® 3.262
de 11 de janeiro de 1994, que regulamenta o ardgda Lei Organica Municipal (CUIABA,
2007).

Cuiaba conta com uma rede de servicos organizagtarfuicamente, sendo
constituida de unidades de assisténcias proprie@ntatadas. A rede basica de saude é
composta de 85 unidades basicas, sendo 22 Cemrr8alttle e 63 Equipes de SF; e uma
unidade mével que atende a 22 comunidades rurbisA@A, 2010).

A Atencédo Especializada e Hospitalar constitui-seseis Policlinicas, um Centro
de Reabilitagdo, cinco Nucleos de Reabilitacdoger®gsidéncias Terapéuticas, trés Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPS), um Laboratério Nipai (LACEC), um Laboratorio
Estadual (LACEN), um Laboratério Contratado, um @erde Especialidades Médicas
(CEM), um Servico Ambulatorial Especializado (SAER2 Servicos de Apoio,
Diagndstico/Terapéutico, um Hospital e Pronto Sac®tunicipal (HPSMC), trés Hospitais
Filantropicos, 18 Hospitais contratados e um CedfoControle de Zoonoses (CUIABA,
2010).

Em Cuiab4, o PSF teve inicio em 1995 com a imptéistado PACS que
apresentava uma nova proposta de organizagdoueatywisando a implantacdo do PSF, o
que sO veio a ocorrer em 1998 com a criacdo deajagtiipes. Impulsionado pelo incentivo
financeiro tanto federal, quanto estadual, 0 mpioatonta atualmente com 63 Equipes de SF
gue dispdem de Agentes Comunitarios de Salde (A& em unidades da Estratégia SF,
onde atuam 364 agentes, como no PACS, onde atuarg®dtes sob a supervisdo de

enfermeiros responsaveis pelo programa, totalizaist agentes comunitarios de saude
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alcancando 38,63% de cobertura da populagéo costratégia Saude da Familia (BRASIL,
2010b).

Atualmente, a rede basica de saude em Cuiaba ocwafee oficialmente com
duas modalidades de servigos: a Estratégia SauBarddia (ESF), e os tradicionais Centros
de Saude (CS), que ainda respondem pela assistédgiza de saude de mais de 60% da
populacdo cuiabana, o que evidencia sua importémiatermos de impacto na rede de

atencdo a saude.

A dualidade de modalidade organizativa presentsaoicipio caracteriza a fase
de transicdo intermediaria para inversdo do modsBistencial e a consolidacdo da ESF.
Entretanto, esta fase é marcada pelo modelo coiwvehoque se manifesta por meio de
unidades de saude que atendem a demanda espoptéiregancdo medica e algumas acdes
programaticas (MENDES, 2002)

Embora o processo de implantagcdo de novas equepds trepresentado uma
melhoria significativa na cobertura populaciona8%g com a ESF, observa-se ainda um
predominio do modelo convencional, ndo so pela lpgao coberta sob a responsabilidade
das UBS tradicionais (60%), como também pela détedp modelo biomédico presente nas

praticas da maioria dos profissionais que atuaestratégia SF (NUNES DA SILVA, 2010).

Isso significa que, além do numero de equipesisdagequeno para impactar as
condicdes de saude local, o grande desafio do mpimioa definicho do novo modelo
assistencial € a organizacao dos servicos e dalli@llas equipes uma vez que, nas acdes
estratégicas do plano municipal de saude para dri@ago 2010-2013, a ampliacdo do
namero de equipes da ESF nao foi contemplada, tecalwido apenas a implementacéo das
equipes ja existentes (CUIABA, 2010).

Tendo em vista a finalidade dos servicos de sasideglhoria do acesso e 0s
niveis de saude da populacdo, entende-se que anude nimero de equipes proporciona
maior cobertura no atendimento, porém nédo garamidade de assisténcia prestada, pois
esta depende também de fatores associados, eesrea a@lisponibilidade de infraestrutura

adequada ao desenvolvimento do trabalho e estrotgaaizacional compativel.

® Este autor considera que a fase de transicoriatiaria se caracteriza por uma cobertura de 25%/ada
populacional com a estratégia SF e baixo nivehdttiicionalizacdo. A ESF é considerada consadidagartir
de 70% de cobertura com institucionalizacéo défmilo PSF em todos 0s espacos sociais.
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4.2 - DESENHO DA PESQUISA

Para responder aos questionamentos elencadosafizado um estudo descritivo
exploratorio construido em dois momentos distintés.primeiro momento foi realizado um
estudo descritivo com abordagem quantitativa e neafnento transversal, buscando
caracterizar e analisar a estrutura organizacidaal UBS, em relacdo aos componentes
infraestrutura e acdes, e como parte desta, asgwatos enfermeiros ali desenvolvidas. No
segundo momento do estudo, desenvolveu-se um esfedoritivo com abordagem
qualitativa, visando identificar como os enfermgipercebem a influéncia da infraestrutura

em suas praticas.

Segundo Trivinos (2006), a pesquisa descritiva tofaje primordialmente,
descrever os fatos e fendmenos de determinaddadaliinformando sobre a distribuicdo de

um evento na populacdo em termos numéricos.

Para o primeiro momento do estudo foram selecianaddas as unidades
tradicionais da rede basica de saude do municpiGudaba-MT que somavam 22 unidades,
onde se encontravam lotados 29 enfermeiros, samld®unidades possuiam em sua equipe
pelo menos um enfermeiro, duas unidades ndo possnéermeiros e uma encontrava-se
fechada para reforma. Destas, quatro unidadesntird@s enfermeiros cada, somando 24
enfermeiros atuantes em 19 UBS tradicionais, nanémt uma enfermeira recusou-se a
participar do primeiro momento do estudo e seigreméiros encontravam-se formalmente

ausentes.

Como critério de inclusdo optou-se apenas peladades que dispunham de
enfermeiro no periodo de realizacdo do estudohgumsetembro de 2010, e que aceitassem

participar dele.

Foram excluidas as unidades basicas, cujas enfegrss encontravam afastadas
durante o periodo da pesquisa (seis), e aquelasegueeusaram a participar do estudo (uma),

gue somaram sete profissionais e quatro unidadsatuke.

A coleta de dados foi realizada no periodo de jumisetembro de 2010, sendo
utilizado um instrumento estruturado e adaptadarérglo instrumento de monitoramento e
avaliacdo do MS (BRASIL, 2001), do qual foram males as questdes relacionadas a

estruturacdo da equipe, carga horaria dos prafissp informacdes sobre o processo de
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trabalho da equipe e capacitagbes dos profissiopais extrapolar o objeto de estudo.

Permaneceram no instrumento os itens referentesfraestrutura, especificamente, a

composicao de salas destinadas ao funcionament®J®8s os equipamentos, materiais e
insumos necessarios ao atendimento dos usuariosPRSn assim como as acdes realizadas
pelos enfermeiros, contendo questdes relacionaslaems programaticas, ciclo de vida,
acOes educativas e gestao (Apéndice A).

Para a caracterizacdo das acdes desenvolvidagjed®s que participaram como
informantes da pesquisa foram os enfermeiros (n=2@)uanto que as questdes relacionadas
a infraestrutura foram levantadas apenas junto raoepo enfermeiro entrevistado da
unidade, tendo como unidade de observacdo negta étapesquisa a propria UBS (n=18).
Vale ressaltar que as entrevistas foram previameggadadas por telefone, sendo realizadas
individualmente, na propria unidade de salde, oocadéa enfermeiro estabeleceu sua
disponibilidade de horario, uma vez que a entravigideria durar entre 90 e 120 minutos
para o primeiro enfermeiro e em torno de 45 ming@® 0 segundo enfermeiro, naquelas
unidades que dispunham de dois enfermeiros, samgla gefinicdo do primeiro enfermeiro a

ser entrevistado para a coleta dos dados de itrinags se deu ao acaso.

O pré-teste foi realizado em trés Unidades de Sdadeamilia do municipio para
levantamento das necessidades de ajustes, sendest@seunidades nao fizeram parte do

universo de estudo. A aplicagdo do pré-teste Blizada pela propria mestranda.

Os dados foram digitados no banco de dados no EX@Etsdo 2003. A analise
dos dados foi realizada com uso do mesmo progratmnayés de estatistica descritiva
mediante verificacdo de frequéncia simples e vabsoluto, visando responder aos objetivos
do estudo. A interpretacéo e discussdo dos dadoseoam com base no referencial teérico

assumido na revisao de literatura.

Os parametros de analise das variaveis foram éstadbes a partir da PNAB
(BRASIL, 2006a), Manual de estrutura fisica da AenBasica/Saude da Familia (BRASIL,
2008) e a lei do exercicio profissional (BRASIL,869. No entanto foram inspirados em
estudo de Di Lorenzo (2006) que desenvolveu umasifieacdo de adequacédo das
caracteristicas estudadas sobre o PSF no estési@odeaulo, objetivando verificar maior ou

menor aproximagao com a situacéo ideal preconigaldanormatizagcédo ministerial.

Assim, neste estudo na definicho dos parametrosatlmtada a seguinte

classificacdo: Adequada: quando for verificada aizacdo de 70% ou mais das acdes
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pesquisadas e quando verificada a existéncia de @0D%ais dos itens pesquisados em
relacdo ao ambiente fisico; Inadequada: quandueidficada a existéncia de menos de 69%
das acOes pesquisadas e a existéncia de 79% ous mentens pesquisados em relacdo ao
ambiente fisico; Suficiente: quando as UBS se aptassm com mais de 80% dos itens
pesquisados (em relacdo aos equipamentos e insumdspuficiente: quando as UBS

apresentarem de menos de 79% dos itens pesquigadpgelacdo a equipamentos e

insumos).

No segundo momento da pesquisa, a abordagem desarinsiderou que
estudos qualitativos preocupam-se com o0s aspedosedidade que ndo podem ser
quantificados através de formulas ou dados estagsfocando aspectos da subjetividade em
face do recorte nas percepcdes de enfermeiros soimftuéncia da infraestrutura em suas
acoes (MINAYO, 2008).

Para o desenvolvimento desta etapa do estudo felgitos como critérios para
selecdo dos sujeitos da pesquisa: ser enfermeiratesidade na rede basica de saude
tradicional do municipio de Cuiaba, ter, pelo menms ano de experiéncia em APS, e aceitar
participar do estudo. As entrevistas foram agerslgua telefone, no entanto, ao tomar
conhecimento de que, neste segundo momento, 0s da&diam colhidos através de uma
entrevista gravada, a maioria dos sujeitos recgsoa-participar do estudo. Assim, devido a
indisponibilidade de enfermeiros que aceitassertticigar desta etapa da pesquisa além de se

engquadrarem nos critérios de inclusado, os suje@dsnitaram a 5 enfermeiras.

Para a realizacdo da coleta de dados utilizoutéeraca de entrevista aberta na
qual, segundo Minayo (2008: 64), “o informante é@widado a falar livremente sobre um
tema, e as perguntas do investigador, quando #&g,feuscam dar mais profundidade as
reflexdes”. A coleta de daddei realizada durante o0 més de setembro de 201€yesuma
duracado que variou entre 50 e 110 minutos. Elag@@mn separadamente, em local e horario
agendados previamente, sendo que apenas uma statne®o foi realizada na propria UBS,
pelo fato de a enfermeira se encontrar em capdaoitag Escola de Saude Publica, onde foi
realizada a entrevista. Estas foram gravadas camdesgravador K-7, visando garantir a
exatiddo dos depoimentos. Sua realizacéo foi @ianpor uma questdo norteadora: “Como
vocé percebe a influéncia da estrutura fisica, pggmentos e materiais/insumos em suas

praticas?”.
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As falas foram transcritas para a realizagdo ddisen&Cada entrevistado foi
identificado com os cédigos: Enfl, Enf2, Enf3, EafEnf5.

Os dados levantados nas entrevistas foram anadisamo a aplicacdo da técnica
de analise tematica de dados qualitativos confaemmes (2008), que considera como foco
da andlise e da interpretacdo dos dados qualisativexploracdo do conjunto de opinifes e

representacdes sociais sobre o tema.

A analise tematica é constituida por um conjuntéédaicas de investigacao que,
através de uma descricdo objetiva ou sistematiceodtetdo das comunicacdes, tem como
finalidade interpretar tais comunicacfes (BARDIN/T). Para Minayo (2008), a no¢ao de
tema estd relacionada a uma afirmacdo acerca d@milehdo assunto, podendo ser
representada por uma palavra, frase ou mesmo wmoe® tema emerge do texto analisado,

segundo critérios advindos da teoria que orieteéza.

Sendo assim, neste estudo a andlise partiu da gesayéo dos dados, buscando
uma relacdo entre as partes, visando a exploranuro de opinides e representacdes da
realidade dos enfermeiros que participaram dested@s Assim, as mensagens foram
recortadas e os fragmentos com caracteristicasllssmies foram reagrupados em unidades

de registro e contexto, donde emergiram as categempiricas.

No processo de andlise dos dados, a inferéncimfidémentada entre a descri¢cao
e a interpretacdo, buscando os sentidos das falas @cdes, para chegar a explicacdo ou
compreensao que vai para além do descrito e amalisamando por referéncia que a
inferéncia dos resultados parte de premissas jéaaade outros estudos acerca do assunto

pesquisado.
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4.3- ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi realizada segundo Resolucdo CBISNPL96/96 (BRASIL,
1996). O projeto foi submetido a andlise e aprovaid Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Jalio Muller, aprovado solo®colo N° 559/CEP-HUJM/08Para
coleta dos dados, os participantes assinaram oolderConsentimento Livre e Esclarecido

nos dois momentos da pesquisa, conforme o protétizio (Apéndice B e C).
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5 — RESULTADOS

Os resultados deste estudo serdo apresentadosiassdyga forma de 3 artigos
cientificos. O primeiro, “Infraestrutura de Unidad@édsicas de Saude Tradicionais: estudo de
sua adequacgao em uma Capital da regido Centro“@é&gtéivou caracterizar a adequacao da
infraestrutura das UBS tradicionais do municipicCdgaba-MT.

O segundo artigo intitulado - “Acfes dos enfermeitos centros de saude: estudo
de sua adequacédo em uma Capital da regido Censte“driscou caracterizar a adequacao
das acoOes e procedimentos realizados por enfergrder®BS tradicionais e o terceiro artigo,
“Percepcbes de enfermeiros sobre as influénciasnfdaestrutura em suas praticas, em
servicos basicos de saude”, teve como objetivoisamah percepcdo do enfermeiro sobre a

influéncia da infraestrutura de UBS tradicionaissras praticas.
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5.1- INFRAESTRUTURA DE UNIDADES BASICAS DE SAUDE TRADICIONAIS : ESTUDO DE SUA

ADEQUACAO EM UMA CAPITAL DA REGIAO CENTRO OESTE °

I NFRASTRUCTURE OF TRADITIONAL BASIC HEALTH UNITS: STUDY OF ITS ADEQUACY IN A
CAPITAL OF THE CENTER WEST REGION

INFRAESTRUCTURA DE UNIDADES BASICAS DE LA SALUD TRA DICIONALES: ESTUDIO DE
SU ADECUACION EN UNA CAPITAL DE LA REGION CENTRO OE STE

Inés de Cassia Franco Pedrosa
Janete Tamami Tomiyoshi Nakagdwa
Aurea Christina de Paula Cortéa

RESUMO: Estudo descritivo, com abordagem quantitativa len@@mento transversal que
objetiva caracterizar o grau de adequacao da stftdara das UBS tradicionais de Cuiaba-
MT, estabelecendo relacdo com o previsto na leggislam vigor. As unidades de observacao
do estudo foram 18 UBS tradicionais. Identificougse apenas 38,8% das UBS apresentam
adequacdo quanto a estrutura fisica, por disporenmais de 80% dos espacos fisicos
elencados como fundamentais ao desenvolvimentprdéisas profissionais em UBS; 55,5%
das UBS apresentam suficiéncia quanto aos equigasgor disponibilizarem mais de 80%
dos itens elencados. 83,3% das UBS possuiam sufigi&m relacdo aos insumos, por
disporem de mais de 80% dos itens imprescindiveisUBS. Conclui-se que as UBS
tradicionais apresentam uma infraestrutura minima,que certamente dificulta o
desenvolvimento e a ampliagdo de préaticas coerentasa mudanca do modelo assistencial,
apontando para a necessidade de investimentosmgiatbasica, valorizando a infraestrutura
como um elemento potencializador das praticas.

Palavras chave:Atencdo Priméria a Saude. Servigcos de Saude. Failliea

® Este artigo comp6e a dissertacédo de mestradmftadstrutura de unidades béasicas de satde do fpionite
Cuiaba-MT e sua relagdo com as praticas do enfesimajue constitui um projeto de pesquisa intitolad
“Atuacdo da enfermagem frente as necessidades entesgna Estratégia Saude da Familia no municipio d
Cuiaba-MT”, financiado pela Fundagédo de Amparo aqBisa do Estado do Mato Grosso (FAPEMAT), que
vem sendo desenvolvida por pesquisadores do Greipesiquisa “Projeto Argos”.

" Enfermeira. Membro da equipe técnica da Secred@riBstado da Satde de Mato Grosso. Aluna do Rnagra
de Pds-Graduacédo — Mestrado em Enfermagem da UFMT.

8 Enfermeira. Doutora em Enfermagem. Professorautede Graduacdo em Enfermagem da UFMT.

° Enfermeira. Doutora em Enfermagem. CoordenadoraPdigrama de Pds-Graduacdo — Mestrado em
Enfermagem da UFMT. Lider do Grupo de PesquisaRrdjrgos da UFMT.
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ABSTRACT: It is a descriptive, cross-sectional study, wituantitative approach that aims
at characterizing the adequacy level of the inftastire of the traditional BHUS of Cuiaba-
MT, establishing a relationship with what is expmelctin the current legislation. The
observation units of the study were 18 traditiddlUS. It was found that only 38,8% of the
BHUS presented adequacy in relation to the physitatture, for having more than 80% of
the physical spaces listed as fundamental for dveldpment of the professional practices in
the BHUS; 55,5% of the BHUS present sufficiencyretation to the equipment, for having
more than de 80% of the items listed. 83,3% ofBRkJS presented sufficiency in relation to
the inputs, for having more than 80% of the ité¢het are indispensable in the BHUS. It is
concluded that the traditional BHUS present a muniminfrastructure, which certainly will
make difficult the development and the increaseadferent practices with the change of the
care model, pointing to the need for investmentsaisic care, valuing the infrastructure as an
enhancer element of the practices.

Key-words Primary Health Care. Health Services. Nursing

RESUMEN: Estudio descriptivo, con enfoque cuantitativo yirdedcion transversal que tiene
por objeto caracterizar el grado de adecuacioradeftaestructura de Centros de Salud de
Cuiaba — MT, estableciendo relacidon con el prevestda legislacion en vigor. Las unidades
de observacion de estudio fueron 18 unidades lssiadicionales. Se identifico que 38,8%
de las unidades presentan adecuacion cuanto drl@tes fisica, por disponer en mas de
80% de los espacios fisicos establecidos como foedtales al desarrollo de las practicas
profesionales en servicios basicos de salud; 58&%llas presentan suficiencia cuanto a los
equipamientos, por la disponibilidad de 80% o mé&das$ elementos establecidos. De las
unidades 83,3% poseian suficiencia con relaci@s ansumos, por disponer de mas de 80%
de los items imprescindibles en los servicios. &eclaye que las unidades tradicionales
presentan una infraestructura minima; lo que cretde dificulta el desarrollo y la
ampliacion coherentes con el cambio de modeloessisgtl, apuntando para la necesidad de
inversion en atencion basica, valorando la infraesira como elemento amplificador de las
practicas.

Palabras claveAtencion Primaria de Salud. Servicios de SalutudGRublica.
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Introducao

Visando ao fortalecimento da atencédo basica, tonaagé como sinbnimo de
Atencado Primaria a Saude (APS), o Ministério dad8giV1S) busca garantir a infraestrutura
apropriada ao funcionamento das Unidades Béasic&adde (UBS), dotando-as de recursos
materiais, equipamentos e insumos suficientes ganjunto de acbes propostas para esses
servicos (BRASIL, 2006a, 2006b).

Apesar disso, no cotidiano dos servigos, obsenamsslimitacbes nessa esfera
organizacional, que podem comprometer o traballscedaipes e os resultados operacionais,
pois as possibilidades de atuacao de profissiatependem fortemente dos equipamentos,
edificios e outras ferramentas disponiveis (SZNEIRVABRAHAOQ, 2007).

A organizacao dos servicos de saude deve abratgetre outros aspectos, as
condi¢gbes socio-politicas, humanas e materiais gabilizam o trabalho em saude
(RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004). Dentre essas condg0uma adequada infraestrutura é
imprescindivel a boa qualidade assistencial e wbswmlade do problema de saude. Varios
estudos vém mostrando isso (SZNELWAR; ABRAHAO, 20RIBEIRO; PIRES; BLANK,
2004; VANDERLEY, 2005; FACCHINIet al., 2006; SILVEIRA; SANTOS; COSTA,
2001). Para além, oferece assisténcia fragmentasku® espacos fisicos, equipamentos e
insumos nem sempre funcionam como promotores diegsantegrativas (MENDES, 2002).

Atualmente, a estrutura organizacional dos servilpbsaude da rede basica em
Cuiaba conforma-se, oficialmente, com duas modadisale servicos: a Estratégia Saude da
Familia (ESF), e as tradicionais UBS/Centros dal84GS), que respondem respectivamente
por cerca de 40% e 60% da populacdo (BRASIL, 20ddrpcterizando a fase de transicéo

intermediarid’ para a mudanca do modelo assistencial.

Assim, as UBS tradicionais no municipio, tém um em@nte impacto na rede de
assisténcia a saude, evidenciando a necessidadentlecer aspectos relacionados a sua
infraestrutura (estrutura fisica, equipamentos,enas e insumos), identificando em que

condicOes estédo funcionando.

19 A fase de transicdo intermediaria se caracter@auma cobertura de 25% a 50% da populacdo com a
estratégia SF e baixo nivel de institucionalizacAdSF é considerada consolidada a partir de 7@%obertura
com institucionalizacdo definitiva do PSF em tods®spacos sociais (MENDES, 2002).
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Essa caracteristica encontra-se presente em muitiogcipios brasileiros, nos
quais mesclam-se na APS servicos tradicionais &R Bai, este artigo ter como objetivo
avaliar a adequacdo da infraestrutura das UBSctosdiis do municipio de Cuiaba, em

relacdo ao que € normatizado.

Método

Trata-se de um estudo descritivo de abordagem itptargg e delineamento
transversal realizado em UBS tradicionais de Cubba Existem 22 unidades tradicionais
no municipio, incluindo-se no estudo aquelas geputiham de, pelo menos, um enfermeiro
na equipe. Foram excluidas as unidades cujo enferse encontrava ausente formalmente
(licencas saude, maternidade, prémio, etc.) e agquale o enfermeiro recusou-se a participar
do estudo. Assim, 18 UBS participaram do estudoocomdades de observacao. A coleta de
dados ocorreu no periodo de junho a setembro d& 201

Para a coleta de dados foi utilizado um formulésgtuturado adaptado a partir de
instrumento do Ministério da Saude (MS) (BRASIL,02)) que contemplava itens
relacionados a infraestrutura de UBS, com baseanmatizado (BRASIL, 2006, 2008). A
aplicacdo deste instrumento possibilitou a corigfitude um banco de dados construido e
armazenado com uso doftware excel2003.

Para a definicdo dos parametros foi adotada argegcdiassificacdo: Adequada:
quando for verificada a existéncia de 80% ou mais ilens pesquisados em relacdo ao
ambiente fisico; Inadequada: quando for verificadexisténcia de 79% ou menos de itens
pesquisados em relacdo ao ambiente fisico; Suiicigmando as UBS se apresentarem com
mais de 80% dos itens pesquisados (em relacaoipaemntos e insumos); e Insuficiente:
quando as UBS apresentarem menos de 79% dos iesguipados (em relacdo a

equipamentos e insumos).

A interpretagdo e discussdo dos dados ocorrerambese no referencial tedrico

assumido na revisao de literatura.
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A pesquisa foi realizada com aprovacdo do Comité&tiea em Pesquisa do
Hospital Universitario Julio Muller, sob Protocol® 559/CEP-HUJM/08, sendo que o0s

sujeitos da pesquisa assinaram o Termo de Congerttirhivre e Esclarecido.

Resultados

Os resultados apresentados referem-se a estrigize Seguida de equipamento e
de materiais/insumos das UBS estudadas. Quantdratues fisica, 100% das unidades
dispunham de sala para geréncia e/ou administracgala de acolhimento, apontada como a
sala de pré-consulta/triagem, encontrava-se digpbam 100% das unidades, assim como a
recepcéo/sala de espera, sala de vacinas, salaal&@, farmacia, sanitario publico, copa e
consultérios médicos. A sala de procedimentos dermagem (TRO, medicamentos
injetaveis) foi encontrada em 16 (89%) unidades;(712) dispunham de sala ou algum
compartimento especifico para depésito de matdadimpeza; 11 (61%) unidades tinham
espaco destinado a coleta de material para anélisésas a ser encaminhado ao laboratério;
e nove (50%) possuiam abrigo para residuos sol@osiesmo percentual de unidades
dispunha de sala especifica para esterilizacdo ateriad. A existéncia de pelo menos um
consultorio de enfermagem para atendimento foitifieedo em oito (44%) unidades. O
expurgo foi encontrado em apenas seis (33%) unsdtievia sala para reuniao da equipe em
5 (28%) unidades, ndo se restringindo aquelas dgg@d@m de ACS. Esses dados séo

apresentados na Tabela 01.

Em relacdo a disponibilidade de equipamentos beisieaneios diagnosticos para
realizacdo de exame fisico e complementar, 100%udmkdes dispunham de balanca de
adulto e glicosimetro; 17 (94%) tinham esfigmomaeiim e estetoscopio; 0 mesmo
percentual de unidades dispunha de balanca infatéitmometro de mercuario ou digital; os
monofilamentos utilizados para o teste de senddik em hanseniase foi encontrado em 13
(72%) unidades. Quanto aos instrumentos para agaliv de consulta ginecoldgica e
obstétrica, a maioria das unidades contava conpamgénto gineco-obstétrico basico: as 18
(100%) unidades dispunham de mesa ginecologicé@4%) foco e estetoscopio de Pinard; e
13 (72%) unidades dispunham de Sonar Doppler. @msse que 100% das unidades
dispunham de nebulizador e geladeira exclusivay@imas, entretanto no momento da visita
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quatro (22%) unidades apresentavam suas gelagairasacinas sem condi¢des de uso. Para
0 acondicionamento de outros medicamentos, 17 (&8fades possuiam outra geladeira.
Autoclave e estufa foram encontradas em nove (a0filades, embora algumas dispusessem
dos dois equipamentos, quatro (22%) delas nédo mhgpo de nenhum desses equipamentos
em condi¢cdes de uso. As unidades que ndo possuithulawve e/ou estufa tinham seus
materiais encaminhados a outros servigos paraealigsicao. Instrumentais para curativos e
retirada de pontos foram encontrados em 17 (94%gjadas. Porém, instrumentos para
pequenas cirurgias, foram encontrados em apenas @¥8 unidade. Quanto aos
equipamentos audio visuais, 12 (67%) unidades disgm de pelo menos uma televiséao,
utilizada unicamente como entretenimento dos ussi&in salas de espera. A disponibilidade
de equipamentos de informatica como computadomeessora, foi muito baixa, alcancando
cinco (28%) e trés (17%), respectivamente. Emberhoma unidade disponibilizasse de
internet, grande parte delas apresentava instafsya@aoconexao. Vale ressaltar que 100% das
unidades possuiam telefone fixo (Tabela 01).

Foram encontrados, em 100% das unidades, os nmtdascartaveis algodao,
gaze, coletor descartavel e luvas para procedimedib (94%) dispunham de esparadrapo,
agulha, seringa, seringas de insulina. As luvagastestavam disponibilizadas em 10 (33%)
unidades. Os materiais e insumos necessarios ateegiaeco-obstétrico, como escova para
coleta endo-cervical, espatula de Ayres, e lamoscd, estavam disponibilizadas em 18
(100%) das unidades; o fixador de laminas foi etrado em 17 (94%) e os espéculos
descartaveis em 16 (89%) centros de saude. Quantaaterial para acompanhamento dos
diabéticos, 18 (100%) UBS dispunham de fita pareeglia capilar. A lanceta de puncao
digital foi encontrada em 17 (94%) servicos, assiomo a ficha do HIPERDIA. Os
impressos, bloco de receituario, fichas do Sistdmdnformacdo de Agravos Notificaveis
(SINAN) e Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutaoal (SISVAN), referéncia e contra-
referéncia e cartdo da gestante, estavam dispen&mi 18 (100%) unidades. Pode-se
constatar que o abastecimento de vacinas paraidades é feito quinzenalmente ou de
acordo com a necessidade; assim, 100% das unidésfgsham de todas as vacinas do
calendario basico exceto a pneumococica que aiadansontrava em regularizacdo no
calendario municipal. Levantou-se que, inclusivegastro unidades onde as geladeiras
exclusivas para vacina ndo se encontravam em dmslige uso, dispunham de todas as
vacinas de rotina para o usuario, enviadas e releslhdiariamente pela Vigilancia

Epidemiolégica do municipio.
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Tabela 1 - Distribuicdo de unidades basicas de saude tradiisip segundo as variaveis
estrutura fisica, equipamentos e materiais/insieno€uiaba-MT, 2010. (n=18)

VARIAVEL N° %
Estrutura Fisica

Sala geréncia/administragado, sala de triagem/pmnétitia,

farmacia, sala de curativo, recepcao/espera, salaanas, 18 100

sanitario publico, copa, consult. médico

Sala de procedimentos, sanitario de funcionario 16 89

Depésito de material de limpeza 13 72

Sala coleta de exames lab. 11 61

Sala de esterilizagdo, abrigo de residuos sélidos 9 50

Consultério de Enfermagem 8 44

Expurgo 6 33

Sala de reunido 5 28
Equipamentos

Aerossol/nebulizacado, balanca adulto, glicosimetro,

termdmetro de geladeira, mesa ginecoldgica, fitaicae 18 100

régua antropométrica, bebedouro, telefone fixo.

Balanca infantil, pincas, termémetro, estetoscc

esfigmomandmetro, biombo, foco, estetoscopio dar@in 17 94

Geladeira para outros medicamentos 16 89

Tesoura 15 83

Geladeira Exclusiva Vacina 14 78

Monofilamentos, sonar 13 72

Equipamentos audiovisual 12 67

Autoclave, estufa 9 50

Computador 5 28

Impressora, lanterna 3 17

Kit sutura 1 6

Internet 0 0
Materiais/Insumos

Receituarios, produtos para esterilizacdo matéduizds para

procedimento, lamina fosca, gaze e soro fisiolgditamde

glicemia capilar, fichas SISVAN, fichas SINAN, falle 18 100

referéncia e contra-referéncia, espatula Ayre,\@sco

endocervical, coletor descarpak, cartdo gestalged&o,

agulha descartavel.

Seringa insulina, seringa descartavel, lancetagmuddgital,

fixador de laminas, fichas HIPERDIA, esparadrapo 17 94

Espéculo descartavel 16 89

Cartado espelho/sombra crianca 15 83

Fichas do prog. suplementacéo de ferro 14 78

Luva estéril 10 56

Cartdo da crianga 6 33

Caderneta do idoso 5 28

Fio de sutura 1 6

Fonte: UBS/tradicionais — SMS de Cuiaba-MT
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Quanto aos medicamentos, 18 (100%) enfermeirosnafam que a unidade
dispunha de todos os medicamentos basicos paddosizentretanto oito (44%) disseram que

estes ndo eram suficientes para atender a demanda.

O estudo revela que apenas sete (39%) UBS foraoreeidas com estruturas
fisicas compostas por mais de 80% dos ambientaxasles como fundamentais ao
desenvolvimento das praticas das equipes de s@ade.relacdo aos equipamentos, dos 30
itens considerados necessarios apenas uma unigpdalth de 28 (93%) e duas de 25 (83%)
itens, e apenas 10 (56%) unidades disponibilizavens de 80% dos itens elencados como
fundamentais para o desenvolvimento de praticas AP$. No que se refere a
materiais/insumos, levantou-se que, dos 28 itensiderados indispensaveis pelo estudo, em

15 (83%) unidades existiam além de 80% dos itelesiseados no estudo (tabela 02).

Tabela 2 -Distribuicdo do numero e percentual de itens deitesa fisica (20),
equipamentos (30) e insumos/materiais (28) dismisigegundo Unidades Basicas de Saude
tradicionais em Cuiaba-MT, 2010. (n=18)

UBS Estrutura Fisica Equipamentos Insumos/Materiais

Ne % Ne % N° %

A 14 78 18 60 24 86
B 14 78 22 73 21 75
C 15 83 21 70 24 86
D 13 72 25 83 26 93
E 15 83 24 80 25 89
F 17 94 24 80 24 86
G 13 72 25 83 24 86
H 16 89 24 80 24 86
| 12 67 21 70 21 75
J 13 72 24 80 26 93
K 16 89 24 80 24 86
L 16 89 24 80 26 93
M 12 67 20 67 26 93
N 14 78 28 93 27 96
(o) 12 67 20 67 22 79
P 13 72 21 70 24 86
Q 13 72 22 73 25 89
R 17 94 24 80 26 93

Fonte: UBS/tradicionais — SMS de Cuiaba-MT
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Discussao dos dados

A infraestrutura das UBS em Cuiaba mostrou-se bgstaariavel, quanto a
presenca de itens estabelecidos para o estudo asenrfa normatizacdo brasileira: PNAB
(BRASIL, 2006) e Manual de estrutura fisica de ad&ks basicas de saude: Saude da Familia
(BRASIL, 2008).

Quanto a estrutura fisica, verificou-se que menasnttade dos ambientes
recomendados no estudo com base no MS (BRASIL, &£0P808)para a realizagcdo da
assisténcia em APS estavam disponiveis nas UB8agksts, 0 que representa um déficit no
cumprimento dos critérios estabelecidos para nazagio de ambientes. Pouco mais de um
terco (39%) das UBS encontravam-se favorecidas 8% ou mais das estruturas fisicas
recomendadas, classificando-se as mesmas nedstie estmo adequadas (Tabela 02), apesar
de dois ndo possuirem o consultorio de enfermagessencial a realizacdo de acdes

estabelecidas para as enfermeiras na APS.

A existéncia de consultorio de enfermagem foi reééeem menos da metade das
UBS estudadas, enquanto a média encontrada naéger&aude da Familia (ESF) no pais,
em 2002, foi de 62%, e em Mato Grosso foi de 84RABIL, 2004).Essa comparacao nao
pode desconsiderar que se tratam de nmdelos assistenciais diferentes, com previsao de
padrdo de qualidade no atendimento diferenciadodocsdundamental uma analise mais

profunda das diferencas encontradas.

Nas diretrizes da atencdo basica consta que erifesnentre outras atribuigdes,
devem realizar consultas de enfermagem (segungootcolos, normas técnicas e a propria
legislacdo profissional), o que pressupde espadeguados para sua operacionalizacao.
Espaco este considerado pelo MS como item necessaealizacdo das acOes de atencao
bésica nos municipios em qualquer modalidade danargcdo, UBS com a ESF ou UBS
tradicionais (BRASIL, 2004).

O consultério médico existe em todas UBS tradid®m®aa mesma importancia
deveria ser dada quanto a disponibilizacdo do ddmgude enfermagem, que foi apresentado

em menos da metade delas. A exclusividade do ddnsuimédico em UBS evidencia uma
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estrutura fisica que favorece o predominio deddilés ligadas a assisténcia médica, o que se
apresenta como um obstaculo a mudanca do modéteastal (VANDERLEY, 2005).

Em APS, as acdes que o enfermeiro desempenha ael gesempenhar na
producdo da saude garante sua importancia e pemgian@r periodo integral na unidade,
fato que justifica a necessidade de haver um espsgecifico para a realizacdo de seus
atendimentos individuais. E comum no gerenciamdnteuidado e na assisténcia individual
prestada pelo enfermeiro, este se sujeitar a utedes frequentes em seu atendimento em

detrimento da realizacdo do atendimento médico.

Embora a nebulizagcdo seja realizada em todas dsdes, levantou-se que tal
procedimento era realizado nos corredores, nas dalprocedimentos, curativos e até na sala
de esterilizacdo, ignorando-se o0s principios desdeiguranca. A normatizacdo nédo €
especifica nessa questao (BRASIL, 2006a, 2008).

Algumas UBS realizam a coleta de material para esade analises clinicas na
propria unidade e, visando otimizar os espacgosodispis, a coleta é feita na sala de
procedimentos em dias e periodos programados, opgssibilita a resolubilidade da
assisténcia, promovendo o acesso e a integralidadatencdo, em conformidade com a
normatizacao (BRASIL, 2006a).

A sala de reunides foi pouco encontrada nas UB@Sctamais, e sua existéncia
ndo é garantida nas unidades que dispdem de AgEotesnitarios de Saude (ACS), que
necessariamente precisam de locais para realizici®inamentos e reunides de equipe. A
disponibilidade desse espaco em unidades de saugigbiita a construcdo do trabalho
voltado para uma atencao integrada, além de signifnais espaco para atividades que ndo
estdo centradas no meédico e no usuario individpadlendo contribuir para o melhor
desempenho do trabalho e do modelo em relacadas pgogramaticas e gestao dos servigos
(FACCHINI, 2006).

No estudo identificou-se que, algumas unidades aaisdo marcadas por
ambientes improvisados, sala de espera sem passtegyrivacidade auditiva, desprotegidas
de chuva ou poeira da rua, com divisorias até peiade e iluminacdo precaria, presenca de
mofo, goteiras, espacos muito pequenos, elementescognfiguram desrespeito as normas
técnicas (BRASIL, 2006a), caracterizando a unidameo “um servico pobre para pobres”
(MENDES, 2002). Tal situagéo desqualifica a unidaui@nto & humanizac¢do do atendimento,
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que remete também as condigcbes de trabalho redatas instalacbes fisicas e a
disponibilidade e manutencéo de equipamentos quprs&arias (SILVEIRA, 2001).

Apesar disso, durante a coleta de dados, levaetquss, em uma das UBS, com
precariedade de estrutura fisica, o enfermeiro aésnpraticas habituais voltadas a saude da
comunidade, também realizava outras intervenc¢fesisdocais, buscando localizar e se
envolver na resolugcdo dos problemas sociais, dodidaes de usuarios idosos e criangas,

configurando um papel inovador.

Os achados desta pesquisa sédo corroborados pdo epie avaliou a estrutura
destinada a atencdo pré-natal na APS de PelotaseRStatando que a maioria das unidades
daquele municipio apresentava estrutura precé&malosa planta fisica a area mais deficitaria,
sugerindo que tais unidades foram idealizadas semlanejamento de construcdo adequada
aos padrdes estabelecidos pelo MS (SILVEIRA, 2001).

Diferentemente dos resultados desta pesquisa, tuithoede avaliacado da estrutura
destinada a consulta de enfermagem a crianca nal&8&tunicipio de SP, observou que, em
sua grande maioria, os itens referentes ao ambferden satisfatorios para a pratica da
consulta de enfermagem (SAPAROLLI; ADAMI, 2010).

Quanto aos equipamentos, identificou-se neste @sjud metade das unidades
foi classificada como suficiente, por disponibitizaais de 80% dos itens elencados como
fundamentais para o desenvolvimento de praticadRg(tabela 02).

Os dados levantados apontam para a disponibilidadsguipamentos basicos de
meios diagnosticos para realizacdo de exame fesmamplementar na maioria das unidades
participantes deste estudo (94%). Tal situacdcesepta uma posicdo bastante satisfatoria
quando comparada com o0s niveis nacionais na E®2%e(BRASIL, 2004). Vale ressaltar
gue o glicosimetro foi encontrado em todas as desla a média nacional na ESF foi de 59%
(BRASIL, 2004), o que evidencia correspondéncia cas propostas ministeriais,

gualificando a assisténcia.

Quanto aos instrumentos para realizacdo de corginkgoldgica e obstétrica, a
maioria das unidades (94% e mais) contava comuipagyentos basicos (mesa ginecoldgica,

foco e estetoscopio de Pinard), enquanto a médianma para a ESF era de 62% (BRASIL,
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2004). A disponibilidade do Sonar Doppler no mygii72%) também é maior que a média
nacional em ESF (62%) (BRASIL, 2004), fator positha organizacdo dos servicos.

O nebulizador, equipamento importante para a &gz de acOes de
resolutividade e de impacto nas UBS, foi encontraniotodas as unidades tradicionais do

municipio, enquanto que a média nacional para of@isie 83% (BRASIL, 2004).

A geladeira exclusiva para vacina em funcionaméoit@ncontrada em grande
parte das unidades de saude visitadas, superiéda macional com relacdo a existéncia de
geladeiras exclusivas para esse fim que é de 7RADH., 2004). A disponibilidade deste
equipamento em unidades basicas visa assegurasscaa imunobiologicos, garantindo a
eficacia e resolubilidade do servico, em cumprimexs critérios técnicos estabelecidos pelo
MS, atraves do Programa Nacional de Imunizacao)(RASIL, 2001).

O suprimento dos imunobiolégicos € de responsaiédia instancia federal, que
adquire os produtos, repassa aos estados e mosicipediante rigoroso controle e
monitoramento. Assim, 0 municipio tem asseguradastnaioria das unidades basicas de
saude todas as vacinas do calendario basico, coaetd@x a pneumocadcica, enquanto que, na
meédia nacional, apenas 64% das equipes referiraiicampotineiramente as vacinas
preconizadas pelo PNI (BRASIL, 2001).

A disponibilidade dos equipamentos na unidade delesaonfere suporte ao
atendimento, permitindo assegurar desde a reatizdedacOes de saude coletiva, como
imunizacao, até o atendimento a pequenas urgércias nebulizacdo e pequenas cirurgias,
que qualificam o atendimento da atencdo basicanegt@nde impacto sobre o sistema local
de saude (BRASIL, 2004).

O telefone fixo foi encontrado em todas as unidadstidadas conferindo
melhoria de acesso aos usuarios, pois viabilizarndg® de Referéncia e Contra-Referéncia,

assim como pode favorecer apoio técnico as equipes.

No que se refere a materiais/insumos, a exist@&weciaateriais de consumo como
algodao, gaze, esparadrapo, agulha, seringa ddungentificada na grande maioria das UBS
tradicionais do municipio, situacdo que pode sasiderada privilegiada se comparada a
encontrada nas ESF do pais (77%), e nas ESF dinestaMato Grosso (70%) (BRASIL,

2004). Também foi alta a disponibilidade de maigmainsumos para a realizacdo de exame



59

gineco-obstétrico, com menor frequéncia para o®csps descartaveis, encontrados na
maioria (89%) das unidades, apontando o comprondssmunicipio com as prioridades
pactuadas, uma vez que a disponibilidade dessegaeugntos favorece a atencdo em pre-

natal e ginecologia (tabela 01).

Para o controle de diabetes e hipertensdo, o npimiapresentou também altos
percentuais de materiais e insumos, a menor frequéni levantada em 94% das UBS que
nao tinham disponibilidade de impressos do HIPERDBAalizando boas condi¢des para o
controle dessas patologias, que depende dos pnoeettis de uma equipe multidisciplinar e

do suporte de materiais/insumos, entre outrasxoisa

Quanto a disponibilidade de medicamentos, as uefladncontravam-se
abastecidas, porém em menos da metade das unigatisgonibilidade foi referida como
insuficiente, configurando uma limitacdo deste @stypois buscou-se apenas conhecer a

disponibilidade e suficiéncia dos medicamentosod@d generalizada.

No que se refere aos material/insumos, na maiasaudidades do estudo (83%),
existe mais de 80% dos itens necessarios paraliaagge® do elenco de acbes propostas,
como curativos, retiradas de pontos, injecOescaqdio de vacinas, insulina. O que foi
considerado, pelos parametros do estudo, comadentéicao desenvolvimento das praticas, de

forma a garantir a resolubilidade da atencao b&sic&BS (Tabela 02).

Conclusao

Mais da metade da populacdo do municipio € atermities UBS tradicionais, o
que evidencia a importancia das suas limitacoea Bedibilizacdo da normatizagdo, assim
como suas potencialidades no que se refere a wsirdfsica, a equipamentos e
materiais/insumos, considerando a fase de transit@anediaria para a Estratégia Saude da

Familia.

Segundo os parametros deste estudo, apenas 39%Bfasstudadas foram
classificadas como “adequadas” quanto a estruigreaf em relacdo a disponibilidade de

equipamentos, 56% das UBS foram classificadas ctsnficientes”; e referente aos
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materiais/insumos, a maioria (83%) das UBS foisifesmda como “suficientes” por dispor de
80% e mais dos itens elencados para cada varoml fundamentais ao desenvolvimento

das praticas do enfermeiro e das equipes de saude.

A indisponibilidade de ambientes fisicos, como ottdsio de enfermagem e sala
de reunides, favorece o predominio de atividadedicag, centradas no médico e no usuario
individual. Tais condi¢bes dificultam o desemperdw trabalho voltado para a atencéo

integral e a mudanca do modelo assistencial, faeodo a hegemonia do modelo biomédico.

Ao contrario, a disponibilidade de espaco fisicas UBS, como a sala de
procedimentos, otimizada ou né&o, possibilita alobsadade da assisténcia, propiciando o
acesso e a integralidade da atencdo, assim conooetavo desenvolvimento de praticas

relacionadas a educacdo em saude voltadas a promacaude.

O alto percentual de insumos/materiais em UBS diawgiis aponta o
compromisso do municipio com as prioridades paetsiadma vez que a disponibilidade
desses elementos favorece o desenvolvimento de agfiadas as areas programaticas.

Este estudo aponta para a necessidade de invesismea adequacao e
valorizacdo da infraestrutura como elemento poédimedor das praticas, além de
investimentos em equipe de monitoramento e avaliaigs UBS a partir da educagao
permanente, que amplia as possibilidades das gsé&ticla infraestrutura no contexto de UBS

tradicionais.

Como limitacdo do estudo aponta-se a restricacetisentos de infraestrutura a
estrutura fisica, equipamentos e materiais/insumassim como a abordagem aos
medicamentos e imunobioldgicos de forma generalizadgerindo a necessidade de novos
estudos.

Seus resultados podem fornecer ao gestor munieip@mais atores envolvidos
informacfes Uteis para a elaboracdo de propostasmada de decisdes, com vistas a
melhorias nas condi¢cbes de trabalho e a qualificagds servicos, uma vez que, a
infraestrutura pode influenciar as praticas deserdas.
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5.2 - ACOES DOS ENFERMEIROS DOS CENTROS DE SAUDE ESTUDO DE SUA ADEQUACAO EM

UMA CAPITAL DA REGIAO CENTRO OESTE !

THE NURSES ACTIONS OF THE HEALTH CENTERS : A STUDY OF ITS ADEQUACY IN A CAPITAL
OF THE CENTER-WEST REGION

ACCIONES DE LOS ENFERMEROS DE CENTROS DE SALUD: ESTUDIO DE SUA DECUACION
EN UNA CAPITAL DE LA REGION CENTRO OESTE

) Inés de Cassia Franco Pedrésa
Aurea Christina de Paula Cortéa

RESUMO: Trata-se de um estudo descritivo, de abordagemtitptava e delineamento
transversal que objetivou caracterizar a adequdadmcOes dos enfermeiros desenvolvidas
em Unidades Béasicas de Saude tradicionais em GMabastabelecendo relacdo com o
previsto na legislacdo em vigor. Participaram desteido 22 enfermeiros atuantes em 18
unidades tradicionais. Os dados demonstram gquenfesneeiros apresentam dificuldades
técnicas pelo baixo uso de protocolos clinicosatagdades educativas foram incorporadas
pelos enfermeiros, assim como as reunifes com arudade e treinamentos em servicos
foram pouco valorizadas; e as consultas de enfeamagam realizadas de forma limitada.
Conclui-se que apenas 32% dos enfermeiros tiveraas @¢0es caracterizadas como
adequadas por realizar mais de 70% dos procedisiel@gncados como primordiais em UBS,
revelando a existéncia de uma pratica assistefreigimentada e voltada para a demanda
espontanea. Assim, os resultados apontam paraeasi@&de de implementacédo de praticas
com vista a impactar as ac¢des de saude prestagaubagao.

Palavras chave:Atencao Primaria & Saude. Saude Puablica. AssiastélecEnfermagem

ABSTRACT: It is a descriptive, cross-sectional study, oflgat@ve approach that aims at
characterizing the adequacy of the nurses’ actil@veloped in traditional Basic Health Units

(BHU) in Cuiaba-MT, establishing a relationship hwitvhat is expected in the current

! Este artigo compde a dissertacédo de mestradmftadstrutura de unidades basicas de satde do fpionie
Cuiaba-MT e sua relagdo com as praticas do enfesimajue constitui um projeto de pesquisa intitolad
“Atuacdo da enfermagem frente as necessidades entesgna Estratégia Saude da Familia no municipio d
Cuiaba-MT", financiado pela Fundacdo de Amparo agBisa do Estado do Mato Grosso (FAPEMAT), que
vem sendo desenvolvida por pesquisadores do Greipesiquisa “Projeto Argos”.

12 Enfermeira. Membro da equipe técnica da Secretiariastado da Satde de Mato Grosso. Aluna do Pnagra
de Pds-Graduacédo — Mestrado em Enfermagem da UFMT.

3 Enfermeira. Doutora em Enfermagem. CoordenadoraPdigrama de Pés-Graduacdo — Mestrado em
Enfermagem da UFMT. Lider do Grupo de PesquisaRrdjrgos da UFMT.
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legislation. Twenty-two (22) nurses that were wogkin 18 traditional BHU participated in
this study. The data show that the nurses presehnical difficulties due to the low use of
clinical protocols; the educative activities wemnb®died by the nurses, as well as the
meetings with the community and in-service trainiaye been undervalued; and the nursing
consultations were done in a limited way, the adtidirected to the woman and the child’'s
health are incompatible with the indicators preséntt is concluded that only 32% of the
nurses had their actions characterized as adedoiatgerforming more than 70% of the
procedures listed as essential in the BHUS, revgdlie existence of a care practice directed
to the spontaneous demand. Thus, the results pwitite need for the implementation of
practices aiming at impacting the health actiorfieretl to the population.

Key-words:Primary health care. Public health. Nursing care

RESUMEN: Se trata de un estudio descriptivo de enfoque tatwb y delineacion
transversal que tiene por objeto caracterizar tastigas de los enfermeros desarrolladas en
Unidades Basicas de la Salud tradicionales en @uiabtableciendo una relacion con la
legislacion actual. Participaron de este estudioeBfermeros actuantes en 18 Unidades
Basicas de la Salud tradicionales. Los datos dstrame que los enfermeros presentan
dificultades técnicas por el bajo uso de protocolgscos, las actividades educativas fueron
incorporadas por los enfermeros, asi como las eeesicon la comunidad y el entrenamiento
en servicios fueron poco valorados; y las consuttasenfermeria eran realizadas de manera
limitada. Se concluye que 32% de los enfermerodizedn 70% o0 mas de los
procedimientos relacionados como primordiales enidattes Basicas de la Salud,
manifestandose una practica asistencial fragmentaadvida para la demanda espontanea,
apuntando para la necesidad de implementaciénaibtigas vista a repercutir en las acciones
de salud ofrecida a la poblacion.

Palabras claveAtencion primaria de Salud. Salud Publica. Asisi@ide Enfermeria.

Introducao

A pratica de enfermagem se configura como heteem@as diversas sociedades
e em cada momento histérico, como uma pratica guiesenvolve e vai ganhando fei¢cdes e

caracteristicas préprias, no atendimento das ridedes de saude, constituindo relacdes com
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outros trabalhos, com as dimensdes econbmicaqraiglte sociais no ambito de uma
sociedade, conformando-se como uma prética s&REREIRA, 2009).

As préaticas desenvolvidas pelos enfermeiros apr@sgnao mesmo tempo,
caracteristicas relativas as (UBS), com suas péatidades locais, e caracteristicas
relacionadas a profissdo de enfermeiro e seu raIAUDERER; LIMA, 2008). Assim, no
contexto das UBS, as praticas do enfermeiro sé&eamtas e respaldadas pelo cédigo de ética
da profissdo e a lei do exercicio profissionalfalena que o enfermeiro possa executar seu
trabalho com vistas a garantir o processo de tnabam equipe previsto pela Politica
Nacional de Atencéo Basica (PNAB) (BRASIL, 20062).

Estudiosos do tema afirmam que, havendo a reom@giuzdo servico de saude na
Atencdo Priméaria a Saude APS, de acordo com osipiis estabelecidos pela PNAB, por
aproximadamente 85% dos problemas de salde da madanpodem ser resolvidos nesse
nivel de atencdo, promovendo a mudanca do modekwéa das mudancas nas praticas
assistenciais (SOUSA, 2001; MENDES, 2002; SILVAQ20

Em Cuiabd a rede béasica de saude conforma-se lwigige com duas
modalidades de servicos: a Estratégia Saude ddikdBSF), e os tradicionais Centros de
Saude (CS) ou Unidades Basicas de Saude (UBSgitradis que respondem pela assisténcia
bésica de saude de mais de 60% da populacdo cajaleanesentando presenca importante e
de impacto na rede de ateng&o a saude.

As praticas realizadas nas UBS tradicionais reflei® modelo biomédico,
atendendo a demanda espontanea por atencdo medicapratica de algumas acdes
programaticas (MENDES, 2002). Assim, as praticadi¢ionais em saude tém seu enfoque
nas questdes biologicas, na doenca ou no riscalaecear, desconsiderando outros aspectos
da vida do individuo em sociedade em sua dimensfopmlogica (MASSUDA, 2008).
Dessa forma, a opcéo pelo presente objeto de igaedb ocorreu em funcédo da necessidade

de caracterizar as praticas de enfermagem ofesen@kie contexto do municipio de Cuiaba.

Assim, este artigo tem como objetivo caracterizarpaaticas do enfermeiro
desenvolvidas em UBS tradicionais do municipio deaka, estabelecendo relacdo com o

previsto na legislacéo profissional e nas normafiea do Ministério da Saude.
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Método

Trata-se de um estudo descritivo de abordagem itptargg e delineamento

transversal, realizado no periodo de junho a seted#2010, no municipio de Cuiaba-MT.

Todos os enfermeiros de UBS tradicionais foram uidids no estudo (29
enfermeiros), sendo excluidos aqueles que se emvant ausentes da unidade (férias,
licencas) no periodo da pesquisa ou que se reousareolaborar como fonte de dados do
estudo, totalizando 22 informantes. As unidades dlservacdo foram as praticas

desenvolvidas pelos 22 enfermeiros.

Os dados foram colhidos através de entrevista, paual se utilizou um
formuléario estruturado, que teve como base o ingnio de monitoramento e avaliacdo do
MS (BRASIL, 2001), construido a partir das acdes g(a) enfermeiro(a) deve desenvolver
em APS (BRASIL, 2006) e na lei do exercicio prafisal (BRASIL, 1996). Tal instrumento
contemplava 100 (cem) itens relacionados as psatiesenvolvidas pelos enfermeiros em
APS, constituindo um banco de dados construido osm dosoftware Excell2003. A

interpretacdo e discusséos dados foram realizadas com base na literaisitada.

A pesquisa foi realizada com aprovacdo do Comité&tiea em Pesquisa do
Hospital Universitario Julio Muller, aprovado sobot®colo N° 559/CEP-HUJM/08, sendo
gue os sujeitos deste estudo, antes da coletadbs,dassinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

Resultados

Os dados apresentados a seguir referem-se as aprdos enfermeiros
desenvolvidas no ambito de UBS tradicionais, relzias as areas programaticas, atencao
aos ciclos de vida, assim como acdes voltadas vemgéo de agravos, a recuperacdo e
promocéao da saude.



67

Os resultados mostraram que apenas sete profissiq32%) assumem
desenvolver mais de 70% das acbes e procedimeb®® €lencados pelo estudo como

primordiais na assisténcia em APS.

O uso de protocolos clinicos em hanseniase e wibsecfoi confirmado por 91%
dos enfermeiros, seguida de atendimentos a sauaheltiar e vigilancia epidemiologica com
73%.

De acordo com a tabela 01, observou-se que osnegifess tém realizado Visita

Domiciliar (VD) e atividades educativas com percemg superiores a 68% (15) dos
profissionais. Os treinamentos em servico com agliates e técnicos de enfermagem foram
relatados como realizados por 59% (13). Valor abdot encontrado na participagao dos
enfermeiros em reunides com a comunidade, gargotidd1% (9), dos profissionais. Quanto
ao atendimento clinico dos enfermeiros, a consdd#aenfermagem em ginecologia e
obstetricia é referida como realizada por 82% (k& enfermeiros Em clinica geral, 73%
(16) dos enfermeiros afirmam realizar consultasaesea. Em pediatria, o percentual de
enfermeiros que realiza essa atividade foi mermryplta de 64% (14). Quanto as acdes em
saude da mulher, a coleta de exame citopatolégiceeferida como realizado por 91% (20)
dos enfermeiros, e 82% (18) afirmam realizar o exalimico de mama. As CE de pré-natal
programadas foram referidas como realizadas por {38 dos enfermeiros. Nos
procedimentos de pré-natal, 50% (11) dos enfermeioticitam e analisam exames de rotina
de pré-natal; e, seis (27%) disseram prescrevelicagks de acordo com o protocolo
estabelecido para o pré-natal. Em relacdo a saaderignca, 73% (16) dos enfermeiros
afirmaram realizar a¢bes nesta area. As acOes desienvolvidas sdo o incentivo ao
aleitamento materno e orientacdo alimentar a aiamealizado por 73% (16) dos
profissionais em estudo. As consultas programades @acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento em menores de 2 anos € realizad&5%6 (12) dos enfermeiros. Apenas
trés (14%) deles afirmam realizar a Terapia de fa&dao Oral (TRO). A verificagdo da
situacao vacinal e o registro das anotacdes nacde crianga e prontuario foram garantidos
por 68% (15) desses profissionais; a solicitacdexemes e prescricdo de medicamentos
conforme protocolo clinico foram confirmadas pof#19) e 18% (4) dos profissionais,
respectivamente. No que se refere a salude do achdte de 92% dos enfermeiros afirmaram
realizar pelo menos uma acao de controle da dsilgetépertensdo. A glicemia capilar é a
atividade mais realizada pelos enfermeiros (91%&c@mpanhamento dos hipertensos e dos

diabéticos foram confirmadas por 86% dos entredstaA solicitacdo de exames e avaliacao
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dos pés diabéticos sao realizadas por 68% dossgimiais, enquanto nenhum profissional
afirma realizar prescricdo de medicamentos para éssa estratégica. Os procedimentos
especificos para o controle da hanseniase e tubsecoram relatados por 100% dos
enfermeiros que afirmam avaliar os contatos intraditiares para hanseniase, realizar a dose
supervisionada mensal, entregar medicamentos éspscé acompanhar os portadores de
Tb. A suspeicdo diagnostica de hanseniase, avalégagicontatos de tuberculose e entrega de
medicacdo especifica para tuberculose era realipada95% (21) dos enfermeiros. A
suspeicdo diagnodstica assim como a entrega de sigevisionada para tuberculose foi
afirmada como realizada por 82% (18) dos enferraefoavaliacdo de perda sensitiva e a
prevencdo de incapacidades em hanseniase forans fineqoentes, realizadas por 27% (6) e

18% (4) dos enfermeiros, respectivamente.

Ainda em relacdo a tabela 01, no que se refereudmsodoencas infecto
contagiosas, 95% (21) dos entrevistados afirmaeaerfsuspeicdo diagndstica para dengue,
entretanto, apenas 68% (15) desenvolvem acdes elern@éo e controle desse agravo.
Quanto as doencas sexualmente transmissiveis, T76l¢s enfermeiros afirmaram realizar
suspeicao diagnostica. A solicitacdo de exameswd@lpara esta area foi realizada por 82%
(18) dos enfermeiros, porém, apenas 27% (6) afirrpeascrever medicagbes conforme o
protocolo estabelecido. Em relacdo aos procedimsdyésicos de vigilancia epidemioldgica, a
notificacdo compulsoéria de doencas foi referidaapeiaioria dos enfermeiros (96%),
enquanto que apenas 41% deles afirmaram realizastigacdo de Obitos. As praticas de
educacdo em saude sao realizadas por 100% dosnenfess em datas comemorativas. Ja
aguelas com grupos populacionais foram realizadas6f% dos sujeitos. As praticas de
educacdo em saude com grupos populacionais maswtdgidas foram relatadas por 41%
dos enfermeiros e séo voltadas tanto para hipédermmo diabetes; a gravidez foi trabalhada
por 36% dos profissionais e os temas como hansgnfaberculose e dengue, foram

realizadas por 27% (6) dos entrevistados.

Em relagdo a outros procedimentos elencados ndaesi®0% dos enfermeiros
afirmaram realizar, pelo menos, um procedimentacrehado as situacdes de urgéncia como
febre, que foi a mais referida, sendo atendidas9pét (21) dos profissionais e as crises

hipertensivas referidas como atendidas por 86%d&9enfermeiros.

As func¢des administrativas também foram relatadéaspenfermeiros, dos quais

100% encaminham relatérios, 91% participam da orggéo de campanhas de vacinacao,
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educativas e outras do calendario municipal, 77% ¢lisseram solicitar medicamentos e

insumos e 41% solicitam manuten¢ao de equipamentos.

Tabela 1 -Distribuicdo de enfermeiros de unidades basicasadde tradicionais, segundo as

principais acdes/procedimentos realizadas em CINER&010. (n=22)

Acdes/procedimentos Freq %
Participa reunido em equipe 18 82
Atividades Gerais Visita domiciliar 15 68
Atividades educativas 15 68
Treinamento em servigo 13 59
Atendimento CE ginecologia/ obstetricia 18 82
clinico CE clinca geral 16 73
CE Pediatria 14 64
Atividades Diabéticos e Hipertensos 9 41
Educativas com Gestantes 8 36
grupos Criancas 3 14
Escolares 1 5
Coleta CCO 20 91
Exame de mamas 18 82
CE Pré- natal programado 16 73
. CE Pré- natal intercorréncias 1 5
Saude da Mulher Avaliagcdo de peso e PA 18 82
Avaliacdo da situagédo vacinal 17 77
Solicitar e interpretar exames 11 50
CE puerpério 10 45
Prescreve medicamentos (protocolo) 6 27
Incentivo aleitamento materno 16 73
Orientagéo alimentar 16 73
. i Avalia situacao vacinal 15 68
Sadde da Crianca CE em menores 2a crescimento/desenvolvimento 12 55
Solicita exames 9 41
Prescreve medicamentos (protocolo) 4 18
TRO 3 14
Avalia contatos Intradomiciliar Hansem e Tb 22 100
Realiza dose supervisionada 22 100
Acompanhamento portadores Tb 22 100
Suspeicao diagndstica Hansem 21 95
Avaliagao contatos Tb 21 95
Suspeigdo diagndstica Dengue 21 95
Glicemia capilar 20 91
Acompanhamento Hipertensos 19 86
Acompanhamento Diabéticos 18 82
Orientagéo alimentar e atividades fisicas 18 82
Solicita exames Dengue 18 82
Suspeicao diagndstica em DST 17 77
Saude do Adulto Calculo IMC 17 77
Prevenc&o controle Dengue 15 68
Solicita exames Hipertensio e Diabetes 15 68
CE Hipertenséao 11 50
CE Diabetes 9 41
Avalia perda sensitiva 6 27
Avalia incapacidades 4 18

Fonte: UBS/tradicionais — SMS de Cuiaba-MT
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Analise e discussao dos resultados

O rol de acbes e procedimentos a serem desenvelgidaAPS elencados neste
estudo aponta que sete enfermeiros (32%) assumsenuadver mais de 70% dessa relacéo
de acdes. Esses procedimentos se referem a todésidades que permeiam o cotidiano do
enfermeiro nas UBS, refletindo a necessidade deemgntacdo dessas préticas voltadas para

a prestacao de uma assisténcia resolutiva cornbaseecessidades de saude demandadas.

O MS sugere a priorizagao de solucdes dos proklel@asaide mais frequentes
na comunidade (BRASIL, 2006a), uma vez que sobmegarpara uma enfermeira realizar
todas as atividades propostas pelo MS em Unidaglé3adde da Familia (USF). Para tanto
faz-se necessario que o trabalho seja desenvoleido equipe, dividindo as tarefas,
organizando agendas, planejando e definindo paded (GIROTE; NUNES; RAMOS,
2008) conforme define a PNAB, sendo assim podesssiderar que, no que tange as UBS
tradicionais, tal proposi¢cdo também é vélida, filtarvidente a importancia da organizacéo e
planejamento das praticas do enfermeiro neste espaQ vistas a assegurar a prestacao de

assisténcia de qualidade ao usuario.

Na rotina das UBS, o municipio adota os protocaistitucionais, no entanto os
resultados do estudo apresentam baixa média deagfib de protocolos clinicos pelos
enfermeiros, uma vez que apenas 41% deles afirmtzen uso desses instrumentos para
70% ou mais das areas estratégicas. A maior g@l@zdoi levantada para atendimento em
hanseniase e tuberculose (91%), enquanto o menofoupara o atendimento ao idoso e

adolescente (14%).

Visitas Domiciliares (VD) sao realizadas por 68% @émfermeiros, valor muito
abaixo da meédia nacional (90%) para a ESF (BRAQ04). A VD possibilita o
conhecimento da situacdo de saude de familiassendelvimento de acdes promocionais e
preventivas, 0 acompanhamento de grupos, alémrtgefmer o estabelecimento de vinculos
entre as equipes e as familias (BRASIL, 2004), m@argo, dos 32% de enfermeiros que
afirmaram nao fazer a VD, 18% dispdem de ACS napege 9% assumiram nao realizar
visitas sistematicas com os ACS por ndo se ideatdim como instrutores/supervisores de

agentes, funcdo que compete a outro enfermeirermuemte amesma equipe. Tal fato
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aponta para a possibilidade dos agentes, de desateniequipe, ndo estarem sendo

devidamente acompanhados conforme previsto na RIBRBSIL, 2006a).

A realizacdo de atividades educativas foi citadag8% dos enfermeiros, valor
pouco abaixo da média nacional que € de 77% paESBRsS(BRASIL, 2004). Os resultados
indicaram que essas ac¢bOes, mesmo em UBS tradgjon@n sendo incorporadas pelos
enfermeiros, mas que ainda precisam ser incremetdd forma a poder interferir no
processo saude-doenca da populacdo e ampliar mleosbcial na defesa de qualidade de
vida (BRASIL, 2006a).

Com relagéo aos treinamentos em servico, acOezadas por pouco mais da
metade (59%) dos entrevistados, deveriam constiuma prioridade, uma vez que a
qualificacéo dos profissionais da saude constéwera uma acdo estratégica para modificacao
das praticas de saude, propiciando a mudanca delondd atencéo em direcao a integralida-
de e a maior resolubilidade da APS (BRASIL, 20@¢m de uma forma de valorizar os
profissionais de saude (Brasil, 2006a). Trata-seud@ das atribuicbes especificas dos
enfermeiros, portanto, é preocupante o baixo paratapresentado para essa atividade, uma
vez que tal situacdo pode estar associada a faltaplcitacdo ou ao perfil do enfermeiro

atuante nas UBS tradicionais, ficando evidentecasmdade de implementacao desta acéo.

As reunides com a comunidade foram as atividadestd&a menos citadas pelos
enfermeiros deste estudo, 41% dos profissionaetaraim executa-las, valor abaixo dos
percentuais encontrados em ESF, de 51% (BRASIL4)20esmo se tratando de UBS que
desenvolvem praticas tradicionais, tal acdo pdgsiln estabelecimento de maior vinculo e
responsabilizagcdo entre os membros das equipespepalacdo, além de estimular a

participacéo popular e o controle social (BRASIQ0ga).

Quanto ao atendimento clinico dos enfermeiros, mmamesdo as Consultas de
Enfermagem (CE) ocorre na éarea de ginecologia detpizsa, referida por 82% dos
enfermeiros, ao passo que, em nivel nacional, p&@F, o percentual apresenta-se em torno
de 76% (BRASIL, 2004). Em pediatria, o percentwakdfermeiros que realizam CE foi bem
menor, 64%, abaixo dos percentuais levantadosNi8loa ESF para o pais (77%) (BRASIL,
2004).

Comparando-se as CE desenvolvidas em UBS tradisionm as praticas na ESF

percebe-se que os valores séo inferiores, confashedo de Santogt al. realizado no
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municipio de Juiz de Fora, sendo que tais resudtgmmlem ser atribuidos a dificuldades
como, excesso de atividades burocraticas, defigiéma estrutura fisica da unidade de saude
e no entrosamento da equipe (SANTOS, et al.,, 2008 estudo aponta também que a
consulta de enfermagem é realizada pelos enfersmdeoforma limitada, embora os estes
considerem importante a articulagdo entre o coniestio tedrico e a pratica para a aquisi¢cao
de competéncias no atendimento integral, com véstasior resolutividade dos problemas de
saude dos usuarios, conforme a proposta do MS (BRA&B04). Entretanto, observa-se que
para muitos enfermeiros esta acdo € realizadaerprefialmente, na auséncia do médico,

evidenciando a supremacia do ato médico.

A capacitacdo das enfermeiras, 0 numero reduzigwafessionais na unidade e a
dificuldade na relacéo entre enfermeiras e os depraifissionais das instituicdes de saude
foram apontadas por Vagens e Moura (2002) comoaoblsts a institucionalizacdo da
consulta de enfermagem em UBS. Para além, os auapentam o reduzido numero de
enfermeiras, fato ocasionado, tanto pela distongélmtacdo de recursos humanos como pela
atencdo dada aos programas curativos, ficando @es greventivas relegadas a segundo

plano.

Dentre as a¢gbes em saude da mulher, a coleta deeeitopatoldgico foi referida
como realizada por 91% dos enfermeiros, bem acinmédia nacional que é de 70% em
ESF (BRASIL, 2004). Apesar de os enfermeiros raedizn a coleta, no minimo uma vez por
semana, ndo se atinge a meta pactuada no munjpdmsosegundo dados da SES-MT, Cuiaba
alcancou apenas 63% da meta estabelecida paré&cadad“razao de exames citopatologico
cervico-vaginais, na faixa etaria de 25 a 59 aeas,relacdo a populacao-alvo”, em 2009
(MATO GROSSO, 2010).

As CE programadas de pré-natal foram realizadas7@8&6 dos enfermeiros,
percentual semelhante a média nacional que foildé, €m ESF (BRASIL, 2004). Vale
ressaltar que, a reducdo das altas taxas de rdadalmaterna esta relacionada a diminuicédo
de barreiras encontradas nas atividades e procetlimebasicos voltados para o
desenvolvimento da assisténcia pré-natal na rellicp(NASCIMENTO, et al., 2007).

Goncalves, et al. (2008) apontam que a efetividkdassisténcia pré-natal pode
estar relacionada também ao fato de o processaluho nas UBS estar voltado ao modelo
biomédico de assisténcia, enquanto as acdes idtegrdal como propostas pela ESF,
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propiciariam assisténcia pré-natal de qualidadi®, dme favoreceria o estabelecimento de
vinculo entre os profissionais e ACS das unidadas gestantes, elemento imprescindivel
para a adesdo das gestantes ao Programa de Asaisé@n Pré-Natal, impactando nas

elevadas taxas de mortalidade materna do municipio.

Quanto aos procedimentos relacionados a saludeasgaya maioria € realizada
independente da consulta de enfermagem, poucadatipglos enfermeiros (64%), enquanto
o procedimento mais desenvolvido pela maioria ddsrmeiros € a orientacdo alimentar
(73%).

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimdeatmido pelo MS como
uma das cinco acfes béasicas da assisténcia a dalmt@nca, foi citado por 55% (12) dos
enfermeiros como uma das acdes realizadas, enggaet@a média nacional foi de 70%
(BRASIL, 2004).

A Terapia de Reidratacdo Oral (TRO) foi mencionpda apenas 3 (14%) dos
enfermeiros, sendo a média nacional para as ESBUEBRASIL, 2004). Embora se trate de
um procedimento muito simples, que pode ser rafizadependentemente de equipamentos
ou de qualquer insumo sofisticado, ndo é habitealeparo e administracdo nas unidades
de saude, ndo sendo realizada frequentemente greliissionais que se restringem a efetuar

orientacOes para o preparo e uso da solugcéo ngcedpaiciliar.

A aplicacdo rotineira das vacinas preconizadas p&lagrama Nacional de
Imunizacao (PNI) ocorre diariamente em 100% dadad®s, enquanto que na média nacional
essa rotina ocorre apenas em 64,1% da(BRASIL, 2004), o que demonstra a valorizacao

do procedimento, tanto pelos profissionais comogpgéstores do municipio em estudo.

O desenvolvimento de, pelo menos, uma atividada pasontrole da diabetes e
da hipertenséao, foi confirmado por 92% dos enfenmseivalor semelhante a média nacional
para ESF que € de 90% das equipes, sendo estidévielacionada com a¢des diagnosticas
e de tratamento desses agravos(BRASIL, 2004) gueoeracionalmente definidos segundo

as areas estratégicas de atuacao.

No mesmo sentido, os altos percentuais encontradosstudo referentes aos
procedimentos especificos para o controle da h&asene tuberculose, sugerem o

fortalecimento da capacidade de respostas a =8O8
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Em Cuiaba, 100% dos entrevistados afirmam avatiarontatos intradomiciliares
para hanseniase, assim como asseguram entregaseasdpervisionada mensal e o0s
medicamentos especificos. Com relacdo aos porsmderéuberculose, todos os enfermeiros
afirmam acompanha-los, enquanto a média naciomgdtra apenas 27% das Equipes SF
realizando esta atividade (BRASIL, 2004). Sendanas$ica evidente que as unidades
estudadas apresentam melhores resultados, apess otbservar que a propor¢ao de cura de
casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera moigipio ainda é baixa (73%) em 2009
(MATO GROSSO, 2010).

Para a Organizacdo Mundial de Saude, a cura de dea85% dos casos pode
representar uma quebra na cadeia e, consequenggmemt diminuicdo da incidéncia de
casos na populacdo. A proporcdo de cura de casws e hanseniase em Cuiaba foi de
77%. A proporcao de cura, apos o0 primeiro tratameéitum indicador da efetividade do
mesmo e de resultado do controle da hanseniase qMAROSSO, 2010).

A avaliagdo de perda sensitiva e a prevencédo dgpatadades decorrentes da
hanseniase foram bem menos frequentes, realizaatla%% e 18% dos enfermeiros
respectivamente, sendo necessario considerar gaeagdo possibilita 0 desencadeamento de
processos de encaminhamento a servi¢os de ref@réonano por exemplo, a fisioterapia. Este
fato pode resultar na perda do paciente pela ndolutevidade do problema na prépria
unidade, ndo efetivando a integralidade, conforropgsto pela PNAB (BRASIL, 2006a).

Embora, a eliminacdo da hanseniase e o controleitaculose, assim como
diabetes e hipertenséo, estejam definidas opesniente por normatizacdo ministerial, que
busca efetivar a integralidade em seus varios #&specomo: integracdo de acles
programaticas e demanda espontanea; articulacdacdas de promocédo a saude, prevencao
de agravos, vigilancia a saude, tratamento e egjdib, trabalho de forma interdisciplinar e
em equipe e coordenacdo do cuidado na rede decemde saudBRASIL, 2006a), para
impactar os indicadores, faz-se necessario queatgies devam ser amparadas por um
estratégico programa de educacdo permanente pagugees locais de saude, com vistas a

mudanca das praticas assistenciais.

Apesar de o fortalecimento da capacidade de respasddoencas emergentes,
com énfase na dengue, ser uma das prioridades cdo pela Saude (BRASIL, 2006b), a
maioria dos enfermeiros (96%) afirmam realizar eiggEip diagnostica para dengue,
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entretanto, apenas 68% desenvolvem acdes de péevernpntrole desse evento, o que indica
necessidade de implementacéo das praticas ness@aieo municipio apresenta alta taxa de
letalidade de febre hemorragica por dengue (MATASRO, 2010).

Em relacdo aos procedimentos basicos de vigil@apmaemioldgica, a notificacdo
compulsodria de doencas foi referida pela maiors eldfermeiros (96%), enquanto que 41%
deles afirmaram realizar investigacdo de 6bitomrvyaouco abaixo da média nacional que é
de 49%, nas equipes de SF (BRASIL, 2004). Tal gitoaaponta para a necessidade de
implementacdo de acdes nessa area em conformidadea PNAB, que estabelece, entre
outras caracteristicas do processo de trabalh@gisipes em APS, o desenvolvimento de
acoes voltadas para a vigilancia epidemiologiceglipadas sobre os grupos de risco e fatores
de risco comportamentais, alimentares e/ou amligentam a finalidade de prevenir o

aparecimento ou a manutencao de doencas e datédgee/(BRASIL, 2006).

Assim os resultados apresentados apontam paraessigede de ampliacdo dessa
pratica para todos os enfermeiros da rede, buscangdactar os indicadores de saude,
principalmente por considerar que 0 municipio temsspbilidades estruturais para

atendimento do adulto.

Quanto as praticas de educagcdo em saude, 100%néergneiros afirmaram
realiza-las em eventos pontuais, estabelecidosalemdario da SMS. Aquelas referentes a
prevencdo/cuidado com a hipertenséo, o diabetgsvidez, a hanseniase, a tuberculose e a
dengue, foram trabalhadas por 68% dos enfermdisses resultados apontam que, as acdes
educativas vém sendo incorporadas nas praticaprdbissionais de saude, porém em niveis
gue ainda necessitam ser incrementados, ndo sesddv@ discriminar sua natureza, bem

como as concepcdes que tém orientado as a¢cOesichzéd em saude dos enfermeiros.

Observou-se que, 100% dos enfermeiros afirmararizaegpelo menos um
procedimento relacionado as situacdes de urgémciigtanto, para o atendimento de
situacdes de urgéncia as unidades nao dispdem de&aném periodo integral € nem
materiais de emergéncia, ou qualquer tipo de isfragira para atendimento dos casos,
restando ao enfermeiro o monitoramento dos sindtgisy avaliacdo de risco e o

encaminhamento ao Pronto Socorro Municipal.

Ainda que toda unidade conte com a figura do geratd UBS, alguns

enfermeiros afirmaram assumir, temporariamenteladfymc¢éo - a geréncia da unidade e a
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assisténcia direta ao usuario. Faz-se necess&salta que algumas acdes administrativas
fazem parte do cotidiano do enfermeiro diretamenislvido no cuidado ou na coordenacgéo
desse cuidado ou ainda na atencdo prestada pelicoseso usuario (PEDUZZI;
HAUSMANN, 2005). Assim, o enfermeiro € o profissabigjue mais se aproxima da pratica e
dos meios de trabalho,respondendo, consequentenpmite infraestrutura que sustenta a
pratica, intermediando o trabalho de toda equipealtoras apontam que essas atividades
administrativas configuram o carater heterogénefunlgéio do enfermeiro em saude publica,

nao so gerenciando o cuidado como também coordermaservico e a atencdo em saude.

Conclusao

Os dados obtidos pela aplicacdo dos formularias\asitas as UBS evidenciaram
realidades distintas nas préticas realizadas ndi@od dos enfermeiros, onde apenas 32%
assumem desenvolver mais de 70% dos procedimdetosados como primordiais em APS,
sendo classificados pelos parametros do estudo cpraticas adequadas a serem

desenvolvidas.

Esta situacdo pode estar relacionada ao fato deaegso de trabalho nas UBS
tradicionais estar voltado ao modelo biomédico dsisééncia; a dificuldades técnicas
apresentadas pelos enfermeiros ao lidarem comnaietatos agravos ou situacgdes; a falta de

capacitacao ou ao perfil do enfermeiro atuantd fzsS tradicionais; entre outros.

Tais fatores apontam para uma pratica assisteflagihentada e voltada para a
demanda espontéanea, evidenciando a necessidadelderan a utilizacdo dos protocolos
clinicos pelos profissionais; de implementar a \@no instrumento de ampliagdo do vinculo
entre a equipe e as familias e de implementacdo pdatscas; de incorporacdo dos
treinamentos em servico na rotina do trabalho atemeo a resolutividade das praticas e a
valorizacéo dos profissionais; de incorporacéordasioes com a comunidade, possibilitando
o aprofundamento do vinculo e responsabilizacére ead equipes e a populagéo, além de
estimular a participacdo popular e o controle $p@aa necessidade de capacitacdo do

enfermeiro, que amplia suas possibilidades de atuac



77

O estudo apresenta como limitagdo o fato de ndecdgar a forma como as
praticas dos enfermeiros sdo executadas, apenasraaizacio, assim como a prescricao de
medicamentos pelo enfermeiro, que ficou restritdeacricdo nas areas estratégicas. Tais
elementos emergem como nova possibilidade de @esquna vez que estudos deste cunho
podem contribuir sobremaneira para possiveis muadar; adequacbes de praticas dos

enfermeiros que atuam em atencao basica.

Com a realizacdo deste estudo espera-se contdboirconhecimentos sobre a
tematica, fornecendo dados que possam auxiliamgssina elaboracdo de propostas e
tomadas de decisfes, visando a melhoria da quelidiasl servicos, em conformidade com a
PNAB. Para além, espera-se que 0s resultados pgesemtados possam sensibilizar os
enfermeiros quanto a valorizacdo de suas praticam@iacdo de suas potencialidades,

favorecendo a mudanca do modelo assistencial.
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5.3— PERCEPCOES DE ENFERMEIROS SOBRE AS INFLUENCIAS DA INFRAESTRUTURA EM SUAS

PRATICAS, EM SERVICOS BASICOS DE SAUDE™*

PERCEPTIONS OF NURSES ABOUT THE INFLUENCES OF THE INFRASTRUCTURE IN TH EIR

PRACTICES, IN BASIC HEALTH SERVICES

PERCEPCIONES DE ENFERMEROS SOBRE INFLUJO DE LA INFRAESTRCTURA DE
CENTROS DE SALUD, EN LAS PRACTICAS PROFESIONALES

Inés de Cassia Franco Pedrdsa
Aurea Christina de Paula Cortéa
Edir Nei Teixeira Mandt(

RESUMO: Estudo descritivo qualitativo, com 0 objetivo delissar como enfermeiros que
atuam nas unidades béasicas de saude tradicionamsudaipio de Cuiaba, Mato Grosso,
percebem a influéncia da infraestrutura em suagpasa Os dados foram coletados através de
entrevista semi-estruturada, aplicada a cinco emfieos de unidades de salde tradicionais,
sendo utilizada a técnica de andlise de conteldétiea. Para enfermeiros, deficiéncias na
estrutura fisica comprometem suas praticas, a raeylid limitam a realizacdo de acdes além
das preconizadas pelo modelo biomédico, desreapeitasuario e dificultam a realizacéo de
acOes de forma resolutiva. A falta de materiaiv®imos impede o desenvolvimento de
cuidados clinicos adequados. O estudo evidenciecassidade de adequacdo da estrutura
fisica e de melhoria na disponibilidade e manutemigiequipamentos e insumos importantes
a assisténcia a saude de qualidade.

Palavras chave:Atencao primaria & saude. Servigos de saude. raatgm.

14 Este artigo compde a dissertacédo de mestradmftadstrutura de unidades basicas de satde do fpionie
Cuiaba-MT e sua relagdo com as praticas do enfesfnetonstituinte do projeto de pesquisa intitulado
“Atuacdo da enfermagem frente as necessidades entesgna Estratégia Saude da Familia no municipio d
Cuiaba-MT”, financiado pela Fundagédo de Amparo agBisa do Estado do Mato Grosso (FAPEMAT), que
vem sendo desenvolvida por pesquisadores do Grip@squisa “Projeto Argos”.
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ABSTRACT: It is a qualitative descriptive study, aiming atabzing how nurses of the
traditional basic health units of the municipaliyCuiab4, Mato Grosso, notice the influence
of the infrastructure in their practices. The datare collected through semi-structured
interviews, applied to five nurses that work ingbglaces. The technical analysis of thematic
content was used. For nurses, deficiencies in flysipal structure harm their practice, when
they limit the actions that are beyond those thatracommended by the biomedical model,
disrespect the user and make difficult the fulféimh of actions in a problem-solving way.
Lack of materials and inputs hinder the developnwhadequate clinical care. They also
show the need for the adequacy of the physicattstrel and improvement in the availability
and maintenance of equipments and inputs thatrgrertant for the quality of health care.

Key-words:Primary health care. Health services. Nursing.

RESUMEN: Estudio descriptivo cualitativo, con el objetive dnalizar como los enfermeros
de unidades bésicas de salud tradicionales emdadide Cuiaba, Mato Grosso, perciben la
influencia de la infraestructura en sus practitastecoleccion de datos fueron a través de la
entrevista semiestructurada, hecha a cinco enfesmgre actian en las unidades. Se utilizé la
técnica de analisis de contenido tematico. Pasaelafermeros, las deficiencias en la
estructura fisica comprometen sus practicas, adaegue se limitan a la realizacion de
acciones ademas de las preconizadas por el modmiwédico, no tienen respeto con el
usuario y dificultan la realizaciébn de accionesntkgnera resoluta. La falta de materiales e
insumo obsta el desarrollo de cuidados clinicosw@atios. Ponen de manifiesto la necesidad
de la adecuacion de estructura fisica y la mejenida disponibilidad y manutencién de
equipamientos y insumos importantes a la asistetec@alidad.

Palabras claveAtencion primaria de salud. Servicios de saludefneria.

Introducao

No cotidiano dos servicos de saude, profissionamurnente justificam como
suas praticas laborais sdo desenvolvidas com lzasdraestrutura de seu local de trabalho,
especialmente quando ha dificuldades nesse comjgodarorganizacao, que se presentes, as
praticas desenvolvidas nos servigos de saude apaesen limitacdes e seriam marcadas por
improvisos (OLIVEIRA; CARVALHO; SILVA, 2008).
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Para o desenvolvimento da pratica em salde nadatddsica, faz-se necessaria a
garantia de infraestrutura apropriada, com displicilodle de equipamentos adequados, de
recursos humanos capacitados e de materiais e asgssaficientes a assisténcia prestada
(BRASIL, 2006a), dentre outras condicfes. A orgaréo dos servicos de saude, desse
modo, deve incluir condi¢des sécio-politicas, huasae materiais que viabilizem o trabalho
com qualidade para quem o executa e para quemerecassisténcia (RIBEIRO; PIRES;
BLANK, 2004).

A infraestrutura é o conjunto de elementos relatiams recursos humanos,
materiais, a estrutura fisica, a regulamentacd@scentivos que facilitam o processo de
responder, organizadamente, as questfes e aofdegafesentados aos servicos de saude.
Respostas essas que sdo produtos da atuacdo dpesgeguanifestas em cada pratica
profissional. Dessa forma, a infraestrutura é pamtarcabouco de sustentacéo do trabalho em

saude e, portanto, das praticas profissionais fiwragiro (SOUSA, 2001).

As acgOes dos enfermeiros séo influenciadas pelaxtesisticas do sistema de
saude, dentre outras coisas, pela disponibilidaddéacoes e qualidade dos instrumentos ou
meios de trabalho disponiveis nos servicos de sa(ukdo préprio trabalho do enfermeiro
(NAUDERER; LIMA, 2008). As possibilidades de atuacdos profissionais dependem
fortemente dos equipamentos, edificios e ferramsedisponiveis, assim, caréncias a elas
relacionadas podem comprometer o trabalho das exjeims seus resultados (SZNELWAR;
ABRAHAO, 2007).

O assunto ndo apresenta estudos especificos wlipal@ a percepcdo do
enfermeiro com relagdo as condi¢cbes de infraes&ruda seus locais de trabalho com suas
praticas, apenas apontam de forma geral defici€noiganizacionais influenciando na

resolutividade da atencao.

Face a importancia da questdo, busca-se compreandgacdo expressa entre
infraestrutura, no que diz respeito a equipamentoateriais e insumos, e praticas de
enfermeiros na atencéo basica ou Atencdo Prim&sialde (APS), na realidade de Cuiaba-
MT, partindo de suas interpretacdes. Assim, o @tign por objetivo analisar a percepcao de
enfermeiros quanto a influéncia da infraestrutura ®ias acdes, recortando-se 0 contexto
especifico das Unidades Basicas de Saude (UBStitnadis, que respondem, atualmente,
por 60% da cobertura assistencial da populag&ouwicipio.
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Metodologia

Trata-se de uma pesquisa descritiva, de abordagetitatjva de andlise de

contelido tematica realizada em UBS tradicionaiGwaba-MT.

A rede basica de saude do municipio de Cuiaba éasta de 85 unidades
bésicas, sendo 22 Centros de Saude ou UBS tradisi@n 63 Equipes de SF. As UBS
tradicionais abrangem uma éarea de 60% da popular@panto as equipes cobrem uma

populacao de 40%.

Nas unidades basicas tradicionais do municipioommavam-se lotados 29
enfermeiros, sendo que apenas 18 unidades possransua equipe pelo menos um
enfermeiro, duas unidades nao possuiam enfermeimns, encontrava-se fechada para
reforma e quatro unidades tinham dois enfermeiaols ctotalizando 22 enfermeiros atuantes

em 18 UBS tradicionais, enquanto sete enfermeeg@nsontravam ausentes formalmente.

Os sujeitos do estudo foram enfermeiras lotadas&id& de um ano em UBS
tradicionais do municipio de Cuiaba-MT e que acaitaparticipar da pesquisa, 0s sujeitos se

limitaram a cinco enfermeiras.

A coleta de dadofoi realizada no periodo de junho a setembro dé®28ttavés
de entrevistas abertas. Elas ocorreram separadanesntiocal e horario pré-estabelecidos e
foram gravadas, objetivando garantir a exatidaodeép®imentos. Sua realizacao foi orientada
por uma questdo norteadora: “Como vocé percebe flaémgia da estrutura fisica,
equipamentos e materiais/insumos em suas praticds?’falas foram transcritas para a
realizacdo da andlise. Cada entrevistado foi ifiestio com os cédigos: Enfl, Enf2, Enf3,
Enf4 e Enf5.

Para a andlise dos dados, foi utilizada a técrecandlise de dados qualitativos,
do tipo tematica, apresentada por Gomes (2008)tekgretacéo e discusséo foram realizadas

com base no referencial tedrico assumido na revisdieratura.

Foram considerados os aspectos éticos segundoodu&ées CNS/MS N°196/96.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pissgdo Hospital Universitario Julio
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Miller, aprovado sob Protocolo n°® 559/CEP-HUJM/0O8. participantes assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, conformeqmalb ético.

Resultados e discussao

Relacdes entre (in)disponibilidade de estrutura fisa e praticas do enfermeiro

Enfermeiros evidenciam aspectos satisfatorios datde a estrutura fisica das
unidades onde atuam, destacando a climatizacasperulbilidade de salas, a existéncia de
espaco e condicbes para uma dada acdo assistes@atifica (a imunizacdo). Essa
interpretacdo vem entremeada de certa banalizag&esjpaco para a realizacdo de acdes
educativas. Identifica-se, assim, a valorizacaquimse encontra disponivel, do conforto e de
certas condi¢gbes que viabilizam a realizagdo desagdm o cumprimento de exigéncias
técnicas (no caso, sala exclusiva e climatizada pacinas), além de certa desvalorizacéo da
necessidade de espaco fisico para a realizac&bdes educativas:

Na vacina a gente ndo tem dificuldades, gracas asD&m sala especifica. A gente

tem termOmetros, uns 3 a mais no armario. Com @nwagracas a Deus a gente
nao tem problema [...] (Enf3)

[...] a gente tem uma estrutura boa, todas as s&as ar-condicionado, ndo tem
problema com espaco fisico nem nada [...] a gesmephilestras aqui. [...] na sala
de espera... (Enf4)

A boa estrutura fisica influencia positivamente @siticas do enfermeiro,
favorecendo a sua realizagdo com a qualidade secedquerida. Além disso, a existéncia de
uma estrutura apropriada, no que diz respeito adoro, promove condicdes mais
humanizadas de trabalho para a equipe, favoreceladayém, a melhor qualidade da
assisténcia a saude do usuario (DESLANDES, 2004).

Essa boa estrutura, entretanto, deve incluir tamhbéas condicbes para o
desenvolvimento de acBes de educagdo em sauderevamcdo de agravos, propiciando a

ampliacdo das possibilidades de atuacéo do enfermentro da unidade.
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Apesar de enfermeiros valorizarem positivamenteagsigectos mencionados da

estrutura fisica de UBS tradicionais, estes tambémeportam a aspectos de inadequacdo,

referindo-se a um ambiente considerado importarsigaaatuacdo — a sala ou consultério de

enfermagem:

Olha, pra falar a verdade... Unica coisa que eutgda de ter € uma sala pra mim
trabalhar mais tranquila [...]. (Enfl)

[...] a estrutura aqui € boa, eu considero boa,nsii aquela parte que ndo tem a
sala de enfermagem [...] (Enf2)

[...] & ndo tem uma sala especifica pra mim [A]gente atende onde faz pré-
consulta e recebe todos os pacientes pra fazéagem. (Enf3)

A inexisténcia de consultério proprio para o enfeirm € um problema que este

profissional tenta remediar, improvisando e “adegod o seu atendimento ao ambiente e

meios disponiveis. Apesar da mencao a falta degsge, identifica-se no conjunto das falas

certa acomodacdo frente ao existente e uma lefpoteco critica em relagdo a suas

implicacdes para a qualidade do que realizam.

O consultério de enfermagem € um dos itens nedessamealizacdo das acoes
em APS (BRASIL, 2006a), e a sua inexisténcia imfti@