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(..) é preciso uma leveza que a salde, a riqueza,
e todos os modelos hegemodnicos enrijecem, e fazem até mais dificil
esta arte de existir. E justamente nas bordas da vida, nos seus limites e
extremos, que a vida pode transbordar. Trabalho infindavel, que se
atem as coisas minimas e cotidianas. Talvez tenhamos que realizar um
movimento desconfortavel, arriscado e perigoso — sermos menos
especialistas, experts, médicos, sabios; descentrarmos n0ssos Corpos
e praticas dos ambientes majoritarios e nos colocarmos ali onde a vida
se faz, fazer corpo com. (p. 84) (1)



RESUMO

Este estudo visou descrever e analisar as praticas clinicas, o processo de trabalho, a
participacdo dos usudrios e as estratégias de articulacdo dos projetos terapéuticos
em um ambulatério de especialidades - Centro de Referéncia do Idoso (CRI) com
outros servicos da rede assistencial da capital paulista. Foram utilizadas multiplas
fontes secundéarias (artigos, livros, teses etc.), que abordam a qualificacdo do
cuidado, e primérias (entrevistas e diarios de campo registrado em audio). O
pesquisador contou com o apoio do referencial da Politica Nacional de Humanizacgéo
(PNH), buscando valorizar a dimens&o socioafetiva dos pacientes do Sistema Unico
de Saude (SUS). Foi realizada uma pesquisa qualitativa exploratéria com
observacéo participante. A coleta de dados ocorreu de marco de 2020 a margo de
2021, tendo o agravo de ter compreendido o periodo pandémico da COVID-19.
Observou-se que o contrato de gestdo da Secretaria Estadual de Saude com o
servico de especialidades valoriza atividades meio (como numero de consultas e
procedimentos) e nao valoriza reunides de equipe, pactuacao de objetivos e metas
especificas com cada servico, articulacdo com a rede assistencial e seguimento dos
usuarios. A gestora do servico demonstrou ter consciéncia destas dificuldades e
relatou estratégias para enfrenta-las, dentre elas, a forte disposicado para contribuir
com a realizacdo deste trabalho e aproveitar as reflexfes resultantes na qualificacao
do servico. Também foi possivel perceber a dificuldade com o trabalho em equipe.
Um dos trabalhadores relatou que “sé conhecia o médico pelo carimbo”; outros,
entenderam que, para solucionar as dificuldades, seria suficiente aproximar
enfermeiros e médicos e aumentar o0 numero de ambulatorios; enquanto outros
apontaram a necessidade de espacos multidisciplinares para discussdes de casos
mais complexos, considerando os aspectos singulares da producdo de cuidado.
Muitas vezes prevaleceu um cotidiano justificado pelas circunstancias de agenda
lotada, que pouco produziam transformacdes nos processos de trabalho em equipe.
Apés a observacdo das consultas e a realizagcdo das entrevistas com usuarios e
trabalhadores, foi possivel perceber que existe um grande esforco individual de cada
trabalhador em busca de resultados positivos para os usuarios. Porém, em relacéo
ao acolhimento, o mais comum foi a restricdo a classificacdo de risco e a pouca
escuta acolhedora. Os usuarios muitas vezes relataram dificuldades em serem
escutados quanto as suas demandas. Observou-se que o0s trabalhadores
frequentemente faziam perguntas padronizadas, visto que foram observadas
perguntas semelhantes em diferentes ocasides. Por outro lado, também se
constatou que as respostas dos usuarios, muitas vezes, ndo eram consideradas na
compreensao dos problemas e nem nas condutas dos trabalhadores. Em relacédo a
articulacdo dos projetos terapéuticos na rede assistencial, observou-se o0
protagonismo do assistente social, porém muito pouco da equipe. Uma usuéria
destacou-se dado seu protagonismo e sua capacidade de superar dificuldades,
apesar do envelhecimento e de perdas marcantes. Ainda que a mesma
demonstrasse tantas potencialidades, nem sempre elas foram percebidas ou
aproveitadas pela equipe na qualificacdo do projeto terapéutico. Assim, o presente
trabalho contribui para a compreenséo da gestao local e do modelo de servicos de
saude especializados na atencdo ao idoso, apontando perspectivas para a
qualificagéo do cuidado.

Palavras-chave: Politica, Planejamento e Administragdo em Saude. Humanizacdo
da Assisténcia. Pandemia por COVID-19. Geriatria. Atencdo a Saude.



ABSTRACT

This study aimed to describe and analyze the clinical practices, the work process, the
participation of users and the strategies of articulation of the therapeutic projects in a
specialty outpatient clinic, a Reference Center for the Elderly (CRI), with other
services of the assistance network of S&o Paulo capital. Multiple secondary data
sources were used (articles, books, theses etc.), that address the care qualification,
and primary ones (interviews and audio diaries). The researcher had the support of
the National Humanization Policy (PNH), seeking to value the socio-affective
dimension of Health Unic System (SUS) patients. An exploratory qualitative research
was carried out with participant observation. Data collection took place from March
2020 to March 2021, with the aggravation of COVID-19 pandemic, occurred in this
period. It was observed that the management contract of the State Health
Department with the specialty service values middle activities (such as number of
consultations and procedures) and does not value team meetings, agreement on
specific objectives and goals with each service, articulation with the assistance
network and follow-up of users. The service manager showed awareness of these
difficulties and reported strategies to face them, highlighting the strong willingness to
contribute to this work accomplishment and to take advantage of the resulting
reflections in the service qualification. It was also possible to notice certain difficulty
with teamwork. One professional said that he “only knew the doctor by the stamp”.
Some workers understood that, to solve the difficulties, it would be enough to bring
nurses and doctors closer and to increase the number of outpatient clinics; other
ones pointed out the need of multidisciplinary spaces to discuss more complex
cases, considering the unique aspects of care production. A daily routine prevailed,
justified by the circumstances of a busy schedule and that produced little
transformation in the teamwork processes. After observing the consultations and the
interviews with users and workers, it was possible to perceive that there is a great
individual effort of each worker looking for positive results for the users. In relation to
the reception, it was more common that it was restricted to risk classification and
there was little welcoming listening. Users often reported difficulties to be heard
about their demands. It was observed that professionals often made standardized
guestions, since similar questions were observed in different moments. On the other
hand, it was also observed that the users' responses were not considered in the
understanding of problems and professional’s behaviors. Regarding to the
articulation of therapeutic projects in the assistance network, the leading role of the
social worker were observed, but little on the part of the team. It was also possible to
highlight a user because of her protagonism and her ability to overcome difficulties
due to aging and marked losses. She demonstrated many potentialities, not always
perceived or used by the team in therapeutic project qualification. This work
contributes to the understanding of the local management and the health services
model specialized in the elderly care, pointing out perspectives for the care
gualification.

Keywords: Policy, Planning and Administration in Health. Humanization of
Assistance. Pandemic by COVID-19. Geriatrics. Health Care.
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APRESENTACAO

“O acaso néao escolhe, propde.”

(José Saramago)

Desde 2006, venho trabalhando e observando o funcionamento do
Sistema Unico de Saude (SUS), confrontando-o com seus principios, sob
perspectiva do lugar que ocupo, como membro de uma equipe de um ambulatério de
especialidades voltado ao publico idoso. A situacdo inquieta-me.

O SUS é um grande programa de politica publica, que almeja garantir o
acesso a saude a qualquer cidadao presente em seu territério, e tem a integralidade
como um de seus mais importantes principios, materializada por meio de dois
objetivos: garantir ao usuario o direito de acesso a todas as esferas de atencdo em
saude e em todos os niveis de complexidade; e promover a abordagem integral do
ser humano, superando a fragmentacdo do olhar e as intervencbes sobre os
sujeitos, que devem ser vistos em suas inseparaveis dimensdes biopsicossociais.
Estes sdo direitos assegurados a todos os cidaddos pela Constituicdo Federal
Brasileira e que devem ser garantidos por meio das praticas de saude cotidianas.

Assim, nos primeiros oito anos desta minha experiéncia, por vezes
ocupando funcbes de gestdo, percebia que, mesmo quando havia mudanca de
direcdo e de trabalhadores, na pratica, o0 modo de funcionamento do servico pouco
se modificava. O fato de trocar alguns trabalhadores ndo necessariamente
transformava o que parecia ser necessario. Eu percebia que os pacientes nao
compreendiam o que Ihes aconteceria a partir do momento da entrada em diante;
muito menos se teriam direito a continuidade do cuidado em outros servicos de
saude; e nem tinham ideia dos niveis de atencdo do SUS ou mesmo do que significa
atencao primaria a saude.

O cenario era de atendimentos referenciados por meio da regulacéo
municipal e considerados como resolvidos apds os respectivos encaminhamentos.
O modelo de atencdo a saude era centrado na producdo quantitativa de
atendimentos como principal indicador da grande prestacdo de servicos a

comunidade do territério de referéncia.
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Em minhas percepcdes e questionamentos sobre os modos de
funcionamento de ambulatérios de especialidades, por vezes, tentei problematizar
com a equipe. Entretanto, por ocupar uma funcdo administrativa, a chefia imediata
pouco me incluia nas questdes assistenciais. Como administrador, entendia que 0s
processos institucionais e assistenciais deveriam estar conectados.

Para trabalhar mais préximo do usuério e compreender um pouco deste
universo, fui conhecer outros espacos e outras possibilidades mais suscetiveis a
mudancas.

Ao tomar conhecimento da criagédo dos Centros de Apoio Regionais nos
municipios da Regido Metropolitana da Grande S&o Paulo, candidatei-me e
consegui ingressar em uma nova regiao de saude, onde pude aprender o papel da
regionalizacdo. Estive no Departamento Regional de Saude da Grande Sao Paulo
(DRS-I) por um breve periodo, quando tive contato com a Articuladora de
Humanizacdo' do territério. Questionei-me, entdo, sobre o que significava
‘humanizacéo na area da saude publica”.

Felizes foram os encontros com a apoiadora e com a Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH), grande referencial tedrico deste estudo. Foi transformador
entrar em contato com a PNH, pois esta aposta em transformacdes do trabalho na
area da saude com foco nos encontros entre gestores, trabalhadores e usuarios,
delineados por meio de seus principios, diretrizes e dispositivos; uma permanente
problematizacdo construtiva das praticas de saude vigentes.

Acredito que o apoio institucional®, aliado ao modo de operar da PNH,
pode colaborar como fator potente de transformacdo para as equipes de saulde,
como mostram as muitas experiéncias observadas nos diversos servicos de saude
espalhados pelo pais, os quais culminaram em importantes referéncias bibliograficas
publicadas pelo Ministério da Saude.

Assim, na medida em que fui me aproximando da Articuladora de
Humanizacéo e da PNH, fui percebendo que gostaria de me aventurar nesta funcao

e, hum curto espaco de tempo, soube da abertura do processo seletivo no Nucleo

! Trata-se da apoiadora da SES/SP que possui, dentre suas atribuicdes, a funcéo de favorecer o
dialogo entre os Servicos de Saude estaduais e a atencao primaria a salde por meio dos dispositivos
da PNH. Neste caso, o fomento do trabalho em rede.

2 Apoio institucional é uma funcdo gerencial que reformula o modo tradicional de se fazer
coordenacéo, planejamento e avaliacdo em sadde. Um de seus principais objetivos é fomentar e
acompanhar os processos de mudan¢a nas organizagbes, misturando e articulando conceitos e
tecnologias advindas da andlise institucional e da gestao. Ampliar a capacidade de reflexdo. (2)
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Técnico de Humanizacao, para o qual me candidatei e obtive sucesso. Assim, iniciei
0 apoio na regido em que residia e onde j& havia trabalhado anteriormente,
retornando ao ambulatério no qual j& havia atuado, mas entdo na funcdo de
apoiador do territorio de saude.

Ao completar cinco anos no desempenho da “nova” fungéo, observei que
0s servicos de saude eram pressionados por metas de producédo, obediéncia rigida a
protocolos clinicos e uma forte hierarquia institucional. Tais caracteristicas podem
interferir no encontro de trabalhadores com usuarios, podendo, inclusive,
desencadear a reducdo do objeto do trabalho em saude a apenas um sintoma, uma
doenga.

Neste percurso, a partir de meu trabalho no SUS, como Articulador de
Humanizagéo, e imerso nos desafios da saude coletiva, comecei a sentir desejo e
necessidade de pesquisar sobre a forma como se daria a producao do cuidado em
saude, aprofundando, entdo, a observacdo de modo a ter elementos para elaborar

uma analise.
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1. INTRODUCAO

Embora os determinantes sociais de saude sejam os fatores mais
impactantes nos indicadores populacionais — fato bastante claro na legislacdo do
SUS - o sistema de saude pode exercer um forte impacto, dependendo da
qualidade de suas praticas e de sua capacidade de modificar outras politicas. Neste
sentido, o cuidado com a saude é a principal estratégia para defender a vida. Alguns
de seus aspectos centrais sdo: a vinculacdo positiva entre trabalhadores da area da
saulde e usuarios e a inclusao dos mesmos na construcao do projeto terapéutico.

No entanto, o cuidado em saude qualificado requer o reconhecimento e o
manejo adequado da complexidade do processo saude-doenca e convoca a
valorizagdo das singularidades existentes em cada situagéo. Isso significa afirmar
gue ha necessidade de enfrentar a fragmentacdo do cuidado, sem deixar de
considerar o saber técnico dos trabalhadores e o dos usuarios.

Feuerwerker (3) apresenta algumas pistas para que o cuidado produzido
nos servicos de saude seja ampliado para além de um modelo biologicista. Segundo

0 autor:

Cuidar é construir conexdes muito além de diagndsticos, doencas e
exames. Envolve encontros e disputas de projetos (...) cuidar é tema de
todos - modos de estar no mundo e construir conexfes que aumentem
nossas potencialidades. Expectativas - h4 uma expectativa de ser cuidado,
de poder contar com trabalhador / equipe que o conheca ou venha a
conhecer, que 0 escute, que se interesse, que o informe, que ajude a
diminuir seu sofrimento, que tenha disposicao e ferramentas para vincular-
se e responsabilizar-se, juntamente com o usuario, pela construcdo de um
plano de cuidados. Encontros e disputas de projetos - a producdo do
cuidado implica sempre encontro. Producdo de novas maneiras de cuidar -
novas praticas de salde em que o compromisso com a defesa da vida
norteia o pacto de trabalho das equipes. (p. 106) (3)

O estudo de Félix (4) aponta que a saude da populacao idosa vem sendo
estudada considerando-se estimativas de impacto econdmico, traduzidas na
preocupacao de que estaremos mais velhos e gastaremos mais, uma vez que, dado
0 aumento da longevidade, a populacdo acima dos 60 anos correspondera a ¥ da
populacdo mundial.

Os servigcos de saude voltados a essa populagcdo procuram preservar a

autonomia e reabilitar essas pessoas tendo como referencial a Politica do
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Envelhecimento Ativo (5). Outra linha de pensamento problematiza a relacdo do
idoso com a sociedade, sob perspectiva de que esta parcela da populagédo pode
estar sujeita a um numero excessivo de intervencfes desnecesséarias na area da
saude e pode vir a se transformar num nicho de mercado, como turismo para idosos
etc. (6)

Para realizar a pesquisa, foram utilizadas fontes secundarias, por meio da
Revisdo da Literatura baseada em livros, artigos e teses e fontes primarias, a partir
de dados empiricos. A observacdo participante e a realizacdo de entrevistas
permitiram o reconhecimento das multiplas percepcdes dos participantes e a
identificacdo dos principais problemas apontados com foco nas relagbes entre
equipe-usuario e gestor-equipe.

Para analise, foi escolhido um servigo especifico, similar ao ambulatorio
no qual eu ja havia atuado como Apoiador da Humanizacédo, que se trata de um
ambulatorio referenciado de atendimento multiprofissional, interdisciplinar e
especializado no publico idoso, visando ao diagnostico precoce de patologias por
meio de consultas ambulatoriais, pequenos procedimentos e realizacdo de exames.
O Centro de Referéncia do ldoso (CRI) atende aos pacientes de seu territério de
abrangéncia, encaminhados pela Atencdo Primaria a Saude (APS). Num primeiro
momento, realiza a triagem estratificando-os em pacientes de alto, médio ou baixo
risco.

A escolha do local e a coleta de dados foram importantes para a
realizacdo deste estudo, assim como o foi a abertura da gestdo local, que
disponibilizou o servi¢o para eu pudesse acompanhar consultas e exames e realizar
as entrevistas com pacientes, trabalhadores e gestora, quase sempre envolvidos
nos atendimentos. A coleta de dados primarios ocorreu de marco de 2020 a marcgo
de 2021, ou seja, ocorreu no periodo pandémico.

A partir dos principais temas observados e categorizados no trabalho de
campo, apresento fragilidades, potencialidades e limitacbes no processo de cuidado
por parte da equipe assistencial, que podem resultar na fragmentacao do trabalho
em saude.

Desse modo, a pesquisa apresenta-se estruturada em seis capitulos. No
Capitulo 1. INTRODUCAO, foram contextualizadas a gestdo assistencial no Estado
de Sdo Paulo e a caracterizagdo do territorio em que o servico de saude esta

inserido. Também foram apresentadas as questdes e 0s objetivos geral e
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especificos que nortearam a pesquisa. No Capitulo 2. REVISAO DA LITERATURA,
foram apresentados 0s principais conceitos que deram sustentacdo a pesquisa,
abordando a Politica Nacional de Humanizacdo e perspectivas na atencdo a pessoa
idosa. No Capitulo 3. METODOLOGIA, foram descritos todos os procedimentos
metodologicos, desde a coleta de dados até a realizacdo das entrevistas, assim
como as jornadas dos pacientes nos CRI, sendo descritos os atendimentos
observados. No Capitulo 4. RESULTADOS, foram descritos 0s principais temas
observados, complementados com a analise baseada no referencial tedrico. No
Capitulo 5. DISCUSSOES, foram apresentadas as consideracdes sobre 0s Usuarios
e 0 campo de pesquisa, assim como as perspectivas para a producao do cuidado e
as dificuldades e imprevistos ocorridos. No Capitulo 6. CONCLUSOES, foram
apresentadas algumas consideracdes sobre o trabalho realizado e os resultados
obtidos, assim como sugestdes para a ampliacdo do cuidado em saude. Por fim,
foram apresentadas as REFERENCIAS, os APENDICES e os ANEXOS contendo as
entrevistas realizadas com usuarios, trabalhadores e gestora, o termo de
consentimento para realiza-las, o organograma da Secretaria de Estado da Saude
de S&o Paulo e o mapa das regibes de saude do Municipio de Séo Paulo,

respectivamente.

11 QUESTOES E OBJETIVOS DO ESTUDO

Pensando em investigar a producdo do cuidado e contribuir para seu
aprimoramento, as questdes que nortearam a pesquisa foram: Como funciona a
producédo do cuidado em um servico ambulatorial especializado em idosos? Como
se d& a participacdo dos usuarios durante seu tratamento? O processo de trabalho

inclui estratégias de articulacdo com os demais servicos do territério?

1.1.1 Obijetivo geral

O objetivo geral do presente estudo foi descrever e analisar as praticas

clinicas, o processo de trabalho e o modelo de producdo do cuidado em saude na
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velhice, num ambulatério de especialidades, Centro de Referéncia do Idoso (CRI),

no municipio de Sdo Paulo durante a pandemia da COVID-19.

1.1.2 Objetivos especificos

Os objetivos especificos foram:

o Analisar a percepcdo dos usuarios em relacdo as préaticas de
cuidado da equipe assistencial do CRI;

o Descrever e analisar o processo de trabalho e os aspectos
gerenciais na producéo do cuidado aos idosos;

o Compreender a participacédo do usuario na producao do cuidado.

1.2 A SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE SAO PAULO E O CENTRO
DE REFERENCIA DO IDOSO

A Secretaria Estadual de Saude de Sao Paulo (SES/SP) tem a finalidade
de instrumentalizar a contratacdo de servicos de saude; realizar a gestdo e o
controle administrativo / financeiro dos contratos e convénios dos mesmos; avaliar a
atuacdo dos provedores, o impacto e os resultados dos servicos de saude
contratados e/ou conveniados; e contribuir para o planejamento e a implantacdo de
estratégias de saude e servicos.

A SES/SP ¢é composta por dez Coordenadorias, dentre elas a
Coordenadoria de Gestdo de Contratos de Servicos de Saude (CGCSS),
responsavel por administrar todos os servicos de saude por meio de Organizacdes
Sociais de Saude (OSS). Sob sua administracdo estdo distribuidas pelo Estado de
Sao Paulo trinta e seis (36) Unidades Hospitalares e 53 Unidades Ambulatoriais
especializadas (7) (conforme organograma que se encontra no ANEXO 1). Dentre
elas, pautado na transicdo demogréafica e no envelhecimento da populacdo, foi

inaugurado o Centro de Referéncia do Idoso (CRI) com os seguintes objetivos:

o Implantar, gerenciar e executar as atividades assistenciais em
especialidades médicas e ndo médicas, atividades de apoio diagnéstico e

terapéutico (SADT) e de convivéncia,
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o Realizar atendimento assistencial multiprofissional, interdisciplinar
especializado no idoso (idade igual ou superior a 60 anos) visando ao
diagnéstico precoce de patologias por meio de consultas ambulatoriais,
pequenos procedimentos e realizacdo de exames (Ultrassonografia, Raio-
X, Ecocardiograma e Endoscopia). Ao todo sdo onze especialidades
‘médicas” (Geriatria,  Oftalmologia, Cardiologia, = Dermatologia,
Gastroenterologia, Endocrinologia, Neurologia, Otorrinolaringologia,
Pneumologia, Reumatologia e Urologia) e onze “ndo-médicas” (Servigco
Social, Educacdo Fisica, Enfermagem, Farmécia, Fisioterapia,
Fonoaudiologia, Nutricdo, Odontologia, Podologia, Psicologia e Terapia
Ocupacional).

Trata-se de um servico voltado ao apoio ao diagndéstico, um local de
passagem e ndao de acompanhamento por longo tempo, que oferece também campo
de estagio para programas de residéncia médica e extensao universitaria para
diversas areas de conhecimento. Os pacientes que precisam de atencdo
especializada sdo encaminhados ao servico mediante demanda referenciada por um
sistema de regulacdo de atencdo basica do municipio de Sdo Paulo e de outros
municipios menores do entorno.

Segue uma breve descricdo do territério de saude no qual o CRI esta
inserido, o que ajudou na compreensao de quais seriam as necessidades prioritarias

da populagéo que acessa 0 servico.

1.2.1 Caracterizacdo do territério de saude - Municipio de Sédo Paulo

De acordo com a Secretaria Municipal de Saude de Séao Paulo (SMS/SP),
0 municipio € subdividido em seis grandes Coordenadorias Regionais de Saude
(CRS): Norte, Sul, Leste, Oeste, Centro e Sudeste (ANEXO 2). Cada CRS é
subdividida em distritos de salde denominados Supervisdes Técnicas de Saude
(STS).

Vale ressaltar que cada uma das coordenadorias possui caracteristicas
singulares, diferencas em relacdo aos indicadores socioeconémicos e a densidade

tecnoldgica e populacional.
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A regido na qual o CRI analisado esta inserido possui aproximadamente
2,7 milhdes de habitantes e indice de Desenvolvimento Humano (IDH) médio de
0,921. Por possuir servicos de alta complexidade e concentrar 0 maior nimero de
equipamentos de saude do municipio, torna-se referéncia para outros territorios de
saude e de municipios vizinhos. Os principais estabelecimentos de saude da regido

analisada e as respectivas quantidades apresentam-se na Tabela 1.

Tabela 1: Principais estabelecimentos de saude da regido analisada e respectivas quantidades

Tipo Quantidade Gestéao
AME 3 Estadual
UBS 74
AMA 24H 4
UPA/ PSM 5
URSI 2
Ambulatorio de espec. 5 Municipal
Hospital Dia 5
CAPS AD 8
CAPS 1J 9
CAPS Adulto 7
Hospital 12 Estadual / municipal
Hospital Terciario 1 Mista
Maternidade 3 Estadual / municipal

Fonte: Ministério da Saude (n.p.). (8)

O Grafico 1 apresenta a populacdo do territério adscrito do CRI em

guestao, de acordo com a faixa etéria.
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Grafico 1: Populacéo por faixa etaria do territorio adscrito do CRI — recorte do Municipio de S&o
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Fonte: IBGE. (n.p.) (9)

E possivel notar que a estimativa do nimero de pessoas com idade
superior a 60 anos, durante o ultimo censo realizado em 2010, demonstra que,
aproximadamente 15% da populagéo (403.428 pessoas) é considerada idosa.

O Grafico 2 apresenta a porcentagem de internacdes por causas
sensiveis a atencao basica, cujos motivos prevalentes e percentuais variam pouco
no periodo analisado. As doencas cerebrovasculares correspondem
respectivamente a 8.379 casos, em 2019; 7.455, em 2020; e 4011, até julho de
2021.
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Grafico 2: Internagfes pelas 5 causas prevalentes sensiveis a atencao basica, de pessoas acima de
59 anos no territério adscrito do CRI. Periodo: de janeiro de 2019 a julho de 2021(%)

Ulcera gastrointestinal
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Fonte: Ministério da Saude. (n.p.) (10)

Cabe destacar que o fato de os dados da pesquisa terem sido coletados
entre marco de 2020 e marco de 2021, periodo pandémico no Brasil, ajuda a
entender o impacto da doenca causado a populacdo com idade superior a 60 anos,
bem como a mudanca do perfil da populacédo atendida pelo CRI, antes e durante
este processo.

O Grafico 3 apresenta os cinco diagnosticos prevalentes que geraram

internagBes hospitalares em pessoas com mais de 59 anos.
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Grafico 3: Cinco diagnosticos prevalentes que geraram internacdes hospitalares em pessoas com
mais de 59 anos, de janeiro de 2019 a julho de 2021 no territ6rio adscrito do CRI (%)
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Fonte: Ministério da Saude (n.p.). (10)

O Grafico 3 permite constatar que houve um impacto no namero de
internacdes de pessoas com mais de 59 anos no municipio, impulsionadas pela
COVID-19. Assim, as doencgas infecciosas passaram a ser o segundo maior motivo
de internacdo, em 2021.

No que tange as principais causas de mortalidade de pessoas acima de
60 anos no territorio adscrito do CRI, no periodo de janeiro de 2019 a outubro de
2021, o Gréfico 4 permite constatar que as doencas infecciosas passaram a ser as
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principais causas, uma vez que, em 2020, corresponderam a 23% e, em 2021, a

34%, incluidos os casos de mortes confirmadas pela COVID-19.

Grafico 4: Principais causas de mortalidade em pessoas maiores de 60 anos no territério adscrito do
CRI - recorte do municipio de Sao Paulo, no periodo de janeiro de 2019 a outubro de 2021 (%)

35%
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circulatério e parasitarias (covid respiratério nutricionais e
incluso) metabdlicas

m 2019 m2020 ™ 2021

Fonte: Secretaria Municipal de Saude da Cidade de S&o Paulo. (n.p.) (11)
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 POLITICA NACIONAL DE HUMANIZAGAO (PNH)

O SUS foi criado foi no Brasil por meio da Lei 8080/90 (12), que
estabeleceu sua abrangéncia e complexidade e, desde entdo, ja se pressupunha
gue o trabalho e as praticas em saude dar-se-iam mediante diversos atores sociais e
servicos de diferentes complexidades, estes ultimos frequentemente subordinados a
diferentes esferas administrativas (Federal, Estadual ou Municipal). Essa
heterogeneidade, percebida alguns anos depois, sugeria que, para dar conta da
integralidade do cuidado, seria necessario atuar nas dimensdes da gestdo e do
acesso e incluir a dindmica social de cada usuario do SUS.

No campo da gestdo e das praticas clinicas, a tendéncia a garantir
conexdes entre equipes de saude dos diversos servicos existentes ainda é um
grande desafio. Trata-se de uma complexa relacdo de saberes e poderes em que
multiplas variaveis podem influenciar o encontro entre trabalhadores da area da
saude e usuarios, aléem de influenciarem os tipos de gestdo ao se materializarem de
maneiras mais ou menos verticais. O documento norteador do Ministério da Saude
(MS) estabelece que:

Os processos de producdo de saude se fazem numa rede de relacdes que,
permeadas por assimetrias de saber e de poder e por logicas de
fragmentacdo entre saberes/praticas, requerem atencdo inclusiva para a
multiplicidade de condicionantes da salde que ndo cabem mais na reducéo
do binbmio queixa-conduta. Envolver-se com a producdo do cuidado em
salude nos ‘langa” irremediavelmente no campo da complexidade das
relacdes entre os sujeitos trabalhadores, gestores e usuarios dos servicos

de saude, onde a opcédo excludente por um dos polos ndo se sustenta para
a efetiva alteracdo dos modelos de atencao e de gestdo em saude. (13)

O MS estabelece ainda que:

(... Um dos aspectos que mais tem chamado a atencdo, quando da
avaliacdo dos servicos, € o despreparo dos profissionais e demais
trabalhadores em lidar com a dimens&o subjetiva que toda pratica de salde
supde. Ligado a esse aspecto, um outro que se destaca é a presenca de
modelos de gestdo centralizados e verticais, desapropriando o trabalhador
de seu préprio processo de trabalho. (2)
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Em 2000, ap6s a Xl Conferéncia Nacional de Saude (14) e diante do
diagnostico de insatisfacdo dos usuarios do SUS em relacdo ao atendimento
precario apontado e discutido no eixo “Acesso, qualidade e humanizagao na atencao
a saude com controle social”, o MS criou o Programa Nacional de Humanizacgéo de
Assisténcia Hospitalar (PNHAH).

As proposi¢cdes do PNHAH eram melhorar a assisténcia dos usuarios nos
hospitais publicos do Brasil e apresentar metas para aprimorar as relacdes entre
usuarios, trabalhadores da area da saude, gestdo e comunidade. A intencdo do
PNHAH era fortalecer a cultura de participacdo e de corresponsabilidade,
respeitando a singularidade de cada territério de salde e garantir a construcdo
coletiva a partir das diversidades e das experiéncias de cada regido do pais. (13)

Analisar a qualificacéo das praticas clinicas é tarefa complexa e depende
de fatores como a abordagem integral de cada paciente, a analise do cenario em
gue estas praticas de saude ocorrem e a capacidade dos profissionais de
reconhecerem as singularidades e as necessidades dos usuarios. A pratica
automatizada, mesmo quando baseada em recomendacdes estatisticas, apresenta
certos limites.

Em 2003, o PNHAH foi alterado, passando de Programa para Politica,
entdo denominada Politica Nacional de Humanizacao (PNH), resgatando a ativacéo
de movimentos sociais ha construcao de politicas publicas, seguindo o exemplo dos
movimentos de luta antimanicomial e de prevencdo e controle do Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV).

A partir de entdo, de forma mais abrangente e melhor elaborada, passou-
se a considerar todo e qualquer servico de saude, além de seus respectivos atores
sociais: trabalhadores, gestores e usuarios. Traduz-se, entdo, numa postura ético-
estético-politica, incluindo um método, um novo modo de fazer saude, orientado por
trés grandes principios:

o Transversalidade - entendida como a comunicacdo intra e

intergrupos, uma vez que se observa forte tendéncia de
comunicacdo, sendo mais frequente entre profissionais do mesmo

nicleo de saber’. Busca-se promover a desestabilizacdo das

® Entende-se nticleo de saber como um grupo ou género profissional e disciplinar.
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fronteiras do saber e dos modos instituidos na constituicdo das
relacdes de trabalho;

° Indissociabilidade entre atencédo e gestdo dos processos de saude —

defendendo a inseparabilidade entre producéo de saude e producéo
de sujeitos. O trabalhador é gestor de seu proprio trabalho; quem
executa também planeja e quem gere também cuida;

. Protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e

coletivos — defende-se que as mudancas na forma de atencédo e de
gestdo sdo mais eficazes quando produzidas pela afirmacdo dos
sujeitos envolvidos, que contratam entre si responsabilidades
compartilhadas no processo de gerir e cuidar. (2)

Observando estes principios, pode-se questionar que a relacao da gestao
com um forte regime de hierarquia poderia indicar o quanto esta estaria (ou nao)
dissociada de processos de cuidado mais ampliados.

Profundamente associada a transformacdo dos modos de gerir e de
cuidar, a PNH trouxe a reboque a proposta de fortalecer o direito a saude
preconizado pelo SUS. Ao tentar compreendé-la, passou-se a ter uma dimensao
maior do cuidado comparado com uma metodologia que inclui hegemonicamente
apenas o cumprimento de protocolos técnicos, como numa linha de producdo de
uma fabrica, isto €, totalmente descontextualizado dos desejos e das expectativas
dos sujeitos envolvidos e muitas vezes pautado, predominantemente, na obtencéo
de indices e de metas independentemente da resolutividade e da qualidade da
assisténcia.

A PNH tem o sentido de ampliar as possibilidades no tratamento de um
usuario, considerando suas variaveis singulares, a organizacdo dos servicos de
saude e a valorizacdo dos trabalhadores do SUS. Por conta disso, traz o método da
triplice inclusdo (gestor, trabalhador e usuario), procurando promover processos de
comunicacao para além da hierarquia e do corporativismo, numa aposta de que os
sujeitos possam ser capazes de produzir deslocamentos desde seus interesses mais
imediatos, construindo processos de negociacdo e permitindo a criacdo de projetos

comuns (13). Sobretudo porque, segundo o Ministério da Saude:

A inclusdo tem o propésito de produzir novos sujeitos capazes de ampliar
suas redes de comunicacgdo, alterando as fronteiras dos saberes e dos
territérios de poder; e de conectar suas préaticas de producédo de salude ao
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campo da gestdo, pois aquelas derivam das condi¢des institucionais que
definem os modos de funcionamento da organizacéo, tarefa da gestdo. Nao
basta incluir. E necesséario que esta inclusdo, assim como o processo de
producéo de subjetividade a ela associado sejam orientados por principios e
diretrizes. Para a PNH estas orientagGes séo clinicas, politicas e éticas e
tomam sentido no acolhimento, na clinica ampliada, na democracia das
relagbes, na valorizagdo do trabalhador, na garantia dos direitos dos
usuarios e no fomento das redes. (13)

Tal metodologia gera orientacdes, entendidas como “Diretrizes da PNH”.

Quatro delas fizeram parte deste estudo, ao analisar o comportamento observado na

pesquisa de campo. Ressalta-se, inclusive, a impossibilidade de as mesmas

operarem separadamente. Sao elas:

1.

Acolhimento: pode ser entendido como a escuta ética e adequada,
aliada ao processo construtivo das praticas de producdo de saude
gue implica na responsabilizacdo do trabalhador/da equipe pelo
usuario, desde sua chegada até sua saida. Por meio de uma escuta
gualificada, deve-se ouvir as queixas dos usuarios, considerando
suas preocupacdes e angustias de modo que seja possivel analisar
sua demanda para que se possa acionar as redes internas dos
servicos e as externas (outros servicos de saude) para, se
necessario, dar continuidade a assisténcia. (2)

Gestao Participativa ou Cogestdo: modelo de gestdo que inclui

novos sujeitos na tomada de decisdo. Promove a ampliacdo dos
espacos coletivos, valoriza o didlogo e inclui as diferencas nas
pactuacdes. Afirma que, nos espacos de gestdo, as diferentes
subjetividades e singularidades dos sujeitos e coletivos devem ser
consideradas. Sobretudo, admite que todos, inclusive o trabalhador
da saude, fazem gestdo em algum momento, quando da tomada de
decisbes durante um atendimento, ou seja, sobre seu préprio
processo de trabalho, e que as decisbes da gestdo também
influenciam os encontros entre trabalhadores e usuarios, e vice-

versa, como ja afirmado nos principios da PNH (2);
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3. Fomento das grupalidades®, coletivos e redes: promover o

fortalecimento das mudltiplas relacdes existentes num servico de
salde intra e extramuros; potencializar, por meio de construcdes
coletivas, condicbes para que haja a elaboracdo de projeto
terapéutico singular com a devida transicdo para outros niveis de
complexidade, compartilhando o cuidado. Criar e manter espagos de
instncia critica onde todos (independentemente do cargo que
ocupem) possam sugerir diferentes composicdes para questdes que
desestabilizem o modo tradicional de cuidar, especialmente em
situacdes mais complexas que demandem intersetorialidade.

4. Clinica Ampliada: dispositivo de atencdo a saude centrado nas

necessidades do sujeito e em seu contexto. Implica a producdo de
vinculo. E uma diretriz imposta pelos principios do SUS, quando se
objetiva a universalidade, a integralidade e a equidade das ofertas
de saude que disparam uma mudanca nos modelos de atencéo e de
gestdo dos processos de trabalho em saude. Nao desconsidera nem
0S avancgos tecnoldgicos e nem os biolodgicos na saude, pretendendo
ampliar a dimensdo do cuidado em detrimento da clinica mais
tradicional/hegembnica (2). O Quadro 1 apresenta o comparativo

entre os tipos de clinica tradicional e a ampliada.

Quadro 1: Comparativo entre os tipos de clinica tradicional e a ampliada

Clinica Tradicional Clinica Ampliada
v" Toma a doenga e 0 sintoma como v" Toma a saude como seu objeto de
seu objeto. investimento, considerando a

vulnerabilidade e o risco do sujeito em
seu contexto.

v Toma remissdo da doencga e a cura v Produz saude e amplia o grau de
como seus objetivos. autonomia dos sujeitos como seus
objetivos.

* Grupalidade é um coletivo (neste caso, de trabalhadores da salde coletiva) em agenciamento e
transformacéo, compondo uma rede de conexdo na qual o processo de producdo de saude e de
subjetividade realiza-se. (2)



v Realiza avaliacdo diagnéstica
reduzida a objetividade positivista
clinica ou epidemioldgica.

v' Define a intervencado terapéutica
considerando,
predominantemente, apenas o0s
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Inclui na avaliagcdo diagnéstica a
histéria dos sujeitos e os saberes
por eles veiculados.

Define a intervencdo terapéutica
considerando a complexidade
biopsicossocial das demandas de

aspectos organicos. saude.

Fonte: Ministério da Saude. (n.p.) (2)

Pela perspectiva da PNH, acolher o modo como as pessoas vivem no
processo de cuidado com a saude influencia, tanto quanto o saber técnico, a
construcdo de um projeto terapéutico eficaz para os usuarios, uma vez que supde a
troca de saberes (inclusive de pacientes e seus familiares), dialogo entre os
trabalhadores da area da saude e os modos de a equipe se relacionar. Assim, fica

clara a impossibilidade de dissociar o cuidado da gestéo.

Vale ressaltar que ndo estamos nos referindo a um conjunto de pessoas
reunidas eventualmente para resolver um problema, mas a producédo de
uma grupalidade que sustente constru¢bes coletivas, que suponha
mudanca pelos encontros entre seus componentes. (n.p.) (13)

2.1.1 Projeto terapéutico singular

Dentro da diretriz de clinica ampliada, ha um arranjo que potencializa o
processo de trabalho em saude, intitulado pela PNH como Projeto Terapéutico
Singular (PTS).

Para casos de maior complexidade técnica e vulnerabilidade social, o
PTS é uma proposta que pode ser utilizada tanto para individuos quanto para
coletivos. O termo singular significa considerar o contexto de forma singular, nédo
possivel de ser padronizado, portanto, menos sujeitado a processos de captura pelo
planejamento normativo institucional. (15)

Para Cunha, o PTS é produzido em uma variacdo da discussdo de caso
clinico (15) e se configura em formato de reunido de equipe na qual os trabalhadores
da area da saude trocam percepcdes e elaboram uma compreensdo coletiva do
sujeito doente, que subsidia o desenho de intervencdes sobre o caso. Contém
quatro momentos:

1. Identificacdo dos problemas por meio do olhar sobre as dimensdes

organica, psicologica, social e o contexto singular em estudo;
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2. Definicdo das metas dispostas em uma linha de tempo de gestao da

clinica, incluindo a negociacdo das propostas de intervencdo com o
sujeito doente;
3. Divisdo das responsabilidades e das tarefas entre os membros da

equipe;
4. Reavaliacdo quando se concretiza a gestdao do PTS, por meio de
avaliacdo e de correcao de trajetérias. (15)

O PTS pressupde o reconhecimento da capacidade de as pessoas
interferirem em sua prépria relagdo com a vida e com a doenca. A equipe caberia
“exercitar uma abertura para o imprevisivel e para o novo e lidar com a possivel
ansiedade” que a proposta traz (p. 88-9) (15). Equivale a afirmar que as equipes
teriam maior conexao entre si e protagonismo nas tomadas de decisdes, ampliando

sua capacidade reflexiva.

2.2 POLITICA ESTADUAL DE HUMANIZACAO (PEH)

O Estado de Sao Paulo, ao considerar a heterogeneidade de seus
territorios de saude, aderiu de imediato ao PNHAH.

Alinhado aos objetivos do Programa, o que se desejava era sensibilizar os
profissionais dos diversos setores dos hospitais em relacdo ao tema da
humanizacéo, fortalecendo as iniciativas ja existentes e promovendo discussées
sobre a complexidade das multiplas dimensdes e os atores envolvidos.

Este processo fortaleceu a criacdo de Grupos de Trabalho de
Humanizacdo (GTH) que envolveram as Secretarias Municipais de Saude, as
Diretorias Regionais de Saude (DIR) e os hospitais e que foram responsaveis por
levantar diagnésticos de demandas locais e por propor projetos institucionais e
municipais de humanizacéo, incluindo um projeto mais abrangente para todo o
Estado. Inicialmente, existiam dois polos: capital e interior, e micro polos regionais,
todos acompanhados por uma equipe do MS, com a participacdo das equipes dos
hospitais envolvidos.

Em 2003, com a criacdo da PNH, a Secretaria de Saude do Estado de
Sao Paulo (SES/SP) iniciou um novo percurso de trabalho em humanizacgéo, o qual

percorreu quatro etapas:
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1. Sensibilizacdo dos gestores e dos trabalhadores no que tange a

guestao da humanizacao;
2. Formacéo dos profissionais da saude para conhecimento conceitual

e metodolégico de implementacdo das diretrizes e dos dispositivos
especificos da PNH;

3. Composicao de uma rede de apoiadores em humanizagéo, por meio

da realizacdo de Curso de Formacdo de Apoiadores da Politica de
Humanizagdo em parceria com o0 MS e com o Departamento de
Medicina Preventiva da Universidade de S&o Paulo;

4. Producdo de um movimento de disseminacdo e de regionalizacdo

das acdes de humanizacao.

by

Em 2011, dando continuidade a implantacdo da PNH e a etapa de
disseminacdo e regionalizacdo das acdes de humanizagdo, surgiu a Politica
Estadual de Humanizacéo (PEH). O ponto de partida foi a analise das experiéncias
desenvolvida, desde 2001, junto aos Municipios e as Unidades de Saude. Foram
constituidos eixos de acdo baseados nas diretrizes da PNH e na experiéncia de
implantacdo de acfes e de programas de humanizagcdo existentes no Estado. Um
grupo ampliado bipartite, representado pelos apoiadores do MS, do Nucleo Técnico
de Humanizacdo (NTH) da SES/SP, do Conselho de Secretarios Municipais do
Estado de Sdo Paulo (COSEMS/SP) e outros, validou e apoiou esta construcdo. (16)

Em seguida, a SES/SP, por meio da Resolug¢do n° 116 de 27/11/12 (17),
criou em seus hospitais, ambulatérios e demais servicos de saude, os Centros
Integrados de Humanizacéao (CIH), que consistem em grupos de trabalho compostos
por representantes dos diversos setores existentes, com a incumbéncia de
disseminar o conceito e as praticas de humanizacdo em seus respectivos servigcos
de saude. Estes grupos estéo integrados aos GTHs, aos mecanismos de escuta dos
usuarios e as questées que envolvem o trabalho em rede. Neste momento, ja houve
a inclusdo dos articuladores, responsaveis pelo acompanhamento da PEH nos
territorios. (18)

Os ClHs elaboram o Plano Institucional de Humanizacéao (PIH) de acordo
com as caracteristicas e as necessidades singulares dos servi¢os de saude em que
atuam, uma vez que estdo vinculados diretamente a alta Direcdo, com fungédo de
assessoria técnica voltada as acdes de Humanizacdo. O PIH é acompanhado e

monitorado pelos Articuladores de Humanizacdo do NTH-SES/SP, além das visitas
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técnicas e dos relatorios de acompanhamento. O desempenho do PIH é avaliado
como indicador presente no contrato de prestacdo de servico das Unidades de
Saude geridas pela SES/SP. (19)

A partir dos resultados alcancados com a formacdo dos coletivos de
humanizacéo e da formulacdo e implementacdo dos PIHs, no quadriénio de 2015 a
2018, foram estabelecidos quatro eixos tematicos orientadores, também chamados
de responsabilidades basicas do gestor estadual, conforme demonstra a Figura 1.

Figura 1: Responsabilidades béasicas do Gestor Estadual

4 Responsabilidades Basicas do Gestor Estadual

Articular e organizar Responder, Formulare implementar Viabilizar
a gestdo da atencdo solidariamente com p.oli.tica.s paradareas Participagdo e
3 satde,com a municipios e Uni3o, pela pI’IOI’.ItéI’IaS, entre elas Controle Social
participacdo dos integralidade Politicas de Gestéio do
municipios da atencdo a saide da Trabalho e de Educacgio
populacio Permanente

Politicade Humanizacao como/Apoio Institucional

{}

Redes de Produgio do Valorizagdodo Participacao
Atengdo a Cuidado Trabalhador e do Usuario
Saude Gestao

Participativa

Fonte: Estado de Sao Paulo. (n.p.) (16)

Este estudo esta relacionado com o eixo da Producdo do Cuidado, cuja
orientacdo € buscar a integralidade, de modo que as trés esferas administrativas
respondam solidariamente pela atencdo a salde da populacéo, incluindo de fato o
usuario no seu processo terapéutico, ampliando a resolutividade no atendimento,

agilizando o fluxo de acesso e otimizando a permanéncia no servico. Este estudo
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buscou, inclusive, observar como essa construcdo dava-se num ambulatério de

especialidades voltado ao publico idoso.

2.3 POLITICA NACIONAL DO IDOSO

Em 1994, surgiu a Politica Nacional do Idoso (PNI), baseada na
Constituicdo Federal Brasileira e fortemente influenciada pelo avangco dos debates
internacionais sobre o envelhecimento. A PNI garantiu direitos sociais a populacao
idosa, implicando a familia, a sociedade e o Estado, de modo a se certificar de sua
inclusdo e de sua participagcdo na comunidade, visando ao seu bem estar e ao
direito a vida.

Segundo a PNI, o processo de envelhecimento diz respeito a sociedade
em geral. O idoso passa a ser o principal agente e o destinatario das transformacgdes
a serem efetivadas por meio desta politica. Sua implantacdo demandou adequacao
e ampliacdo de servicos para um grupo populacional com caracteristicas
especificas, bem como fomentou a expansao e a capacitacdo de recursos humanos
para lidar com ele. Sua implementacdo previa saude, educacdo, trabalho e
previdéncia, por intermédio de acdes governamentais nas areas de promocao e de
assisténcia social. Ela definia acfes e estratégias para cada Orgdo setorial,
negociando recursos financeiros entre as trés esferas de governo, além de
acompanhar, controlar e avaliar essas acodes. (20)

Como resposta, o Estado de Sao Paulo, por meio da SES/SP, inaugurou,
em 2003, o primeiro Centro de Referéncia do Idoso, localizado na Zona Leste da
capital. Este CRI foi concebido com base nas doencas prevalentes para este grupo
de risco e com o foco na potencializacdo da autonomia e da reabilitacdo. Trata-se de
um servico pioneiro, que conta com um ambulatério de especialidades e com um
centro de convivéncia, voltados a promoc¢éao do envelhecimento saudavel.

Em 2006, a politica voltada ao idoso foi atualizada, dando origem a
Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa que previa também, dentre varias
necessidades, o enfrentamento da escassez de servicos de saude de cuidados
intermediarios no SUS (20). Assim, em 2016, foram criados, na capital paulista, mais
trés Centros de Referéncia de Idosos sob gestdo estadual.

A saude da populagdo idosa continuou sendo estudada, inclusive

considerando estimativas de impacto econémico, traduzidas numa preocupacédo em
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relacéo ao fato de a populacdo estar se tornando mais velha e estar gastando mais,

como descreveu Feélix:
O envelhecimento da populacao brasileira esta relacionado a um fenédmeno
mundial. Segundo a Organizacao das Nacodes Unidas (ONU), em seu ultimo
relatério técnico ‘Previsdes sobre a populagdo mundial’, elaborado pelo
Departamento de Assuntos Econémicos e Sociais, nos proximos 43 anos o
namero de pessoas com mais de 60 anos de idade seré trés vezes maior do
que o atual. Os idosos representardo um quarto da populacdo mundial
projetada, ou seja, cerca de 2 bilhdes de individuos (no total de 9,2 bilhdes).
No critério da Organizacdo Mundial da Salde (OMS), é considerado idoso o
habitante de pais em desenvolvimento com 60 anos ou mais e o habitante
de pais desenvolvido com ou acima de 65 anos.
Em 2050, a expectativa de vida nos paises desenvolvidos serd de 87,5 anos
para os homens e 92,5 para as mulheres (contra 70,6 e 78,4 anos em
1998). Ja nos paises em desenvolvimento, serd de 82 anos para homens e
86 para mulheres, ou seja, 21 anos a mais do que os 62,1 e 65,2 atuais.

Este fendbmeno ocorre devido a reducdo nas taxas de fecundidade e
mortalidade. (n.p.) (4)

Hegemonicamente, as politicas publicas voltadas a este grupo
populacional consideram a racionalidade financeira (custos) aliada a perspectiva da
politica publica do “envelhecimento ativo” que abrange os cuidados em saude e
outros fatores que afetam o modo como as populacdes envelhecem, dando énfase a
direitos humanos, dignidade, independéncia (preservacdo dela, tanto quanto
possivel) e autorrealizacdo. Focam em doencas prevalentes, frisando que a
abordagem dar-se-a por meio da garantia de direitos e nao apenas das
necessidades. Estimula a igualdade de oportunidades, processos politicos e vida em
comunidade. (5)

Estes aspectos sdo de extrema importancia na vida de qualquer ser
humano, entretanto, devem ser tomadas precaucdes para que sua
operacionalizacdo ndo se traduza numa espécie de roteiro cronolégico para a vida.
Sao aspectos que podem nortear as agfes intersetoriais. Todavia, tudo aquilo que é
pensado como protocolo pode ndo ser suficiente para conter as principais variaveis
presentes na vida das pessoas. Sera que, ao seguir recomendacdes, teriamos
garantia de uma velhice saudavel? E mais, 0 que podemos considerar como uma
velhice saudavel?

De acordo com Tétora, a representacdo da velhice, na atualidade, esta
ligada a doenca e a perda de for¢ca e de vitalidade, quase como uma ameaga, um
valor negativo. H& uma cultura de desvalorizacdo da velhice associada as

tecnologias de poder de intervencdo e de controle sobre o corpo dos velhos,
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mobilizando uma variedade de especialistas que normatizam préticas que 0s
submetem a um modelo de vida jovem como ideal de vida. (21)

Os servicos de saude de nivel secundéario atendem pessoas idosas que
possuem comorbidades® e que, comumente, podem estar expostas a um excesso
maior de interven¢fes desnecesséarias. Raramente, esta populacdo é analisada sob
perspectiva de autores que nos convidam a problematizar este cliché de envelhecer

bem.

Envelhecer bem e com qualidade de vida engendram inUmeros dispositivos
de controle e de poder sobre a vida dos velhos e dos modos de vida de toda
populacdo. E uma exaustéo de receituarios de como viver bem valorando o
gue é bom e ruim para se obter uma boa forma. Dispositivos de poder
entram em acdo! (...) propbe uma afirmacédo das poténcias da velhice —
forcas da resisténcia ao projeto valorativo eleito pela sociedade. Indica outro
modo de existéncia a ser experimentado, livrando-se das opinides da
maioria, armando uma guerra aos clichés, criando assim um estilo de vida
com novas relagdes de poder sem dominacéo. Vida nas dobras. (p. 90) (21)

Corroborando esta linha de raciocinio, Passetti alerta quanto ao fato de o
velho passar a ser visto como idoso, transformando-se num “nicho de mercado”,
promovendo a ideia de que € possivel uma suposta qualidade de vida ocupando-os
com o consumo, com o lazer e, € claro, com os planos de saude, tentando
convencer que estes seriam 0s Unicos aspectos que poderiam deixa-los mais
seguros e confortaveis. (6)

Libertar-se dos valores morais, dando abertura a experimentos singulares,
inimitaveis e que ndo deixem intacto nenhum modelo, pode ser a melhor escolha

ética.

Uma ética afirmativa da vida implica uma alianca com a vida liberta dos
valores morais, modelos ou justificativas que pretendem erigir ideais de vida
transcendentes. Tais ideais sdo construidos em instituices politicas
estatais, privadas ou cientificas. Trata-se sempre de parametros universais
gue servem de medida para as a¢des de todos os viventes. Os profissionais
arvoram-se, muitas vezes, em condutores do modo de se viver, instituindo
nos viventes a culpa pelos maleficios que venham a sofrer. Na pretenséo de
dirigir a vida, controlando o seu processo, com o intuito de melhora-la
(entendendo-se governa-la), multiplicam-se as prescricbes a serem
seguidas como modelos gerais. As singularidades sdo freadas e as
diferencas niveladas e reproduzidas em escalas numéricas e em indices
estatisticos (p.33). (21)

® Comorbidade é a associacdo de duas ou de varias doencas que aparecem de modo simultaneo em
um mesmo individuo. (22)
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Sob estas perspectivas, este trabalho apresenta uma aprendizagem
institucional voltada a assisténcia realizada nos ambulatérios de idosos do Estado de
Séo Paulo. Convido todos a uma viagem no campo de pesquisa, com atores reais
para colocar em andlise as forcas que atravessam as relacfes e 0s encontros entre
gestores, trabalhadores da area da saude e usuarios. Trata-se de um campo ao qual
as pessoas estdo se dedicando, ora produzindo processos de maior colaboracao

coletiva, ora produzindo processos de maior assujeitamento.
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3. METODOLOGIA

Cabe esclarecer que para a realizacdo deste trabalho, primeiramente,
contatei a gestora do CRI em que a pesquisa seria realizada, expondo-lhe a ideia
deste estudo e a forma como se pretendia realizar a coleta dos dados primarios.
Apbs os devidos esclarecimentos e seguindo as recomendacdes da Resolucao 466,
de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude, obtive a autorizacdo
da diretoria do CRI. Foi entdo que, por meio da Plataforma Brasil, o projeto foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas Unicamp), tendo sido aprovado
mediante o parecer numero 3.847.163, CAAE 26414119.5.0000.5404.

Trata-se de uma pesquisa exploratoria, com abordagem qualitativa e
observacéao participante. Em relacdo a observacao participante, cabe esclarecer que
embora néo tenha sido esta metodologia estabelecida a priori, a mesma foi assim
considerada pelo fato de eu ter sido levado a interferir nos fluxos de campo de uma
das usuarias acompanhadas. Por conta da abertura possibilitada por ela e pela
equipe do CRI, foi possivel disparar movimentos de cuidado mais ampliados que
nao estavam inicialmente previstos no estudo.

O estudo valeu-se de fontes secundarias, como livros, artigos, teses e
outros, os quais deram sustentacdo ao referencial da PNH por abordarem a
gualificacéo do cuidado e por valorizarem a dimenséo socioafetiva dos pacientes do
SUS. Este referencial levou a utilizacdo de uma metodologia que valorizasse o0
trabalho em equipe, o aumento do vinculo com o paciente, a democratizacdo da
gestdo, a ampliacdo da clinica e o trabalho em rede (2). Também foram utilizados
dados primarios coletados pela combinacdo de diversos instrumentos, como
entrevistas e anotacdes no diario de campo, complementadas por gravacdes de
audio, imediatamente ap0s a observacdo dos atendimentos. As entrevistas,
gravadas em audio e posteriormente transcritas, tiveram a finalidade de obter
informacdes relevantes sobre as percepcdes e as experiéncias dos usuarios e dos
trabalhadores.

O servico de saude pesquisado foi um ambulatério médico especializado,

voltado ao publico idoso (CRI), localizado no Municipio de Sdo Paulo, de gestao
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estadual®. A admissdo de seus pacientes é referenciada de acordo com a Central de
Regulacdo de Ofertas de Servicos de Satude (CROSS)".

3.1 PROCEDIMENTOS PARA A SELECAO DOS ENTREVISTADOS

A coleta de dados primérios ocorreu de marco de 2020 a mar¢o de 2021,

periodo no qual houve o agravo da ocorréncia da pandemia da COVID-19 e

consequente interrupcao dos atendimentos presenciais no CRI.

Na primeira abordagem, fui bem acolhido pela enfermeira e pela geriatra,

Dra. Cristiane. Expliquei-lhes a pesquisa e as convidei para interferirem na selegéo

de possiveis pacientes participantes. A colaboracdo de ambas foi muito importante e

foram instantes em que pude me sentir parte daquela equipe.

Desde a escolha dos usuarios participantes até a realizacdo das

entrevistas, o estudo seguiu as seguintes etapas:

12 etapa: Selecdo dos usuarios participantes.

A selecdo dos usuarios participantes foi realizada em parceria com
a equipe assistencial responsavel pelo acolhimento com
classificacao de risco (ACCR), que é o primeiro contato do usuario
com o servico. Como critério de inclusdo na pesquisa, foi
estabelecido que os selecionados deveriam ser conscientes,
orientados, com autonomia plena, com cognicao preservada e com
recursos humanos e materiais necessarios para garantir seu bem
estar. Era muito importante que os pacientes ndo desistissem do
tratamento e que tivessem acompanhante/cuidador. Eu, a
enfermeira e o geriatra decidimos num curto espaco de tempo
eventuais candidatos. A ideia inicial era que fossem escolhidos
pacientes de baixo, médio e alto risco. Quatro usuarios (trés
mulheres e um homem) aceitaram participar do estudo. Na

amostra, havia um casal, de modo que um seria acompanhante do

® Por questdes de privacidade, optei por ndo divulgar o CRI no qual a pesquisa foi desenvolvida.

" Segundo a Central de Regulacdo de Ofertas de Servicos de Satide, o CRI disponibiliza todas as
suas vagas neste sistema on-line e, por meio de pactuacéo do territorio, partes delas séo distribuidas
para atencao basica dos arredores e outra parte para 0s municipios vizinhos.
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outro. Uma das mulheres ndo possuia acompanhante e a outra
deixou de comparecer apos ter passado pelo acolhimento;

e 22 etapa — Acompanhamento dos usuarios.

As consultas e os procedimentos agendados para os idosos
participantes deste estudo foram observados diretamente. Logo
apos a observacdo de cada um dos encontros, a percepc¢ao do
pesquisador foi gravada em audio e, posteriormente, transcrita;

e 32 etapa — Realizacdo das entrevistas com usuarios.

Apos algumas consultas e idas ao servico de saude, foi gravada
em audio uma entrevista com cada um dos usuarios selecionados.

e 42 etapa — Realizacdo das entrevistas com os trabalhadores.

Foram entrevistados os trabalhadores envolvidos nos referidos
atendimentos (e também os que se interessaram pelo estudo), a
fim de coletar suas percepcdes quanto aos cuidados dispensados
aos usuarios.

e 52 etapa — Realizacdo da entrevista com a gestora.

A observacéao direta do campo implicou a necessidade de incluséo
de entrevista com a gestora local, uma vez que o contrato de
prestacdo de servicos mostrou-se preponderante na producédo do

cuidado.

3.1.1 Selecédo dos usuarios participantes

Ao observar atentamente o funcionamento do CRI, constatei que os
pacientes entravam um apoés o outro, o que me levou a ter dificuldades para realizar
a escolha, até que num dado momento, a geriatra, Dra. Cristiane, apareceu na porta
e fez um sinal, o que compreendi como sendo para prestar atencdo a préxima
paciente. Tratava-se de D. Gisele, uma paciente com setenta e poucos anos que
estava acompanhada do seu filho adulto, que parecia atento e préximo de sua mae.

Ela questionara o porqué de ja ter passado pelo dermatologista do CRI ha
algum tempo e nao ter sido mais chamada.

Em geral, a hierarquizagao dos servigos no SUS entre a APS e a atencao

especializada € pouco compreendida pelos usuarios. Percebi que tinha uma
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candidata interessante. Ao ser consultada, aceitou participar deste estudo. Seu
retorno foi agendado com o geriatra. Percebi uma caracteristica favoravel quando
Ihe foram flexibilizadas possibilidades de agendamento, tanto em relagdo aos dias
da semana quanto aos periodos, de modo a ser mais viavel para seu deslocamento.

Posteriormente, adentrou no consultério um casal. Ela era falante e
ansiosa; ele, mais introspectivo. Ambos se comunicavam bem. Ela nitidamente
tomava a frente da situagcéo e perguntava tudo; ele consentia e aceitava. Tratava-se
de D. Cidinha e Sr. Vanderlei, casados, que ndo tinham mais acesso ao convénio
médico particular. Na consulta com a enfermeira, foram feitas muitas perguntas
vindas de todas as partes. A enfermeira preenchia dados primarios, aferia a pressao
e fazia muitas perguntas. D. Cidinha respondia com outras tantas. Chegava até a
ser uma situacao engracada.

D. Cidinha foi classificada como de baixo risco; Sr. Vanderlei, por sua vez,
de médio. Eu os convidei a participar da pesquisa e eles aceitaram com certa
alegria. Entendi que um seria o apoio do outro. Na visdo de ambos, 0 convénio
médico particular que tinham era muito bom, pois viabilizava maior acesso a
consultas médicas e a exames. Eles tinham receios em relacdo ao atendimento na
rede publica e muitos preconceitos com relacdo ao SUS.

Até entdo, trés participantes ja tinham aderido ao estudo. Entretanto,
naguele momento, a pandemia da COVID-19 instaurava-se com forca na cidade de
Sao Paulo; os casos aumentavam e ja impactavam a ocupacao de leitos nas UTIs
hospitalares.

Foram entdo suspensos os atendimentos presenciais no CRI, sendo
retomados em julho de 2020, apds uma leve queda na taxa de ocupacéo dos leitos
de UTI no Municipio de S&o Paulo.

Visto que a intencéo inicial era acompanhar quatro usuarios idosos, desde
sua admissdo na AACR para classificacdo de risco até o momento de sua alta,
guando seria, entdo, aplicado o questionario, voltei ao ACCR em busca de um
guarto paciente para o estudo, o qual foi selecionado no final de julho de 2020.

O CRI estava estruturado para evitar aglomeracdes, mas a tensdo pairava
desde a entrada até as consultas. Expliquei a enfermeira Carolina que seria
importante escolher um(a) paciente classificado(a) como de alto risco, compondo,
assim, uma amostra que contemplasse diferentes estratificacdes de risco. Naquele

dia, coincidentemente, a Dra. Cristiane novamente era a geriatra no acolhimento.
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A enfermeira Carolina explicou-me que a equipe de enfermagem
acompanha o Servico de Apoio Diagnostico e Terapéutico (SADT) e a gestdo da
linha de cuidado. Ela costuma ficar responsavel pelos pacientes de alto risco de trés
geriatras. A prioridade sdo os pacientes de alto risco. Em um dos dias da semana,
ela costuma ficar na classificacdo de risco e, nos demais, acompanha os pacientes
de alto risco nas consultas de enfermagem.

A consulta de enfermagem consiste no retorno do paciente, apos o
ACCR. E o momento em que sido aplicados instrumentos de avaliacio
gerontologica, como: escala de atividades instrumentais de vida diaria; escala de
depressédo; exame do estado mental; e avaliagdo da nutricdo e da vida social. Apos
a consulta de enfermagem, no mesmo dia, é realizada a consulta médica.

A enfermeira Carolina iniciou o0 ACCR. Entéo, entrou, D. Virginia, 88 anos,
classificada como de alto risco devido a dois critérios: idade e perda repentina de
peso. Logo no inicio do atendimento declarou que gostava muito de falar. Apesar de
nao possuir acompanhante, percebi que ela poderia contribuir bastante com o
estudo.

Carolina explicou-lhe que eu estava realizando um estudo no CRI e que
irla acompanha-las. Continuou a conversa perguntando se ela morava com a irma
(como constava na avaliacdo feita pela Unidade Basica de Saude (UBS)). Naquele
instante, D. Virginia demonstrou muita tristeza e informou que morava sozinha ha
aproximadamente um ano. A situacéo tinha piorado, pois além da irma, com quem
vivia, naquele intervalo, outras trés irmds haviam morrido. Eram muitos lutos
seguidos e num curto espaco de tempo. D. Virginia relatou: “Ando agora sozinha
neste mundo. Tenho s6 mais um irmdo. Nao tenho quem me acompanhe nas
consultas. N&o tive filhos e meu sobrinho ndo pode se ausentar para vir comigo”.

Quando questionada sobre qual o seu problema de saude,
espontaneamente respondeu: “Tenho tudo! Presséo alta, diabetes e alergia para
tudo, exceto dinheiro!”

Prosseguiu relatando que havia feito cirurgia nos joelhos, operado a
catarata em um dos olhos e com o outro enxerga muito mal. Nesse momento,
mostrou um colirio lubrificante que o “postinho” havia Ihe dado e relatou que o uso

“ndo melhorou em nada minha [sua] viséo...”
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Ela relatou ainda que havia sofrido muitas quedas, mas nenhuma em
2020. Algumas fraturas eram decorréncia dessas quedas, uma delas ocorrida ha
algum tempo, episédio que relatou detalhadamente.

D. Virginia estudou pouco, uns quatro anos. Considera que sua memoria
€ boa, apesar de todo o sofrimento. Continuou relatando que “o célcio estava
elevado” e, por conta disto, nem leite podia tomar. Ela fazia dieta por conta propria.

Ao final dos vinte minutos de consulta, foi agendada uma nova consulta
de retorno com a enfermeira e outra com o geriatra para dali a poucos dias.
Orientaram-na a levar todos os exames até entdo realizados.

Na posicao de pesquisador, expliquei-lhe sobre o estudo em andamento.
Foi dificil para ela compreender, pois além de estarmos usando mascara, ela tinha
dificuldades para escutar. Retomei pausadamente a explicacdo e ela aceitou
participar.

Sua tranquilidade era inabalavel. Dava abertura para todos os assuntos.
Enquanto abordava os lutos recentes e sua juventude no interior, eu pensava que
ela jamais poderia estar morando sozinha, sem nenhuma rede de apoio.

Mundos encontraram-se: 0 meu e o dela. Ela era muito bem-humorada e
resolvida em relacédo a tudo o que lhe havia acontecido recentemente. No auge de
sua lucidez, disparou: "E a vida! Ndo tenho como néo estar triste com estas perdas
todas, mas continuo sendo a melhorzinha do meu prédio. Se bobear, ainda socorro
os vizinhos”. Despedimo-nos e ela partiu, com dificuldades, para pegar o 6nibus de
volta para sua casa ndo muito longe dali.

O estudo ja4 contava, entdo, com quatro participantes, ou seja, alguns
atores ja se apresentavam, assim como o0 imprevisivel, marcado por
atravessamentos inesperados que me acompanharam por todo o percurso.

Também foram selecionados os sete trabalhadores da area de saude e a
gestora do CRI em questdo, que também possui formacdo médica, 0s quais seriam
posteriormente entrevistados. No entanto, no meio do processo, dois trabalhadores
acabaram se desligando, assim como um dos usuarios, mas, neste caso, ele
continuou sendo mantido, pois o fato de ndo ter mais comparecido no CRI é

bastante significativo® para a analise, sendo reflexo do indice de absenteismo.

8 A ndo adesdo ao tratamento é algo relevante e multifatorial no SUS. Estima-se que 20% dos
pacientes agendados ndo comparecam a exames e consultas.
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Assim, finalizei os envolvidos no estudo: quatro usuarios, cinco
trabalhadores da area da saude (dois geriatras, uma enfermeira, uma fisioterapeuta
e uma assistente social) e a gestora do CRI, os quais foram relacionados no Quadro
2, com suas respectivas identificacdes.

Quadro 2: Relacéo dos entrevistados

Sigla
Nome do(a) Profissao Idade utilizada
Entrevistado(a) para
identificacdo
D. Virginia Usuaria Aposentada 88 anos Ul
D. Cidinha Usuéria Aposentada 71 anos u2
Sr. Vanderlei Usuario Aposentado 74 anos u3
- 7 - 70 e
D. Gisele Usuaria Aposentada pouCoS U4
anos
_ ) Informagéo
Dr. Joaquim Trabalhador Geriatra n3o T1
coletada’
- ) Informacéo
Dra. Cristiane Trabalhadora Geriatra n3o T2
coletada
_ _ Informacgéo
Cleide Trabalhadora Enfermeira n3o T3
coletada
_ Assistente Informacéo
Marisa Trabalhadora ) nao T4
Social coletada
o Informacéo
Karen Trabalhadora  Fisioterapeuta nio T5
coletada
L Informacao
Thais Cristina Gestora Gestora nao Gl
coletada

Fonte: Elaborado pelo autor.

Cabe destacar que os nomes de todos entrevistados sao ficticios, a fim de
Ihes assegurar confidencialidade e privacidade, preservando suas identidades e,
assim, garantindo o uso das informacBes sem prejuizo para as pessoas e/ou
comunidades envolvidas.

Dos trés usuérios participantes deste estudo, um era do sexo masculino e
duas do feminino. A faixa etaria de todos estava entre 71 e 88 anos. Uma era

solteira e os outros dois formavam um casal. Eram alfabetizados. Residiam em

° A idade dos trabalhadores, assim como a da gestora n&o foi coletada, pois ndo eram relevantes
para o estudo em questao.
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apartamento. Utilizavam transporte publico e levavam aproximadamente 45 minutos
para se deslocarem de suas respectivas residéncias até o CRI em questao.
Utilizavam outros servigos do SUS. Um deles foi encaminhado pela APS e os
demais, por terem perdido o convénio médico particular, foram indicados por um
conhecido que trabalha internamente no local.

No caso dos trabalhadores participantes deste estudo, apenas um era do

sexo masculino.

3.2 ACOMPANHAMENTO DOS USUARIOS

O CRI é um servico muito organizado, bem sinalizado em que os
pacientes seguem uma dinamica organizacional muito bem delineada.

O ACCR ambulatorial funciona da seguinte maneira: a atencao primaria a
saude (APS) encaminha pacientes de acordo com as vagas disponibilizadas no
sistema CROSS, mediante avaliacdo propria que sinaliza se o idoso em questéao é
considerado fragil ou ndo, o que justifica a necessidade de uma atencao
especializada. No entanto, na pratica, nem todos os participantes portam uma
avaliacdo da APS. Logo, a equipe do CRI transforma o atendimento do ACCR numa
“triagem”, baseada no risco de fragilidade.

Primeiramente, costuma-se realizar uma consulta com a geriatria que faz
uma anamnese e classifica se o paciente € de baixo, médio ou alto risco. Esta
classificacao determina a brevidade com que o0 mesmo deve retornar para consulta,
sendo 15, 30 ou 60 dias, aproximadamente, dependendo da avaliagdo. Em seguida,
em geral, no mesmo dia, o paciente é atendido pela enfermagem que aplica alguns
guestionarios que também ajudam a identificar qual o “principal problema” do
paciente, aguele que o levou a buscar um servico de maior complexidade. Por
ultimo, é agendado seu retorno com a geriatria para dar continuidade aos cuidados.

Durante o periodo pandémico, o CRI suspendeu os atendimentos
presenciais e o0s profissionais reorganizaram-se para acompanhar seus pacientes
por teleatendimento ou até mesmo por videochamada, como ocorreu com a
fisioterapia. Concomitantemente, a gestao local foi notificada de que haveria corte de

repasse contratual. Além da instabilidade dos vinculos empregaticios, ainda havia



52

tensdo e medo de contédgio. Tudo isso hum cenério complexo dada as comorbidades
e as vulnerabilidades sociais apresentadas pelo publico atendido pelo CRI.

Mensurar o impacto era um desafio. Casos de baixo risco poderiam se
agravar; exames diagnésticos poderiam demorar mais tempo para serem realizados;
idosos e familiares poderiam adoecer e ndo se recuperar etc. Incontaveis foram as
aflicbes tanto por parte de quem trabalhava quanto de quem era atendido.
Questionava-se, entdo, de que forma isso influenciaria os atendimentos.

No entanto, durante o periodo de suspensdao dos atendimentos
presenciais, tive acesso a um documento informal que indicava a evolucdo dos
atendimentos remotos realizados com os trés pacientes até entdo selecionados. As

informacdes obtidas sobre eles apresentam-se no Quadro 3.

Quadro 3: Informacdes sobre os pacientes selecionados, acompanhados temporariamente por
teleatendimento

PACIENTE EVOLUCAO

05/03/2020 — Triagem — Baixo risco

23/04/2020 — Teleatendimento — Marisa (Assistente Social) —

informa ter tomado vacina, presséo oscilando. Sem mais queixas ou
D. CIDINHA demandas'

04/05/2020 — Teleatendimento — Dr. Joaquim (Geriatra) — aguardar

reagendamento de retorno.

05/03/2020 — Triagem — Médio risco
03/04/2020 - Teleatendimento — Marisa (Assistente Social) —
contato com a esposa que informou ter sido vacinado, sem
demandas.

SR. VANDERLEI  06/04/2020 — Teleatendimento — Cleide (Enfermeira) — estavel, sem
demandas.
15/04/2020 — Teleatendimento — Dr. Joaquim (Geriatra) - aguardar
reagendamento do retorno.

05/03/2020 — Triagem — Baixo Risco

24/04/2020 — Teleatendimento — Dra. Olga (Dentista) — orientagfes

pandemia — aguardar agendamento de retorno.

05/05/2020 — Teleatendimento — Dr. Jeremias (Geriatra -—
D. GISELE orientacdes gerais sobre uso de medicamentos - aguardar

reagendamento da consulta.

14/05/2020 — Teleatendimento — Dr. Jodo da Silva (Dermatologista)

— ndo atendeu o telefone.

Fonte: Elaborado pelo autor com base em documento informal.

Em julho de 2020, apés uma leve queda na taxa de ocupacado dos leitos

de UTI no Municipio de Séao Paulo, os atendimentos presenciais foram retomados
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pelo CRI. A populagdo do Brasil ja estava usando mascara e alcool em gel; as ruas
estavam mais vazias que de costume.

Ao planejar a forma de coleta de dados primarios, de imediato surgiram
alguns imprevistos, pois constatei que realizar as anota¢des no diario durante a
realizacdo das consultas influenciava negativamente a cena, o que me levou a
transforma-lo em um diario em &udio, gravado imediatamente apds o
acompanhamento dos atendimentos. Dessa forma, pude registrar minhas proprias

observacgdes, sem interferir no andamento da consulta.

3.2.1 Atendimento de Sr. Vanderlei e de D. Cidinha

a) Primeira consulta

No primeiro dia em que acompanhei os pacientes em consulta médica
com o geriatra, Dr. Joaquim, o casal D. Cidinha e Sr. Vanderlei estava presente.
Novamente me identifiquei e, prontamente, eles recordaram-se de mim. Acharam
interessante eu estar la exclusivamente para acompanha-los em consulta.

Antes de entrarmos, conversamos alguns minutos sobre amenidades e
Ihes perguntei como se sentiam em relacdo a pandemia e como tinha sido o
acompanhamento por telefone, realizado pelo CRI. D. Cidinha relatou que né&o
gostou do dialogo com o geriatra por telefone, pois ele parecia ter muita pressa e
nao estar muito disposto a ouvir o que ela tinha a Ihe dizer. Ela gostava muito de
falar e de ser ouvida. Ela relatou que o geriatra s6 queria saber se teve algum mal-
estar diferente ou mais forte dos demais, assim como varia¢cdes na pressao, e soO.
Pareceu-me que aquele tinha sido o jeito que ela havia encontrado para expressar
gue tinha sido uma consulta muito impessoal.

Seu marido, Sr. Vanderlei, acompanhava atentamente nossa conversa,
acenando positivamente com a cabeca. Percebi que a dinamica relacional do casal,
ao menos quando se tratava de saude, era que a esposa costumava tomar a frente
da situacdo e gostava de expor todos os detalhes. Informaram-me que os filhos néo
podiam acompanha-los e que, normalmente, estavam sempre juntos. “Somos

sempre somente nds e o mundo”, afirmou ela.
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Senti que estavam bem a vontade com minha presenca. Diria que até
mais animados, acolhidos talvez, embora eu n&o trabalhasse naquele servigo. Fiquei
refletindo sobre a influéncia de um pesquisador em campo e a neutralidade pareceu-
me praticamente impossivel.

Na sequéncia, ainda antes de realizarem a consulta médica, os dois
aferiram a pressao e a saturacdo, pesaram e mediram.

D. Cidinha foi chamada no consultério do geriatra e ela solicitou para que
ela e o0 marido entrassem juntos na consulta. Dr. Joaquim consentiu e ambos
entraram. Teria sido melhor se eu tivesse me apresentado anteriormente, pois o
médico ndo me conhecia e, assim, tive que lhe explicar a minha pesquisa para
justificar o motivo da minha presenca. O fato de o CRI acolher pesquisadores néo
garantia completamente a informagéo sobre o estudo.

A consulta comecou com 0 médico perguntando sobre o quadro clinico de
Sr. Vanderlei. Primeiramente, quis saber de quais medicamentos ele fazia uso, 0
que, no caso dele, eram muitos. E diabético, entdo, usa vinte unidades de insulina,
sinvastatina 20mg, AAS e PROXIMAX (parou porque se trata de um remédio caro).

Neste instante, percebei que o médico estava pensando, talvez refletindo
sobre a interacdo entre os medicamentos e o que poderia ser encontrado na rede
publica. Mas, logo foi interrompido pelo relato de ambos, que frisaram que nao
faziam acompanhamento ha mais de dois anos.

Sr. Vanderlei estava aposentado desde 1990, teve cancer de préstata o
gue o levou a necessidade de realizar vinte e oito sessfes de radioterapia.
Semestralmente, ambos faziam muitos exames e eram acompanhados pelo
cardiologista, oftalmologista e urologista, no caso de Sr. Vanderlei.

O casal expressava-se simultaneamente; quase ndo dava para distinguir
direito quem estava falando, se ele ou ela. Por outro lado, o médico parecia tentar
pensar e escrever no prontuario. Percebi, pela expressao de reprovacdo D. Cidinha,
gue ela se aborreceu com isso.

O médico pediu calma e falou que, primeiramente, precisava saber de
guais os remédios eles faziam uso e depois quais cirurgias jA haviam feito, para
depois determinar a conduta.

Perguntou ao Sr. Vanderlei se realizava todas as atividades diarias
sozinho e se havia sofrido quedas ha menos de trés meses. Para ambas as

questbes, a resposta foi positiva. Durante a pandemia, saiu de casa para retirar
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medicamentos no “posto” e teve um mal subito. Referiu que “apagou” e que nao se
lembrava dos detalhes, a ndo ser do fato de que, naquele dia, n&o tinha tomado
insulina e das pessoas perguntando-lhe se estava bem. Relatou que, mesmo
‘inconsciente”, informou seu endere¢o, pois quando acordou estava em sua
residéncia.

Naquele momento, fiquei em duvida sobre o porqué de aquela situacdo
importante ndo ter sido informada no teleatendimento. Teoricamente, se ele a
tivesse mencionado, sua consulta presencial poderia ter sido antecipada.

Sr. Vanderlei prosseguiu relatando que sua memoaria ja havia sido melhor,
gue apresentava surdez, pois havia trabalhado na aviacdo, na VASP. Naquele
instante, D. Cidinha interviu, explicando que o fato de néo ter recebido seus direitos
trabalhistas o levou a “cronificar seu desanimo”, existente desde sempre, mas
aprofundado dali em diante. Ela acrescentou que julgava ser esta a principal causa
de sua depresséao e prosseguiu relatando que ele ndo queria fazer nada, ndo queria
passear e nem caminhar e sexo nao faziam ha mais de trinta anos. Ele era fumante
e sua tosse a preocupava sobremaneira, pois tinha historico de cancer na familia.

Sem tempo para pausas, 0 questionario prosseguia. Sr. Vanderlei relatou
gue ja havia retirado um cancer de pele na regido da perna, que nunca teve gastrite
ou ulcera e que tinha como hébitos comer muito doce e beber pouca agua. Assim, o
médico solicitou alguns exames e lhe pediu para que se acomodasse ha maca para
ser auscultado e fazer um exame clinico. O médico constatou que Sr. Vanderlei
apresentava varizes nas pernas.

Ao mesmo tempo, D. Cidinha, com todos os pedidos de exame e receitas
em maos, continuava falando muito ansiosa e tensa: “Onde vou fazer os exames?
Tem tudo aqui? Da para pedir Eletro com doppler? Porque sem, de nada adianta!” E
continuou: “Ele também tem hérnia, viu? E inguinal e nunca quis operar!”

Finalizando a consulta do Sr. Vanderlei, percebi que o médico havia
pedido o Eletro com doppler, havia trocado um dos medicamentos e havia
recomendado para que ele continuasse tomando todos os demais remédios até que
ficassem prontos os resultados dos exames, para entdo marcar o retorno. A questao
do deséanimo néo foi mais tema da conversa.

Entendi que o médico teria finalizado a consulta do Sr. Vanderlei e que

comecaria a da D. Cidinha.
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O médico repetiu, entdo, o mesmo procedimento, pedindo que ela
relatasse os medicamentos dos quais fazia uso. Um pouco tensa, ela comecou (ou
continuou a conversa): "Sei tudo de cor, viu? Synthroid, Atenolol 50 mg, vitaminas...
todas! (K2, célcio, magnésio, D...). Tenho ins6nia e osteoporose no brago esquerdo
e fiz bariatrica”.

O geriatra a interrompeu e solicitou, com muita calma, que, naquele
momento falasse somente os medicamentos que fazia uso e que ainda néo
abordasse suas queixas. Percebi que ela se irritou muito com isso, mas consentiu.
Prosseguiu relatando que tomava Serenata para depresséo, que nao fazia nenhum
efeito, e outro remédio para o intestino. Acrescentou que, desde que se entendia por
gente, vinha passando em psiquiatras porque precisava.

Chegou o momento em que D. Cidinha deveria falar sobre as cirurgias
realizadas e, entdo, ela comecou a menciona-las: bariatrica, com desconforto no
estdbmago; cirurgias no olho esquerdo e pouca visdo (catarata e transplante de
coérnea); e colostomia (retirou parte do intestino e vesicula). Continuou relatando
sobre o histérico de cancer: lipus e cardiopatia na familia de ambos, e que,
inclusive, sdo primos de primeiro grau. Relatou que tinha rinite; é ex-fumante; faz
uso de bebida alcodlica socialmente; tem problema de queda (descer do 6nibus é
um desafio); memdaria ruim (acha que tem dislexia, pois nunca decorava as matérias
na escola); e problemas com tireoide, pois as pernas sempre incham. Parecia que
ela ja tinha decorado o roteiro da consulta, mas afirmava ter memdaria ruim.

Solicitou que gostaria de consulta com o ginecologista do CRI, porque o
da UBS ela ndo queria. Foi interpelada pelo médico que esclareceu que o
acompanhamento de rotina era na UBS, pois aquele era um “servico secundario e
referenciado”. Questionei-me, entdo, se D. Cidinha tinha conhecimento de tais
termos. Sera que eram termos compreensiveis para quem nunca usou o SUS?
Realmente, ela ndo entendeu e se aborreceu um pouco mais.

A consulta seguiu para o exame clinico. Ela queria conversar e pedir
mais alguns exames, ndo se calando nem mesmo durante o tempo em que foi
auscultada. Em seguida, pediu exame de urina completo e insistiu no eletro com
doppler para o marido. Queria falar mais, mas a consulta havia encerrado e tinha
chegado o momento de agendar os exames, no andar térreo. O médico orientou-a

para que continuasse com as medicacoes.
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Para o Sr. Vanderlei, o medido pediu exame de sangue, urina tipo I,
Raio-X do pulméao, Eletrocardiograma e Eletrodoppler (solicitacdo de D. Cidinha).
Para a D. Cidinha, solicitou exames de sangue, urina, colonoscopia, densitometria
0ssea, endoscopia alta digestiva e Eletrocardiograma - comum e com doppler. Ela
também foi encaminhada ao oftalmologista.

Naquele momento, D. Cidinha lamentou o fato de precisar usar o SUS,
referindo-se ao quanto era bom quando tinha convénio particular, porque passava
por bons médicos e fazia todos 0s exames sempre que precisava.

Tentei argumentar e explicar alguns aspectos do SUS, mas ela nédo se
afetou e relatou que gostou do CRI, porque o prédio era limpo. Em seguida,
observou uma placa enorme descrevendo as especialidades oferecidas no servico,
uma delas era ginecologia. Ela ficou brava e me questionou: “Por que ndo me
encaminharam para o ginecologista daqui? Jamais vou naquele posto sujo, bem que
eu nao fui com a cara desse médico!”, disparou com célera.

Eram criticas ao SUS, num momento em que estava evidente a
importancia do sistema frente a pandemia da COVID-19. No dia 31 de julho de 2020,
o jornal O Estado de Séao Paulo publicou um editorial explicando sua trajetéria e
valorizando seus avancos. O artigo ressaltava que, sem o SUS, estariamos numa
situagdo em que “empilhariamos corpos”. (23)

Alguns dos exames solicitados para D. Cidinha ndo eram realizados no
CRI, como densitometria e colonoscopia, que lhe foram oferecidos na Santa Casa
de Sao Paulo ou no Hospital Heliopolis. D. Cidinha relatou ter tido experiéncias ruins
na Santa Casa, preferindo o Hospital Heliopolis.

Finalizada a consulta, trocamos contatos e pedi que me informassem por
WhatsApp seus proximos passos, o que foi consentido por ambos. Despedimo-nos,
mas ela frisou a insatisfacdo e o incobmodo com o que € publico.

Minhas impressdes foram que o paciente idoso (e ndo sO o idoso)
precisaria de mais tempo de consulta, inequivocamente. Observei que o casal se
referiu a varios aspectos do processo saude-doenca que necessitariam de maior
acolhimento. Entretanto, a consulta parece ter uma regularidade a ser
desempenhada, um roteiro a ser seguido: primeiro os medicamentos, depois as
cirurgias e entao as solicitagdes dos exames para o retorno. Aparentemente, apenas
estes aspectos de maior regularidade da pratica clinica sdo insuficientes para

produzir um melhor cuidado adequado a saude.
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Um dos desafios da clinica € incluir os modos de seguir a vida na
producdo do cuidado, ou seja, uma clinica que ajude as pessoas ndo sé a combater
as doencas, mas também a se transformarem, de modo que a doenca, mesmo
sendo um limitante, ndo as impecam de viver a vida de outros modos possiveis,
inventados por elas.

Os aspectos mais singulares da vida deles, as duvidas, as expectativas e
a vida em si tiveram pouca ou quase nenhuma relevancia no decorrer da consulta.
Para cada queixa, mais um exame ou mais um medicamento, apesar do cuidado em
ter trocado a medicacéo a qual eles referiam ter parado por conta do preco.

O fato de terem comorbidades e muitas queixas exigia do profissional
habilidade de acolhimento em um tempo reduzido de consulta. Eram muitos os
desafios: escutar, examinar, fazer as correlagdes clinicas, receitar, agendar exames,
preencher o formuléario, além de fazer andlise e diagnostico.

Outro aspecto era a insatisfacéo principalmente de D. Cidinha, tanto em
relacdo ao atendimento por telefone como a consulta médica. Ha, entre
trabalhadores e usuarios, disputas e diferencas de expectativas em relacdo a
producédo do cuidado. Neste atendimento, percebi poucos acordos e elaboracoes,
considerando o casal também como agente de cuidado.

A clinica ampliada consiste numa diretriz da PNH alinhada aos principios
do SUS; afirma a necessidade da modificacdo das praticas de saude, adotando um
compromisso radical com o sujeito visto de modo singular, considerando suas
dimensdes socioafetivas. Um aspecto fundamental da clinica ampliada € a definicdo
do foco teméatico, um consenso — sempre provisorio — quanto aos problemas
existentes nas diferentes perspectivas dos trabalhadores e dos usuarios/familiares.
Este foco pode ser ampliado no decorrer dos atendimentos, porém escolhas
precisam ser feitas e precisam ser pactuadas sempre que possivel, pois,
consequentemente, favorecem a ampliacdo do grau de autonomia, ao afirmar que
trabalhadores e usuarios coproduzem-se na relacdo que estabelecem; apostam
ainda no fortalecimento da equipe multiprofissional.

Pode-se, portanto, afirmar que o encontro do casal D. Cidinha e Sr.
Vanderlei com o médico geriatra foi atravessado por indicios de uma clinica mais
tradicional, onde o objeto do trabalho em saude parece reduzir-se apenas a doenca.
(2)

Cunha define a clinica ampliada como
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Aguela que produz conhecimento a partir do encontro com 0 USUario e sua
singularidade, um cuidado comprometido com a vida, enquanto que a
clinica mais tradicional tem como objeto de trabalho apenas a doenca, o
que torna as pessoas e a vida que trazem consigo um grande problema.

(n.p.) (24)

b) Consulta de retorno do Sr. Vanderlei

Acompanhei a consulta de retorno de Sr. Vanderlei com o geriatra. Sr.
Vanderlei estava desacompanhado de sua esposa e portava o resultado dos
exames realizados. Percebi que seu aspecto era bem melhor que da Ultima vez que
o tinha visto. Lembro-me de que ele parecia deprimido e que o médico lhe havia
receitado Fluoxetina. Fiquei em dlvida se a causa de sua Otima aparéncia seria 0s
efeitos do antidepressivo ou a auséncia de sua esposa. Era de impressionar, olhava
olho-no-olho, atento a tudo. Quando Ihe perguntei por sua esposa, queixou-se do
fato de ndo terem marcado o retorno de ambos para o mesmo dia, fato que o havia
incomodado bastante. Expliquei-lhe que, devido a diferenca na classificacdo de
risco, visto que ele apresentava risco médio e ela, baixo, segundo os critérios do
servico de saude, ele deveria voltar antes que ela. Continuou contrariado. Parecia
importante para ele estar junto com ela.

Na primeira vez, o0 casal havia passado junto por consulta.
Independentemente dos critérios, se pensarmos na logistica e na quantidade de
vezes que deveriam comparecer ao servico, seria importante nao estarem sozinhos,
0 que inclusive, também reduziria o risco de absenteismo. Para um idoso, o ideal &
sempre estar acompanhado.

Na consulta, Sr. Vanderlei estava mais a vontade e o médico ja me
conhecia. Pediu as receitas ou os remédios que ele estava tomando. Houve
desconforto, pois ndo portava nenhum dos dois. Foi frisado que era imprescindivel
gue ele os trouxesse na vez seguinte. No entanto, Sr. Vanderlei sabia de tudo o que
tomava e as respectivas dosagens: insulina, 10 unidades; sinvastatina e outros. O
médico orientou para que mantivesse todas as medicacfes e continuasse com a
Fluoxetina. Quanto aos exames, ja estavam constando em seu prontudrio e 0s
resultados eram bons, inclusive o da radiografia dos pulmbes, que mesmo em se
tratando de um fumante, como afirmou o geriatra, mostrava bom aspecto. Por ultimo,

Sr. Vanderlei realizou o exame fisico.
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Esta primeira parte da consulta seguiu as regularidades previstas, de
acordo com o que eu ja havia presenciado. Porém, Sr. Vanderlei estava preocupado
guanto a dosagem do antigeno prostético especifico (PSA), pois jA havia feito
cirurgia de correcao na proéstata. Insisti para que ele questionasse ao médico que |lhe
esclareceu todas as duvidas, mostrando que o indice estava bom, considerando sua
condicao.

O médico solicitou mais um exame de sangue e lhe pediu que agendasse
nova consulta. O paciente queria mais explicacdes, pois “se estava tudo bem, por
gue fazer outro exame?” Ndo houve muito tempo para explicagbes ou quaisquer
negociacgdes, pois a consulta foi encerrada.

Ao sair do consultorio, perguntei-lhe o que havia achado. Em suas
palavras, respondeu que a consulta foi “breve e leve”. Estava aliviado com os
resultados, mas novamente questionou o porqué da necessidade de realizar outro

exame de sangue. Percebi, entdo, o incomodo gerado.

C) A consulta de D. Cidinha com o Otorrinolaringologista

Acompanhei D. Cidinha a consulta com o otorrinolaringologista. Sua
gueixa era suspeita de contaminacdo por COVID-19. Foi um momento confuso. A
paciente tinha uma expectativa de leitura de laudo de exames que ndo condizia com
a especialidade médica. O exame clinico foi realizado, mas D. Cidinha continuou
com duvidas que sO poderiam ser esclarecidas por outro especialista.

A impressdo que ficou foi a de que D. Cidinha tinha necessidade de
consumir consultas, remédios e exames. Ficava insatisfeita com todos os

atendimentos.

3.2.2 Atendimento de D. Virginia

a) Primeira Consulta

Encontrei D. Virginia na recepcdo. Aguardei até que ela finalizasse o

preenchimento de sua ficha e observei toda sua dificuldade em me ouvir e em se
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locomover, sendo a maior delas a comunicacéo, pois tinha tanto a audicdo quanto a
visao bastante comprometidas.

Apos a triagem, a enfermeira Cleide chamou-nos no consultério ao lado
para a “consulta de linha de cuidado”, um procedimento que todos os pacientes
recém-admitidos realizam previamente a consulta com o geriatra. Cabe ressaltar que
0S outros participantes nao tiveram este momento de forma presencial, pois foram
contatados por telefone por conta da pandemia e, posteriormente, foram agendados
diretamente com o geriatra.

Ao entrarmos na sala, apresentei-me ao geriatra e lhe expliquei
rapidamente o porqué de minha presenca e do acompanhamento da paciente. Tudo
estava muito organizado. A enfermeira utilizou um questionario completo que
classificava a situacédo de saude da idosa. Durante as varias perguntas, recordava-
me de que D. Virginia estava ali porque havia sido encaminhada pela UBS e que
havia sido classificada como de alto risco, principalmente pela perda de peso brusca
e pela idade avancada.

Durante o atendimento, D. Virginia respondeu com orgulho que vivia e
fazia tudo sozinha. Uma vez na semana, contava com a ajuda de uma faxineira, mas
era sO. Nao saia de casa para longe, pois tinha medo do virus. Ela explicou que, no
andar térreo de seu prédio, ha varios comércios que fornecem tudo o que ela
precisa.

Ela relatou que tomava insulina duas vezes ao dia e que tinha diabetes ha
42 anos, mas que nunca havia sentido nenhum desconforto, exceto pela vontade de
comer doce — prazer que ela se dava de vez em quando. Esclareceu que a lingua
era a Unica coisa que ndo doia. Referiu ter boa meméria e que seus grandes
problemas eram a audicdo e a visdo. Em relacdo a dor no corpo e a deambular
lentamente pareciam que ndo a incomodavam tanto. Lamentou ndo ter conseguido
operar, pela terceira vez, o joelho direito, por conta da pandemia, e a catarata, pois
um médico particular achou muito arriscado. Percebi que talvez ela tivesse
dificuldade com temporalidade, pois os relatos pareciam distantes um do outro e,
guando questionada sobre ha quanto tempo tinha sido isso, ela pareceu confundir-
se. A enfermeira Cleide percebeu e insistiu no final.

Eram muitas perguntas. Até mesmo eu ja estava confuso, imagine uma

senhora de 88 anos, com audi¢cdo comprometida e utilizando mascara...
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D. Virginia prosseguiu respondendo que ia ao banheiro normalmente e
gue nao tinha incontinéncia urinaria. Disse que sempre teve muita salude e as
limitacOes faziam parte de sua idade avancada.

A enfermeira Cleide fez algumas orientacbes para que retirasse o0s
tapetes da casa e usasse sapatos fechados e antiderrapantes. Ela respondeu que ja
seguia estas regras, pois havia sofrido quedas e, entdo, relatou com detalhes a
historia ocorria no ponto de 6nibus, quando um homem esbarrou nela.

Eram muitos detalhnes para quem precisava seguir um roteiro
estabelecido. Ao ser novamente questionada, ela relatou, pela terceira vez, que
sempre andava de Onibus.

A enfermeira perguntou-lhe se havia diminuido a quantidade de comida
ingerida e ela respondeu negativamente. Quanto ao questionamento sobre sua
perda de peso e se havia parado de comer, novamente, ela respondeu que a perda
de peso, assim como a falta de apetite eram devido ao luto. Tema ao qual sempre
retornava e acabava ndo respondendo o que havia sido perguntado. A julgar por
duas semanas antes, quando eu a havia visto, ndo parecia que ela tivesse perdido
peso. Ressaltei este aspecto a profissional, passando entdo de observador a
interventor, mas ela ja tinha os dados do ACCR.

Dali em diante, D. Virginia come¢ou mais uma bateria de testes. Primeiro,
o Mini Exame do Estado Mental (MEEM)™, ao qual ela respondeu sem muita
dificuldade. Cognicéo ndo parecia ser seu problema. Sabia o dia da semana, a data,
0 ano, o horario que havia chegado ao CRI, o bairro e a cidade. Completou
afirmando que ndo conhecia muito bem a cidade além de seu bairro e, mesmo
assim, foi questionada se sabia onde se encontrava, pergunta a qual ela respondeu
prontamente que era Sao Paulo, com uma expressdo de quem néo tivesse sido
ouvida ou que estaria enlouquecendo.

D. Virginia afirmou que acreditava em Deus e que frequentava a Igreja
Presbiteriana. Também fez contas de subtracdo, embora com alguma dificuldade.
Mal havia respondido a uma guestao e ja tinha que responder a outra, num tempo
recorde até para mim. Memorizou trés palavras das quais deveria se lembrar ao

final, mas se lembrou apenas de duas. Repetiu bem o que lhe foi pedido e copiou

% O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é um teste utilizado para avaliar a funcéo cognitiva do
paciente.
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um desenho com muita dificuldade motora. Leu bem uma frase escrita no papel e,
assim, foi finalizado o bloco de questdes.

A enfermeira Cleide pediu para que ela pegasse um papel com a mao
direita, o dobrasse e o jogasse no chao. Ela o pegou, o dobrou e fingiu joga-lo, mas
o devolveu. Nitidamente, ela havia compreendido o que era para fazer, mas néo
jogou o papel no chao, provavelmente, por educagdo ou por limitacdo motora. Foi
interpelada para que atendesse ao que lhe havia sido pedido. Entdo, muito
contrariada, jogou o papel no chéo.

Nesse ponto, eu me atento para o quanto aplicar um instrumento a
exaustdo pode fazer com que as pessoas deixem de observar certos detalhes,
podendo influenciar até mesmo o resultado. Para haver um encontro de fato, deve
haver uma aproximacdo de horizontes. E necessario observar singularidades que
possam ajudar na comunicagcdo para além das limitacfes fisicas. D. Virginia sabia
gual era sua cidade, entdo, por que questiona-la mais de uma vez. Ela entendeu que
era para jogar o papel no chao, entdo, por que insistir se ela ndo havia se sentido
bem em ter que fazer isso?

Era um momento atravessado por diversas forcas: uma agenda ainda
com diversos pacientes para serem atendidos, metas a serem cumpridas
provenientes de uma contratualizacdo; cenario de pandemia com uma doenca
extremamente contagiosa, perigosa e sem nenhum tratamento eficaz; uma idosa
longeva, desacompanhada e que estava sem se alimentar ha um periodo de tempo
consideravel, pois havia chegado muito antes da hora marcada; e um pesquisador
gue a estava observando e analisando o atendimento.

Por fim, a consulta foi concluida e D. Virginia foi afirmativa ao frisar que
estava satisfeita com a vida, que tinha limitacdes, mas preenchia sua vida com
outras coisas. Valia a pena estar viva, apesar de tudo. Repetiu, como havia feito dias
atras, que na sua faixa etéria, “era a melhorzinha do prédio em que morava”.

Quanto a pistas importantes sobre o que significa ter uma grande saude,
Canguilhem afirma:

Ser sadio significa ndo apenas ser normal em uma situacdo determinada,
mas ser, também, normativo, nessa situacdo e em outras situacdes
eventuais. O que caracteriza a saude é a possibilidade de tolerar infracdes a

norma habitual e de instituir normas novas em situagdes novas. (p. 148)
(25)
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No relato de D. Virginia, o luto ganhava relevo. Diante das perdas, ela
apresentava uma aceitacdo daquilo que Ihe havia acontecido de forma muito
corajosa e afirmativa. Deixou muito claro que desejava viver e que queria cuidar de
Si.

Neste atendimento, percebi que, apesar do cumprimento dos protocolos,
dos testes e das regularidades, houve certa conexao entre o profissional e a usuaria,
demonstrando certo grau de implicacdo nos processos de salude-doenca e nos
modos de vida da D. Virginia, pois mesmo sutis, a paciente conseguiu relatar um
pouco mais sobre os sentidos do cuidado, e foi ouvida.

Alguns aspectos repetiram-se. Foi uma anamnese completa. Perguntava-
se sobre tudo, por exemplo, com quem morava, se tinha algum parente proximo ou
cuidador etc. Era uma tentativa de entender, minimamente, a dindmica de vida do
paciente. Mas, haveria conexao entre essas prerrogativas e o cuidado para com a
paciente? Minhas questdes continuavam a aflorar.

Partimos, entdo, para o outro andar do prédio do CRI, para a consulta
com o geriatra. Eu pensava no fato de aquela paciente ser de alto risco. O que
poderia ser modificado no seu percurso dentro do CRI por conta disso?

A rotina prosseguiu. O médico perguntou-lhe sobre os medicamentos dos
guais fazia uso. D. Virginia hovamente respondeu Losartan e Insulina, vinte ou dez
unidades, dependendo da situacdo. Ele preocupou-se e lhe pediu para que trouxe
suas receitas ou os proprios medicamentos dali em diante. Tratava-se de mais uma
paciente que nédo havia levado nem as receitas, nem os remeédios.

Ele prosseguiu questionando sobre seus familiares mais préximos e,
entdo, ela retornou ao luto. Novamente, ela repetiu as perdas recentes sofridas, que
0 irmao mais proximo morava em Santo André e a sobrinha mais préxima, em Sao
Caetano, mas pouco se encontram, pois “cada um tinha a sua vida”. Pela mudanca
de expressao do médico, percebi sua preocupacao com relacdo a falta de uma rede
de apoio proxima a D. Virginia.

D. Virginia explicou-lhe que s6 ia ao “postinho” e que nao tinha exames
recentes. O médico perguntou-lhe sobre qual especialista ela costumava passar e,
visivelmente, o termo “especialista” nao Ihe era familiar. Respondeu apenas “médico
do postinho”. Ele insistiu, perguntando quando foi a ultima vez em que tinha ido ao

ginecologista e ela lhe respondeu que nunca foi preciso.
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D. Virginia continuou relatando sobre as quedas. Como anteriormente,
teve dificuldade devido ao lapso de tempo. Entdo, deu inicio a uma sequéncia de
repeticdbes em relagdo a consulta anterior: memoria boa, queixava-se de tristeza,
ndo tinha incontinéncia urinaria, era diabética e havia operado o joelho direito. Até
mesmo eu estava confuso com tanta repeticdo. Impressionante o fato de ter que
repetir as mesmas perguntas no ACCR, na consulta com a enfermeira e novamente
na consulta com o geriatra.

O médico perguntou-lhe sobre o uso de préteses, outro termo que ela ndo
reconheceu, mas respondeu que colocou pino e placa no joelho. Referiu-se ao
histérico de cancer na familia e ao fato de nunca ter fumado e nem bebido.

O médico receitou-lhe Fluoxetina, justificando que era para melhorar a
tristeza. Percebi, entdo, que ela nunca tinha tido contato com nenhum
antidepressivo. Ele também Ihe receitou vitamina para 0s 0ssos, frisando que aquela
deveria ser comprada, pois néo tinha disponivel no posto.

D. Virginia reclamou que ndo podia tomar leite (um grande prazer para
ela), devido a um problema sério nos rins. O médico, entdo, solicitou uma
ultrassonografia renal. Ao realizar o exame clinico, o médico percebeu sua
dificuldade para subir na maca.

A consulta foi rapida. Eram muitos papéis em suas maos, entao,
perguntei-me se ela saberia lidar com tudo aquilo. Constatei que todos os exames
solicitados eram realizados no proprio CRI, mas me preocupei se seriam agendados

em breve. Eu a acompanhei na marcacdo dos mesmos.

b) A realizacdo da ultrassonografia de D. Virginia

Passaram-se os dias. No inicio de outubro, acompanhei D. Virginia que
havia ido ao CRI para realizar uma ultrassonografia dos rins, solicitada na ultima
consulta. ApGs o exame, conversamos € ela repetiu algumas histérias sobre seu
luto, como se nunca as tivesse me contado.

A ultrassonografista trouxe o laudo do exame e D. Virginia tinha a
expectativa de que o médico ja o veria e que, naguele mesmo dia, j4 passaria pela
consulta. Este € um ponto interessante, pois demonstra que 0s usuarios tém
expectativas sobre seu tratamento. No entanto, embora ja frequentasse o servi¢co ha

alguns meses, ainda detinha poucas informagcbes sobre seu funcionamento.
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Expliquei-lhe a maneira como o servico funcionava e que, somente apdés a
realizacdo de todos os exames solicitados na consulta, € que seria marcado o
retorno com o geriatra.

Ela manifestou sua preocupacdo em relacdo ao fato de o médico do
“postinho” ter cancelado uma de suas medicacgfes e relatou que tinha caido, mas
nao sabia precisar quando. Entendi que era uma paciente que precisava de
acompanhamentos com mais frequéncia, ndo bastava apenas agendar seus
procedimentos com mais brevidade.

Ha estudos que analisam fatores de risco que podem determinar o perfil
de idosos com maior risco de quedas. De acordo com Rodrigues et al., por meio de
um estudo de base populacional, D. Virginia possuia os fatores mais prevalentes:
mais de 80 anos, artrite no joelho e uso de benzodiazepinicos (medicamento para
depresséo). A maioria dos idosos necessita de atendimento médico apos queda.
(26)

Recordei-me que, durante a consulta com a enfermeira, ao ser avaliada
pela escala de depressdo, D. Virginia havia sido muito segura ao responder
positivamente que desejava viver. Além disso, durante seus atendimentos anteriores
nao havia observado nenhum indicio de tristeza mais acentuada ou fora dos padrdes
para uma pessoa que havia passado por tantos lutos familiares. Ainda assim, ela
comecou a tomar antidepressivo.

Enquanto pesquisador e também enquanto implicado com o campo de
pesquisa, procurei a assistente social para melhor acolher aguela paciente. Marisa,
muito atenta, escutou meu relato sobre minha preocupacdo com relacdo aos
exames laboratoriais de D. Virginia que ainda nao tinham sido agendados, mesmo
ela sendo um caso de alto risco. Mencionei, inclusive, os lutos que vivia e a falta de
suporte familiar. Prontamente, Marisa conversou com a paciente e solicitou o
contato de alguém da familia que pudesse Ihe ajudar com 0os agendamentos e com o
tratamento. Entretanto, diante da situacdo, dali em diante, Marisa assumiu todos os
agendamentos e os comunicou a D. Virginia que, inclusive, possuia apenas telefone
fixo em sua residéncia.

Frente a este caso, algumas questdes interpelarem-me, tais como a
conexdo estabelecida entre D. Virginia e a UBS de referéncia? Sera que teria
alguém de Estratégia de Saude da Familia (ESF) que Ihe pudesse fazer uma visita

domiciliar? Existia a possibilidade de ser um caso elegivel para o Programa de
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Acompanhamento de ldoso (PAI) municipal? Estas questdes trazem o grande
desafio da producdo de redes entre os servicos de saude e a rede de apoio da
paciente, ou seja, as conexdes de D. Virginia com os seus modos de caminhar na
vida.

Existiam expectativas por parte de todos nos: da usuaria, minhas e de
Marisa. A situacdo de D. Virginia indicava a necessidade da producdo de um plano
de cuidados multidisciplinar, pois eram inUmeras as demandas. Neste sentido, a
PNH apresenta o dispositivo Projeto Terapéutico Singular (PTS), que se trata da
diretriz clinica ampliada e que consiste em propostas terapéuticas articuladas para
um individuo, uma familia ou um grupo. O PTS é resultante da integracdo de uma
equipe interdisciplinar que constréi um vinculo com o paciente, envolvendo-o nas
decisfes e nas agbes a serem realizadas. No caso de D. Virginia, poderiam ainda
envolver a atencdo primaria a saude do territorio.

c) Consulta de retorno de D. Virginia

Na consulta de retorno de D. Virginia, ficamos conversando antes de ela
ser atendida. Ela relatou a morte do ultimo irm&o, ocorrida na semana anterior,
vitima de céancer no esb6fago. Ela tinha realizado todos os exames e parecia
tranquila. Afirmava que sua saude era muito boa, no entanto, continuava queixando-
se do luto.

Na consulta, o médico perguntou como ela estava se sentindo e ouviu
sobre a perda do irmao. Percebi que ele ficou preocupado e me perguntou se eu
também a acompanhava nos outros servicos de saude que ela frequentava.
Respondi que ndo. Entdo, ele solicitou uma consulta com a assistente social e
prosseguiu pedindo as receitas de todos os medicamentos que ela tomava.
Novamente, ela disse que nao tinha e falou que “sabia tudo de cabeca, entdo, ndo
era preciso leva-las”. Justificou e citou: Losartan, Atenolol e insulina e as respectivas
dosagens.

O médico manteve as mesmas medicacdes, mencionou que os resultados
dos exames estavam bons, exceto o baixo nivel de vitamina D que, inclusive, ele ja
Ihe havia prescrito, mas que ela ndo havia tomado.

D. Virginia justificou que o “médico do postinho” havia |he dito que a
vitamina D n&o era boa para ela porque tinha muito célcio. Dr. Joaquim insistiu que

ela precisava tomar de qualquer forma e, novamente, a prescreveu. Disse que
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queria vé-la apés coletar novo exame de sangue, realizar a Densitometria 0ssea e 0
Eletrocardiograma.

Saindo da consulta, eu a acompanhei até o servi¢co social para pedir um
apoio na marcacdo dos exames e da consulta, além de sugerir contato com a UBS
de referéncia para uma visita domiciliar. Expliquei tudo para Marisa, que j4 estava
acompanhando o caso. Mas, pelo que D. Virginia explicou, na UBS em que faz
acompanhamento ndo tinha ESF. Marisa ficou de marcar os exames e de avisa-la,
além de contatar a UBS responsavel e algum vizinho para que pudesse, de alguma
maneira, auxiliar D. Virginia no dia-a-dia, pois ndo havia obtido sucesso ao buscar

contato com alguns de seus familiares.

3.3 REALIZACAO DAS ENTREVISTAS

Para coleta de dados primarios foram utilizados questionarios, elaborados
com base nos principais temas constantes no referencial da PNH. Aos usuérios foi
aplicado um questionario semiestruturado, composto por dezoito (18) perguntas,
sendo dez (10) abertas e oito (8) fechadas, que versaram sobre caracteristicas
socioeconbémicas, criacdo de vinculo, principal problema de saude, espaco de fala
para que pudessem emitir suas opiniées e clareza das orientacdes (APENDICE A).
Aos trabalhadores da area da saude foi aplicado um questionario aberto, composto
por nove (9) perguntas que versaram sobre autonomia e participagcdo no projeto
terapéutico, trabalho em equipe, relacdo com a rede e reunibes de equipe
(APENDICE B). A gestora foi aplicado um questionario aberto, composto por doze
(12) perguntas que versaram sobre autonomia, relacdo com a SES/SP, contrato de
prestacdo de servicos, modelo de atencdo do servico e trabalho em rede
(APENDICE C).

Antes de dar inicio a todas as entrevistas, foi feita a leitura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE D), o qual esclarecia a
natureza da pesquisa, 0s objetivos, os métodos, os riscos e o0s beneficios. O direito
a livre participacdo e a desisténcia a qualquer momento foi assegurado a todos os

participantes.
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Nos casos de D. Cidinha e do Sr. Vanderlei, consegui conversar com eles
sobre suas percepcdes no proprio servico de saude. Fizeram seus apontamentos de
forma bem direta e rapida, sem muitos detalhes. Em nossos encontros, percebi o
desejo de que aquilo fosse da forma mais breve possivel. Respeito e trabalho com
as possibilidades que se apresentam.

No caso de D. Virginia, ndo ocorreu 0 mesmo, pois ela era o que
denominaria “ponto fora da curva”, por apresentar uma velhice contra hegemonica.
Desde o principio, trazia indicios de uma vida afirmativa, campo aberto para fazer
eclodir a producao do cuidado, objeto deste estudo.

Cheguei a tentar estabelecer uma conversa com D. Virginia, mas se
mostrou frustrada. Entretanto, jamais pensaria em desistir tdo facilmente.
Novamente, entrei em contato com ela e me propus a ir em seu apartamento, caso
ela concordasse. Tinha expectativa de obter outras informacdes além das pre-
determinadas pela entrevista; queria ouvi-la falar de sua vida, sem o relogio
atrapalhando, aprofundando as questbes de uma velhice mais afirmativa. E deu
certo! Acompanhado de uma parceira de trabalho, a Articuladora de Humanizacéao
daquele territdrio, pude acolher melhor sua perspectiva, que ficou muito mais clara.

Ela deu muitas pistas de como cuidar de si.

a) A entrevista com D. Virginia

A entrevista com D. Virginia ocorreu em uma segunda-feira. Ao chegar
em sua residéncia, um apartamento localizado no bairro do Ipiranga, em S&ao Paulo
(Figura 2), mal haviamos comecado a conversar e fiquei bastante apreensivo, pois
ela havia sofrido uma queda da propria altura na sala e havia batido a cabeca.
Tentei controlar minha tensdo e Ihe pedi autorizacdo para gravar nossa conversa
para posterior transcricdo. D. Virginia, bem-humorada como sempre, respondeu:
“Claro que pode! Mas vocé vai ter de alterar algumas coisas, porque falo muita

besteira”.
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Figura 2: Eu e D. Virginia em seu apartamento

© Marisa Hatsue Shimizu.
Fonte: Arquivo do autor.

Impressionado com a calma e com a lucidez com que relatava o ocorrido,
sinalizei que ela poderia prosseguir. Ela relatou que “havia caido na sala por um
descuido; havia calculado mal a distancia em que a cadeira se encontrava e acabou
batendo a cabeca. Sangrou muito, mas ela era forte. Levantou-se, pegou o interfone
e pediu ao porteiro para que chamasse um taxista.” Eu nao tenho duvidas de que
ela é forte!

D. Virginia continuou seu relato, explicando que pegou o0s seus
documentos e desceu. Logo em seguida, o motorista chegou; era um conhecido seu,
gue a levou até o hospital publico ali perto. Segundo ela, “la era de primeira o
atendimento; o atendimento era de primeiro mundo!”

Eu lhe perguntei em qual hospital publico ela tinha ido. Ela demorou para
responder, mas me passou o0 endereco. Tratava-se do Hospital Ipiranga. Era incrivel
como, no auge de seus quase 89 anos, ela caiu, levantou-se e, logo a segquir,
articulou quem a socorresse.

Ela relatou que, assim que chegara ao hospital, 0 médico pediu para que
preenchesse a ficha e a atendeu. Ele ficou atbnito, pois ndo acreditava que ela
estava consciente naguela idade, tendo perdido tanto sangue. Segundo ela, “ele
ficou pasmo com o fato de eu nédo ter desmaiado e ter chegado acordada”. Ela virou
atracao no hospital. Rapidinho, foi embora de 14, com a receita de um remédio, caso

sentisse alguma dor. No entanto, ela nem o tomou, porque néo sentiu mais nada.



71

D. Virginia cuidava de si e de suas relagcdes, mostrando que € possivel
superar as limitagdes impostas pela vida ou pela falta de instituicdes que pudessem
melhor assisti-la. Sua velhice escapa do discurso hegemdnico da sociedade. Um
sujeito aberto a novas possibilidades de producéao de cuidado e de vida. Ela traca
caminhos que nenhum protocolo pode prever. Desafia 0 que é instituido. Para
Foucault, “o ‘cuidado de si’ é indissociavel da relagdo com os outros, pois nio
constitui um exercicio da soliddo, mas sim uma pratica social.” (p.57) (27).

Continuamos o didlogo e eu lhe pedi para observar a cicatrizacdo do
corte. Ela me mostrou e ndo era um corte pequeno. Em seguida, tocou o telefone;
era uma gravacdo. Ela estava esperando uma amiga enfermeira que, as vezes,
passava por la para vé-la. Disse que se tratava de uma amiga da familia, que havia
trabalhado 32 anos num hospital privado. Segundo ela, esta sua amiga iria passar
por la para verificar como ela estava se sentindo em virtude da queda, aproveitando
gue ia levar o carro para arrumar numa oficina ali perto. D. Virginia tinha uma rede
de apoio.

O telefone tocou novamente. Daquela vez, era o porteiro perguntando se
estava tudo bem e quem era a pessoa que a visitaria. Ela explicou-lhe tudo. A
seguir, afirmou-me que o porteiro “era um amor, sempre perguntava se estava bem.”

Soube que a assistente social da UBS tinha ido visitar D. Virginia.
Segundo ela, foi |4 para trocar a receita de insulina porque seu meédico tinha se
aposentado e ela ja tinha Ihe arrumado outro. Na verdade, sabia que a assistente
social do CRI havia acionado a UBS, tentando inclui-la no Programa de
Acompanhamento de lIdosos, pois me recordei da conversa com a assistente social
tempos atras, quando ela estabeleceu essa conexao e eu lhe havia perguntado se
D. Virginia atendia aos critérios estabelecidos e se passaria a ter um acompanhante
nas diversas idas aos servicos médicos. Mas, naguele momento, ela ainda néo tinha
resposta.

D. Virginia relatou:

Pena que moro sozinha, porque aqui o bairro € muito bom, tem de tudo que
eu preciso e perto daqui. Tem até aquela loja que pinta o corpo [tatuagem].
Minha familia ja é pouca. Uma parte estd em Curitiba e outra em Sé&o
Caetano. Sempre me chamam para morar nos dois lugares, mas eu nao
guero sair daqui. Eles gostam demais de mim, se preocupam comigo. Minha
sobrinha ficou muito brava quando soube que cai, mas imagine se eu iria
tira-la de casa s6 para me socorrer!
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Pergunto-lhe se essa sobrinha ndo poderia vir morar com ela e ela me

explica:

Ela j& tem 65 anos também; tem marido e filhos, ndo seria correto. Morei
bastante tempo naquela cidade. Preciso admitir que, na minha idade,
mesmo estando muito licida, ndo posso estar morando sozinha. Meus

vizinhos ficam fora o dia todo, se algo me ocorre, eles ndo poderiam ajudar.

Ela me pediu para que eu me aproximasse, pois ndo estava escutando
bem. Percebi, entdo, que ela estava adorando tanto a companhia como estar sendo
entrevistada.

Perguntei-lhe sobre a vacina de COVID-19 e ela me informou que ja havia
tomado. Relatou que “as meninas do postinho” tinham ido vacinar os acamados do
prédio e aproveitaram também para vacina-la. Naquele momento, ela ja havia
tomado as duas primeiras doses.

Ela continuou relatando que, quando caiu, o médico do hospital havia Ihe
prescrito um remédio, mas nem precisou toma-lo. Ela prépria fica admirada sobre
guanto é forte. Entdo, eu perguntei-lhe por que acredita ser forte assim? Ela explicou
gue néo sabe ao certo. Segundo ela:

Digo que nada me enraivece. Desde pequena ja tinha cabeca formada. Meu
pai morreu muito cedo, eu tinha 14 anos. Nao vendi o sitio. Meus tios
moravam perto e ficamos por |a, pois precisava cuidar dos meus trés irmaos
menores. Sou de Santa Rosa de Viterbo, perto de Ribeirdo Preto. Nao
estudei para que os menores pudessem fazé-lo. Anos atras, vendemos uma
casa em Séo Caetano e minha irm&, a que faleceu ndo faz muito tempo, me
cedeu sua parte para que eu comprasse este apartamento. Eles me
achavam uma heroina. Sao pobres, mas estudados, até os meus sobrinhos!

Minha familia gosta de estudar. Tenho muito orgulho de ter colaborado com
issO.

Ela falou que estava me atrapalhando demais, mas eu lhe expliquei que
estava la para escuta-la. Lembrei-me da consulta com a enfermeira, quando D.
Virginia tinha afirmado que valia a pena viver. Nao duvidei disso! Questionei sobre o
gue sera que ha no leite dela? N&o enraivecer, ser altruista e nunca reclamar.
Devemos levar isso muito a sério!

D. Virginia continuou a dar pistas sobre o sujeito do cuidado de si.

Lembrei-me entdo de Totora que afirma:

O sujeito do cuidado de si é aquele que se orienta por verdades que
constréi, e essas verdades se traduzem em acdes éticas visiveis em seus
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atos e posturas corporais. Bem diferente disso, € uma verdade a ser
decifrada como segredo de consciéncia, seja por especialistas, seja por
diretores religiosos. Nesse Ultimo caso, trata-se de um dispositivo de
dominacéo, enquanto no anterior seria um exercicio de liberdade. (p. 42)
(21)

O cuidado existe na forma como D. Virginia articula suas necessidades e
na leveza com que processa seus problemas. Ha muita rigueza em seu relato, que
evidencia como o usuario pode ser fabricador de sua propria integralidade. Ela tem
um porteiro que se preocupa com ela; um taxista de prontiddo; uma enfermeira
amiga; as “mocinhas” da UBS que a visitam esporadicamente e a familia que,
apesar da distancia, mantém contato. Apesar de ter passado por lutos seguidos, isso
nao abalou o seu desejo de viver.

Entdo, como abordar isso com os usuarios velhos no CRI? Como é
possivel mobilizar estas forcas vitais em relacdo a outros usuarios do CRI?

Mesmo tendo constatado que o0s espacos de discussdo entre 0s
trabalhadores eram raros naquele momento, decidi aproveitar as possibilidades
identificadas no campo, traduzidas na forma mais ampliada de analisar o processo
saude-doenca que observei na gestora e em parte da equipe assistencial.

O relato de nova queda de D. Virginia, deixou-me profundamente
preocupado. Assim, propus a Articuladora de Humanizacdo que apoia o CRI uma
discusséo do caso com a equipe que a atendia e com a gestao.

Marcamos a data para a semana seguinte. Aproveitei e convidei meu
apoiador da SES/SP, um médico sanitarista. Tinha expectativas de que
evoluissemos para um PTS, no qual a propria D. Virginia seria incluida diretamente
no processo terapéutico. Mas, era preciso iniciar a problematizacdo, aprofundar
aquela situacdo de alguma forma. Ansiosamente, aguardei alguns dias até que

chegasse o momento desse encontro.

a) Retorno da consulta de D. Virginia, apés entrevista

Primeiramente, cabe mencionar que este retorno de D. Virginia ao CRI
apresenta-se aqui relatado, pois muitas a¢des foram decorrentes de agbes por mim
disparadas, em conjunto com a assistente social e com uma equipe de apoio.

Quando cheguei no CRI, percebi que a equipe estava receptiva. Observei

atentamente, pensando em como dar inicio a conversa. Estavam presentes algumas
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pessoas que ndo sabiam nada sobre o projeto de pesquisa em desenvolvimento,
entdo, teria de lhes explicar a metodologia empregada e o motivo pelo qual havia
solicitado aquela reunido. Sentamo-nos em circulo. Participaram da reunido a
gestora, a Diretora da Equipe Multiprofissional, a Diretora Administrativa, a
Supervisora e a Coordenadora de Enfermagem e a Assistente Social (equipe do
CRI) e “nés” da Humanizacao da SES/SP.

A coordenadora da Enfermagem apresentou o caso, assim como todos os
parametros técnicos e clinicos envolvidos. Explicou a fragilidade e o distirbio de
marcha de D. Virginia, frisando que o risco de morte havia sido descartado, assim
como a suspeita de cancer (pela perda repentina de peso). Também mencionou o
fato de ela morar sozinha.

Posteriormente, Marisa, Assistente Social e considerada a pessoa mais
préxima da paciente, mencionou aspectos da biografia de D. Virginia, assim como
as caracteristicas mais proximas de sua dindmica de vida. Ela relatou que D.
Virginia possuia suporte familiar insuficiente e estava vinculada a UBS.

D. Virginia teve sete irmaos, todos ja falecidos, e tem dois sobrinhos que
residem em Sdo Caetano do Sul. Ela apresenta déficit visual e auditivo; cai com
certa frequéncia; é diabética e faz uso de insulina. O PAI havia sido acionado para
acompanha-la nas consultas, mas ela havia recusado.

Contextualizei as caracteristicas do estudo e comecei a relatar a visita
gue tinha feito a D. Virginia para aplicar o questionario (mencionada anteriormente).
Detalhadamente, relatei sobre alguns aspectos familiares e sobe sua rede de
suporte informal (porteiro, taxi, enfermeira e comércio local), pois sdo os motivos que
a levam a ndo querer se mudar de seu apartamento. Expliquei-lhes que ela tinha
relacionado a queda sofrida com o seu problema de visdo e que permanecia com
expectativa de poder “operar a vista”. Frisei que D. Virginia esta muito lacida, tem
sua funcdo cognitiva preservada e nao sabe o porqué de estar fazendo
acompanhamento no CRI.

Relatei o fato curioso e contra hegemdénico a respeito de uma orientacao
gue lhe havia dada quanto a um tapete colorido posicionado na entrada de seu
apartamento que eventualmente poderia fazer com que ela escorregasse e, mais
uma vez, ela me ensinou coisas da vida ao afirmar que todos da UBS que la iam

falam isso para ela, mas que, no entanto, o tapete estava ali justamente para
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sinalizar o desnivel do piso, por isso, ele era colorido. Assim, retirei o que lhe havia
sugerido.

Partimos, entdo, para uma discussdo sobre os afetos entendidos como
variacao de poténcia — a pessoa e seu mundo, 0 que ela pode e 0 que aumenta sua
poténcia. A imagem de uma idosa fragil pode fazer com que néo olhemos para sua
experiéncia, para o desenvolvimento de sua autonomia e para sua capacidade de
lidar com as questdes da vida. D. Virginia demonstrou que tem facilidade para
estabelecer sua prépria rede social e circular por ela.

Hoje, uma vida, para receber o selo de qualidade, exige dos viventes 0s
cumprimentos dos protocolos de salde, especialmente ditados pelos
saberes da biomedicina. Nada em excesso, traduzido na linguagem médica
por nenhum estresse. Com isso quero dizer nenhum envolvimento com a
vida, seja para afetar-se por ela, seja para afetar a de outros, isto €, nada de
doencas, mortes, intensidades. Por sua vez, muito consumo de tudo que
possa eliminar esse ditos incbmodos: a morte, a doenca, e as intensidades

da vida. Reina a estupidez de existéncias acomodadas, temerosas com algo
gue ameace a seguranca projetada. (p. 96) (21)

Encerramos o encontro com alguns encaminhamentos. Marisa verificaria
melhor o porqué da recusa de D. Virginia em relacdo ao PAI, que a beneficiaria
sobremaneira nas idas aos servicos de saude. Talvez D. Virginia néo tivesse
compreendido os beneficios por conta de sua audicdo comprometida. Ela também
verificaria se D. Virginia estava na fila de espera para realizar a cirurgia no Hospital
do Servidor Publico Estadual (IAMSPE) e, caso ndo estivesse, passaria por uma
avaliacdo com o oftalmologista do CRI. Futuramente, seria tracada uma discusséo
mais aprofundada junto ao territorio, incluindo também a prépria usuaria.

Sai da reunido questionando se ela conseguiria acessar todos o0s
recursos que estava precisando depois de, nesse interim, ter passado por tantas
experiéncias nas quais tivemos contato. Assim como ela, também eu tinha
expectativas quanto ao seu déficit de visao.

Um més e meio depois, quando j4 havia encerrado a pesquisa de campo
por motivos de forca maior, tomei conhecimento de que D. Virginia havia passado
pela avaliacdo do Oftalmologista do CRI e que tinha sido encaminhada para realizar
a tdo sonhada cirurgia de catarata em um dos olhos, o que néo teria ocorrido se nao
tivesse havido a participagado de “sua familia postiga”, constituida por conta deste
estudo. Havia grande demanda reprimida para este procedimento, mas mesmo

assim, ela tinha conseguido uma vaga num hospital especializado, de modo que, se
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comparecesse a avaliacdo, o procedimento seria realizado aproximadamente um
més depois. Para ela, melhorar sua visdo era de suma importancia, pois significaria

mais qualidade de vida e mais possibilidades para transitar pela sua rede de apoio,
j& descrita anteriormente.
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4. RESULTADOS

Considerando-se as multiplas fontes consultadas, os temas de maior
visibilidade foram: 1) Ampliacdo da clinica; 2) Interacdo e reunibes de equipe; 3)
Producédo de redes de saude; 4) Contrato de prestacdo de servi¢os e gestdo local; 5)
Diferenca de expectativas entre a equipe assistencial e os usuarios; 6) Producéo do
cuidado que inclui a vida, os quais conectam-se entre si. Estes temas foram
discutidos e analisados destacando-se trechos dos discursos dos usuarios
(identificados pela letra U), dos trabalhadores da area da saude (identificados pela
letra T), da gestora (identificada pela letra G).

A implicagdo do pesquisador por meio de seu oficio como apoiador

institucional da PNH foi fator preponderante para analisar e categorizar esses temas.

4.1 AMPLIACAO DA CLINICA

Alguns autores problematizam o que denominamos clinica tradicional ou
hegemdnica como aquela que é biologizante e centrada no saber médico, sendo
orientada, exclusivamente, por protocolos técnicos, desconsiderando a
multidisciplinaridade na conducédo da terapéutica e a dimensdo socioafetiva do
paciente (28). Por outro lado, a PNH estabelece a diretriz da clinica ampliada, que
além de considerar o saber técnico e os protocolos, também visa ampliar o objeto do
trabalho em saude, incluindo a vulnerabilidade e o risco do sujeito em seu contexto,
objetivando ampliar seu grau de autonomia e trazendo para a terapéutica sua
biografia e os saberes por eles veiculados. (2)

No exercicio de observacao participante, nos encontros em consultas e
em exames dos trés usuarios que, na maior parte do tempo, relacionaram-se com o
médico e com o enfermeiro, ficou evidente a presenca de um campo de
regularidades. Apés a triagem no servi¢o, 0 paciente passava por uma consulta na
enfermagem, momento em que era aplicada uma anamnese detalhada com muitas
perguntas e escalas, testes de fragilidade e de cognicdo. Na mesma data ou no dia
seguinte, o paciente era atendido pelo geriatra que também fazia muitas perguntas,

inclusive, repetindo e sobrepondo algumas das que ja haviam sido feitas no
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momento da consulta de enfermagem e no ACCR. Sempre ocorria 0 mesmo ritual:
perguntavam quais remédios o paciente utilizava e quais eram suas gueixas para,
entdo, estabelecer a conduta.

O tempo de duracéo da consulta era insuficiente para retomar o histérico
completo de um paciente idoso, inequivocamente. Na pesquisa de campo, constatei
gue os pacientes mencionaram Vvarios aspectos do processo saude-doenca que
necessitariam de maior acolhimento. Entretanto, a consulta possuia uma
regularidade a ser desempenhada: verificar os medicamentos utilizados, as cirurgias
realizadas, solicitar exames, fazer prescricdes e solicitar marcagdo de consulta de
retorno. Tratava-se de uma quantidade enorme de detalhes que precisariam se
transformar em uma historia clinica consistente, organizando as notas de evolugéo
dos usuarios do SUS. Segundo a gestora,

O paciente idoso traz uma demanda muito grande que vai se somando ao
longo dos anos e nao é possivel dar conta com pouco tempo de consulta.
Pouco mudou em relacdo a isso, mas continuamos apontando estas

singularidades. Nossa missdo € mostrar a importancia destes aspectos e
como fazer da melhor forma. (G)

N&o havia abertura nem para discutir sobre a terapéutica, nem para
negociar com 0 usuario e nem mesmo para incluir os aspectos sociais e singulares.
A sequéncia do atendimento era definida exclusivamente pelos trabalhadores da

area da saude. Os entrevistados afirmaram:

O geriatra € um gestor da salude do idoso e como eles tém muitos
problemas a serem resolvidos, nés avaliamos o que é prioridade naquele
momento e depois qual a sequéncia a seguir. (T2, grifo nosso)

Na verdade, mais o médico que fala |14 na hora, eu falo aqui porque temos
mais tempo. No momento da consulta, ndo d& para ficar falando tudo para o
médico. Tenho é que escutar. (U1)

Até perguntou como eu estava me sentindo, mas ndo dava muita chance
para falar. Logo querem saber que remédio eu tomo e os problemas. (U3)

(...) prescrevem sem considerar o que € dito pelo paciente, ndo se envolvem

com nada. Acho que é pouco caso, estdo acostumados a rotina, protocolo e
nem escutam o que temos a dizer. (U2)

Cunha descreve o0 que seria a racionalidade gerencial hegeménica na

saude, relacionando-a com o taylorismo:



79

(...) os principios tayloristas buscam a fragmentagdo e especializacdo do
trabalho induzindo ao trabalho repetitivo, desprazeroso e pouco criativo (...).
Na saude, a RGH (Racionalidade Gerencial Hegeménica) induz a uma certa
cultura organizacional que nega a incerteza e a discussdo coletiva e
estimula um tipo de clinica reduzida e especializada / fragmentada, que
investe grande energia na possibilidade de que as tipologias generalizantes
e padronizaveis (protocolos, guidelines, diagndsticos, ensaios clinicos)
sejam suficientes (e até onipotentes) para enfrentar os desafios dos
servicos de salde. Nesse sentido, a clinica dominante e a gestdo tradicional
apoiam-se e se coproduzem. E por isto que a proposta da clinica ampliada

a

é complementar a proposta de cogestdo, e que diversos dispositivos e
arranjos organizacionais, como o Projeto Terapéutico Singular, a Equipe de
Referéncia/Apoio Matricial e cogestdo sdo necessarios e justapostos a
proposta de clinica ampliada. (p. 31) (29)

A clinica ampliada depende de uma gestdo participativa, do contrario,
corre o risco de reduzir o objeto de trabalho da satude a um sintoma, a uma doenca
OuU a uma queixa.

Minha experiéncia como apoiador institucional da PNH, possibilitou-me
perceber que néo é possivel trabalhar, isoladamente, uma diretriz da PNH. Para que
haja ampliacdo da clinica sdo necessarias algumas condicbes associadas, tais
como: aprimoramento da relacdo entre a equipe assistencial, melhorando a
comunicacdo; e gestdo mais democratica, garantindo espacos protegidos de
instancia critica, sustentados pelos préoprios trabalhadores.

A demora no retorno dos pacientes, as vezes chegando até a seis meses,
ocasionada por fatores externos como pela falta de exames especificos na rede ou
pela lotacdo de agenda, foi apontada de forma unanime pelos trabalhadores.
Ambos o0s geriatras entrevistados acreditam que o tempo da primeira consulta é
muito curto (30 minutos) para entender adequadamente a situacdo de seus
pacientes. Eles relacionaram o ACCR como o grande facilitador no sentido de tomar
decisdes devido ao “tempo insuficiente”. Um deles (T1) entendeu que a grande
solucéo seria 0 SUS preparar-se melhor, investindo em oferta de exames para essa
parcela da populagdo acima dos 60 anos, pois € o fator que aumenta e impacta o
tempo de permanéncia no CRI.

Estes aspectos levaram a segunda unidade de analise: interacdo e

reunides de equipe.
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4.2 INTERACAO E REUNIOES DE EQUIPE

O segundo tema é uma pista para potencializar e valorizar o trabalho na
area da saude. Os apontamentos dos trabalhadores T2, T4 e T5 demonstraram a
necessidade de espacos instituidos para a discussao dos casos clinicos mais
complexos, reunindo toda a equipe multidisciplinar envolvida no cuidado destes
pacientes. Esse desejo é tensionado por um grande obstaculo: a dificuldade em
relacdo a conciliacdo das agendas, pois a agenda dos profissionais ndo possui
espaco protegido. E completamente preenchida por atendimentos, confirmando o

gue foi apontado pela gestora.

Durante a agenda de consulta fica muito dificil, ndo ha espago para
discussdo. O que me facilita é que, como também participo da triagem,
acabo terminando um pouco antes e utilizo este tempo para discutir casos.
(T2)

(...) fica impossivel para um médico que tem todos os dias cheios na
agenda. (T2)

Ocorrem apenas discussdes de casos pontuais com a enfermeira ou
assistente social, dependendo da situacdo. Ndo h4 uma discussao mais
global, sempre a respeito de situacbes que percebemos na consulta. A
relacdo é boa, converso mais com a enfermagem e servico social, se
observarmos a agenda, € o que da tempo de fazer. (T1, grifo nosso)

Os trabalhadores também apontaram a necessidade de terem espacos de
discussao dos casos mais complexos e reunifes de equipe, algo que necessitaria de
protecdo na agenda dos profissionais e que concorre com as metas contratuais. Eles
mencionaram que, antes da pandemia, havia este espaco, mas se perdeu.

A reunido de equipe deve ser sustentada pela prépria equipe. Ao gestor,
nao cabe apenas cuidar de tarefas administrativas, dos recursos e de pessoas, Visto
gue ele também influencia, é atravessado por processos de subjetivacdo e opera
num sistema de cultura e de seus significados sobre os processos de saude-doenca-
cuidado. Além disso, ndo é tarefa simples lidar com tensdes entre trabalhadores e
usuarios, por isso a conducdo de processos mais ampliados ndo pode ficar
centralizada numa Unica pessoa, ainda que seja no coordenador do servico de
saude. (30)

Uma iniciativa que se aproxima do formato de uma reunido de equipe

ocorre na relagdo meédico-enfermagem. A enfermeira coordena o cuidado com o
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paciente durante a permanéncia do mesmo no CRI. O médico e a enfermeira
chegam a discutir alguns casos, quando percebem que “algo passou despercebido”
durante a consulta, interferindo no retorno mais rapido do paciente. Nado € algo que
inclua as demais categorias profissionais, mesmo nos casos em que outra
especialidade tenha mais importancia.

O trabalhador T5 ressaltou que ja houve uma época em que alguns casos
eram discutidos, mas o0 espaco ndo se sustentou. Ele apontou que “ndo souberam
ocupar devidamente o espago” e que “o espaco acabou por ndo fazer sentido”.

A observacdo do campo demonstrou que ndo ha interacdo entre o0s
profissionais da assisténcia, exceto a relacdo entre enfermeiras e médicos (pelo fato
de cada uma das enfermeiras cuidar dos pacientes de trés geriatras) ou por meio de
iniciativas pontuais, o que faz com que a comunicacdo e a troca de saberes,
essenciais no trabalho em saude, figuem extremamente prejudicadas.

A necessidade de reunides de equipe foi ressaltada por trés dos cinco
trabalhadores entrevistados (T2, T4 e T5).

Eu ndo conheco os médicos pessoalmente, conhe¢co pelo carimbo.
Entendo que a comunicacdo precise ser melhorada. Sabemos das
informacgdes pela “radio pe&o”, na hora do café. Toda a equipe assistencial
tem formacdo em gerontologia, 0 que pressupfe apostar em equipe
multidisciplinar. Creio que seja por conta disso que a fragmentacdo néo seja
ainda maior. Diria que a forca do CRI € a equipe, a falha parece estar na
Administracdo que ndo conversa com a Assisténcia, problemas de
organograma, de gestdo. Os profissionais é que fazem acontecer e sdo
desmotivados por conta desse modo de operar isoladamente, ainda que
tenhamos abertura para falar destes aspectos com a chefia imediata. (T5,
grifo nosso)

Entendo que é um espaco necessario [reunides de equipe]. Antes
discutiamos no meio de outro atendimento, mas fica impossivel para um
médico que tem todos os dias cheios na agenda. Damos um jeito. Pelo grau
de comorbidade dos pacientes, seria 6timo se pudéssemos fazer uma
reunido com a equipe completa, visando abordar os casos mais complexos
de forma mais ampla. (T2, grifos nossos)

Avalio que seria melhor se pudéssemos nos comunicar com mais
frequéncia. (T2)

Aqui no ambulatério € necessario que a comunicacdo melhore, pois isso é
fundamental em todo lugar. Desde gestores, passando pelos profissionais
técnicos e principalmente em relacdo as orientacdes dadas aos pacientes.
(T4)

A gestora afirmou que o Gnico momento em que se reine com o gestor

estadual @ na reunido de avaliacdo dos indicadores de contrato, que ocorre

trimestralmente, quando aproveitam o momento para fazer os apontamentos que
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julgam necessérios, mas “ha limite de tempo e pouco espago para negociagao” (G).
Trata-se de um momento em que se define a validacdo das metas e dos processos
de trabalho que, neste caso, pode nao ter sido explorado de uma forma construtiva e
participativa, pois se espera que haja abertura para negociacdes loco regionais,
considerando-se a dinamicidade dos territorios de saude. (31)

Reafirmo que ha o desejo de que estes espac¢os coletivos de discussao
acontecam tanto por parte da gestéo local quanto dos trabalhadores, entretanto, séo
atravessados pela quantidade excessiva de consultas exigidas em contrato e
passam pela necessidade de reinvencdo de um espaco que possa contemplar as
necessidades da equipe.

Conforme supracitado, a interacdo é melhor entre geriatra e enfermeiro
pelo fato de este coordenar o cuidado dentro do CRI. Conforme explicado
anteriormente, séo trés enfermeiras por periodo, sendo que uma delas fica no
servico de apoio diagnostico e as outras duas sdo responsaveis pelas linhas de
cuidado e monitoramento dos pacientes de alto risco de trés geriatras. Se sobrar
tempo, aproveitam para observar com mais detalhes alguns pacientes de médio
risco.

A importancia do trabalho exercido pelas enfermeiras foi ressaltada tanto

pela gestora (G), quanto por um dos trabalhadores entrevistados (T2).

Os enfermeiros, diferente de outros lugares, possuem um papel mais
importante: eles sdo os gestores do cuidado. (...) Aqui, eles trabalham com
marcadores, indicadores e projetos de melhoria, mas ndo dao conta de
todas as linhas de cuidado e a carga horaria também limita as acdes. (G)

Temos muito contato com a enfermagem e eles ajudam bastante.(T2)

Nenhum dos usuarios entrevistados percebeu a comunicacdo entre os
profissionais durante um tratamento e nem mesmo a conexao com outros Servicos

de saude. Segundo eles:

Nao tenho como saber se os profissionais se comunicam entre eles. Vou la
e tiro o sangue, depois vou embora e fico esperando eles me ligarem. N&o
percebi que as orientagbes entravam em conflito, porém sempre conversei
separadamente com o médico ou com quem me atendia. (U3)

Nao percebi condutas conflitantes. Também ndo percebo que o0s
profissionais conversam entre eles sobre 0 meu caso. Acho que cada um
cuida de sua especialidade. Entendo que se fosse um caso mais sério seria
pertinente, do contrario, ndo vejo necessidade. (U2)
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N&o estou certa. N&o consigo perceber se eles se comunicam entre eles. A
enfermeira da o papel e depois passamos com o médico. Vou aonde elas
me mandam. (U1)

N&o vejo e nem percebo comunicacdo com o postinho. Acho que néo se
conhecem. (U3)

N&o observo comunicagdo entre os servi¢os, nenhuma. (U2)

N&o sei se conversam com outros lugares. (U1)

A fragmentacdo da comunicacdo com relacdo ao cuidado aparece no
momento em que muitas perguntas sao feitas aos pacientes desde a triagem,
algumas delas iguais e sobrepostas e, parecem que nao servem de subsidios para a
tomada de decisdo na terapéutica, exceto pela parte técnica. Por isso, ha
necessidade de clinica ampliada. Estes aspectos, somados a reducéo de autonomia
da gestédo local instituida pelo contrato de prestacdo de servigos, podem contribuir
para a fragilidade das relacdes da equipe assistencial do CRI, reduzindo também a
possibilidade de um trabalho mais aprofundado em rede.

Pereira afirma que os trabalhadores da area da saude devem produzir
saidas e se destituirem de seus lugares marcados, de uma pratica exclusivamente
protocolar. Eles podem se tornar apoiadores de seus proprios processos (32).

Segundo o autor,

todo mundo faz gestdo, todo mundo cuida e todo trabalhador-gestor pode
ser uma forca entre tantas outras no sentido de praticas apoiadoras. O
articulador, ao sair do lugar marcado, pode experimentar, reconhecer e
colaborar com trabalhadores-gestores-apoiadores na saude. (p. 207) (32)

O fato de ndo existir uma agenda protegida para reunides de equipe € um
sinalizador de que as relacbes existentes podem estar fragilizadas, assim como a
comunicacao interna.

Nas minhas observacfes durante a pesquisa de campo nao presenciei
nenhuma interacdo neste sentido, exceto pela assistente social que costumava

caminhar pelos consultérios.

4.3 PRODUCAO DE REDES DE SAUDE

O SUS implica a integralidade e a hierarquizacdo como principios

norteadores. A integralidade visa garantir o acesso de seus usuarios a todos os
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niveis de complexidade de atencdo e a hierarquizacdo prevé que 0S Servigcos
assistenciais devam se relacionar independentemente de quais sejam suas esferas
administrativas e da tipologia de gestéo.

N&o é possivel ser resolutivo desrespeitando o fato de que o paciente é o
mesmo que circula por todo o sistema.

O Decreto 7508/90 (33), que dispde sobre a articulacao interfederativa e o
planejamento da saude, ndo foi efetivado na pratica. O trabalho em rede depende
mais de iniciativas da gestao local e ndo séo estimuladas macropoliticamente, uma
vez que nao consta no contrato a garantia de pactuacdes entre o CRI e a atencao
primaria a saude.

Os problemas de saude, as comorbidades, os aspectos sociais e a rede
afetiva dos usuarios acompanhados demonstraram que ha falta de conexdo com
outros pontos de atencdo, ndo garantindo a producéo do cuidado mais ampliado e
evidenciando o0 prejuizo existente pela falta de espacos de interacdo entre 0s

membros da equipe. O trabalhador T4 relatou:

Estou com uma paciente que tem 88 anos, que ndo possui suporte social e
uma limitacdo auditiva importante que dificulta muito a comunicacdo. O que
fizemos foi conversar com a assistente social da UBS de referéncia dela e
ontem os profissionais de |4 foram fazer uma visita & sua residéncia para
conhecer sua rede informal e formal com vistas a inclui-la no Programa de
Acompanhamento de Idoso (PAI) que existe na regido. Neste caso, ela
precisa ser acompanhada por aqui e pela atencdo baésica
concomitantemente. Depois, passarei todos os detalhes de seu tratamento
aqui no CRI para os profissionais da UBS, preservando sua seguranca. (T4)

Hé indicios de que as conexdes do CRI, internas ou externas (com outros
servicos de saude ou com outros equipamentos que ajudem na preservacdo da
autonomia dos pacientes), figuem a cargo da assistente social, embora existam
iniciativas pontuais como no caso da linha de cuidado para pacientes POS COVID-
19 e desejo da gestéo local. A necessidade de formacéo de redes foi ressaltada por

trés dos trabalhadores entrevistados (T3, T4 e T5) e pela gestora (G). Segundo eles:

Também ¢é satisfatério por podermos gerenciar casos articulando com a
rede assistencial e sécio afetiva, conseguindo viabilizar o atendimento deste
idoso, ndo somente aqui, mas em servi¢os extramuros. Conseguimos fazer
uma ponte com suas garantias de direitos: direito a transporte, beneficio de
prestacdo continuada, inclusdo no ATENDE da Prefeitura. Acionar esses
servi¢os melhora a adesao do tratamento. (T4)
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Falo muito com a rede e com o paciente. Muitas vezes, aviso ao paciente
gue ligarei na sua UBS de referéncia e entrego um encaminhamento por
escrito. Explico cada detalhe para que ele saiba o que vai acontecer-lhe
guando for atendido la. Eu preciso dar condi¢céo e informagéo, as vezes, até
viabilizar mesmo, para que ele saiba o porqué de estar indo para outro
servigo. Encaminhar ndo € somente entregar o papel e dar o endereco. (T4)

Em casos mais especificos, fazemos esse intermédio: em casos de
dificuldade de transporte, acamado ou mobilidade reduzida quando o
guadro crénico ndo vai mudar, ndo é passivel de reabilitacdo. Entao,
fazemos essa ponte extramuros pedindo ESF ou EMAD na residéncia do
paciente. A assistente social tem muito mais estes caminhos de se
relacionar externamente, na maioria das vezes. (T3, grifo nosso)

Ajudamos na elaboracao do plano terapéutico e a assistente social aciona
0s servicos da atencdo bésica que continuardo a abordagem depois
que ele tiver alta ou compartilhando o atendimento. (T5, grifo nosso)

A gente tenta fazer essa comunicacdo na medida do possivel. A articulagédo
da Humanizacg&o é fundamental nessa aproximacado. As vezes os e-mails e
as reunides virtuais ndo sao suficientes. (...) Ainda é sempre uma iniciativa
isolada de algum técnico. Sempre parte de uma demanda. As dificuldades
sdo ainda maiores para 0s pacientes que ndo sdo do municipio de Sao
Paulo. (G)

A gestora local (G) expOs sua perspectiva de organizacdo da rede
visando a integralidade do cuidado de seus pacientes, apresentando os obstaculos e
propondo uma organizacgéo por linha de cuidados mais customizada em relacdo a

demanda recebida no CRI.

Por parte da SES/SP, creio que deveria haver uma visdo de demandas por
territorio visando as necessidades do paciente e uma gestdo dessas linhas
de cuidado que estariam dentro dos contratos: matriciamento, discussao
interdisciplinar, visita a outros servicos de salde e discussdo com a rede
(...). O que temos feito é nos organizar por linhas de cuidado. Por exempilo,
paciente oncolégico é bem definido para onde devemos encaminha-los e
quando precisamos tirar duvidas. Faremos isso para 0s nonagenarios, alto
risco e caidores. A intencdo é nao deixa-los perdidos na rede. O
planejamento do cuidado ajudara bastante se conseguirmos tirar do papel e
fazer acontecer. Outra oportunidade é capacitar a atencdo basica para
receber o paciente egresso daqui, o que ajudaria na transicao do cuidado e
na rotatividade das vagas que eles tanto cobram no contrato. (G)

Essa iniciativa de trabalho em rede, integralidade, também poderia estar no

contrato. (G)

4.4 CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS E GESTAO LOCAL

O contrato de prestacdo de servicos firmado junto a SES/SP oferece
pouca suscetibilidade a customizacdo de seus indicadores, mesmo quando as

singularidades da populacdo e do territorio adscrito fazem-se pertinentes. Os
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indicadores s&o predominantemente quantitativos e baseados nos demais
ambulatoérios especializados sob gestdo estadual que, em sua maioria, ndo atendem
exclusivamente a populagédo idosa. Os pacientes de alto, médio ou baixo riscos
devem ter sua demanda solucionada em trés consultas. A gestéo local e o contrato
de prestacdo de servicos tém limitacdes para promover espacos de instancia critica
e discutir os casos mais complexos.

A gestora afirmou que também h& preocupacdo com as metas para as
novas consultas, pois ndo se trata de um servico de acompanhamento prolongado.
Segundo ela:

O contrato limita muito nossas acdes por se basear em nimeros, exigindo
uma producdo fora da realidade que seria adequada para uma populacéo
idosa. Um CRI (este ou qualquer outro) prevé uma primeira consulta e mais
duas de retorno. Para aqueles que cuidam da populacdo acima de 60 anos
fica impossivel, pois nenhuma especialidade consegue atender uma
demanda mais complexa. Os pacientes que chegam aqui sdo de média
para alta complexidade, o que ja demanda maiores cuidados e quase nunca
da para solucionar seus problemas e para contrareferencia-los em trés
atendimentos. Isso causa uma série de problemas, pois ha uma meta de
novas consultas, mas os pacientes ndo recebem alta a tempo de “girar a
vaga”. Entdo, ha uma demanda de retorno muito grande que fica fora do
orcamento. Esse aspecto gera um conflito interno muito grande entre gestao
e assisténcia.

Se tivesse maior autonomia, colocaria nimeros maiores de retorno e
deixaria espaco para discussdes multidisciplinares previstas em contrato.
Dentro da producdo exigida, raramente conseguimos manter um espaco

para esta finalidade. Neste caso, isso contaria como produc¢édo também, mas
neste formato atual € quase impossivel. (G)

Segundo a gestora, ha forte influéncia da SES/SP na conformacédo de seu
contrato de gestdo. Sempre que ha um encontro de avaliacdo, ela aproveita para
trazer a peculiaridade do publico que acessa o0 servico de especialidades. Ela
mencionou a comparacao indevida com os demais ambulatérios estaduais que nao
sdo destinados somente ao publico mais longevo. Ela reiterou a necessidade
imediata de mais consultas de retorno.

Esta relacdo compromete a autonomia dada a gestdo local e ndo ha
abertura para adequar estas demandas singulares do servico de saude analisado, o
gue se torna um fator limitante e interfere, de varias maneiras, diretamente néao
apenas no encontro entre trabalhadores e usuarios, como também no tempo de
consulta, no niumero reduzido de retornos para resolugéo de situacfes complexas ou

na falta de espaco na agenda dos profissionais para discussao de casos.
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A gestora apresentou ideias sobre o trabalho em rede e sobre a
necessidade constante de problematizacdo em relacdo ao modelo do servigo,

considerando o territério.

O contrato limita muito nossas ac¢des por se basear em nimeros, exigindo
uma producédo fora da realidade que seria adequada para uma populacéo
idosa. Um CRI (este ou qualquer outro) prevé uma primeira consulta e mais
duas de retorno. Para aqueles que cuidam da populacéo acima de sessenta
anos fica impossivel, pois nenhuma especialidade consegue dar conta de
ser resolutiva atendendo uma demanda mais complexa como a nossa. Os
pacientes que chegam aqui sdo de média para alta complexidade, o que ja
exige maiores cuidados e quase nunca da para solucionar seus problemas
e para contrarreferencia-lo em trés atendimentos.(G)

A gestora local fez importantes recomendacdes em relacdo ao modelo do

servigo e a aquilo que poderia constar no contrato. Ela destacou:

Se o médico generalista tiver davida sobre a medicacao, ele poderia entrar
em contato conosco para discutirmos este caso. Um matriciamento de
verdade, ndo como o que foi incluido como indicador no contrato sob a
forma de enfrentamento a absenteismo, entendo que deveria estar previsto
no contrato também. Ocorrem casos em que precisamos mandar ao
hospital terciario. Penso que poderiamos compartilhar o cuidado com eles e
intermediar o retorno a atencao primaria. Esse tipo de articulagdo faz muita
falta, existem acfes pontuais, mas precisa ser priorizado. Reitero que €
outro aspecto de deveria estar previsto no contrato, o territério € vivo,
dindmico, precisa sempre ser revisto e uma flexibilidade contratual ajudaria
muito. (G)

Perguntada se acreditava na possibilidade de exercer influéncia sobre o

contrato ou o modelo do servico, a gestora declarou:

Frisamos as demandas dos nossos pacientes e profissionais, pois é
diferente atender numa consulta de oftalmologia comparada a uma de
geriatria, que necessita de muito mais tempo. Uma consulta de neurologia
ou de reumatologia que precisam entender queixas e problemas crbénicos de
anos nao podem ser comparadas a um problema pontual que um colirio
pode solucionar. O paciente idoso traz uma demanda muito grande que vai
se somando ao longo dos anos e ndo é possivel dar conta com pouco
tempo de consulta. Pouco mudou em relacdo a isso, mas continuamos
apontando estas singularidades. Nossa missdo € mostrar a importancia
destes aspectos e como fazer da melhor forma. (G)

A gestora local tentou inserir processos de cuidado ampliado no contrato,
mas nao ha pistas de que tenha conseguido. Por outro lado, quando considerou o
apoio regional da articuladora, conseguiu disparar movimentos mais autbnomos e

importantes para o territdrio, como no caso da linha de cuidado para egressos de
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pacientes de internacdo p6s-COVID. Ela esclareceu sua preocupagdo com relagao
aos critérios de saida do ambulatério. Segundo ela:
Entendo que a demanda deva mesmo ser referenciada, de modo que o0s
idosos que mais necessitem possam acessar o0 CRl. O mesmo ndo ocorre

no momento da alta, quando os pacientes deveriam retornar num quadro
mais estavel, controlado a atencéo priméria. (...). (G)

Retomando o conceito de necessidade em saude e integralidade,
preconizados pelo SUS, percebe-se que é sempre preciso analisar as peculiaridades
de cada situacdo que se apresenta, considerando-se, inclusive, os aspectos sociais
e familiares de cada usuario. Soma-se a isso o fato de os idosos, normalmente,
possuirem comorbidades. Basear—se em metas quantitativas, nas quais a regra €
dar “resolutividade” em trés consultas, pode desconsiderar a desigualdade social
existente no territorio e colocar todos os potenciais pacientes dentro de um padréo
gue nao existe.

O conflito mencionado entre quem administra e quem atende da pistas de
gue ha uma disputa entre a légica de cuidado mais ampliado (que consiste numa
modalidade de encontro em que se potencializa o vinculo entre trabalhador e
usuario de modo a se construir um plano de cuidados influenciado por ambos em
relacdo a racionalidade oposta), voltada a producdo quantitativa, que da énfase a
um atendimento padronizado para um nimero maior de pacientes.

A gestora demonstrou ter muito interesse na dinamica territorial em que
0 CRI esta inserido, além de propor outros caminhos e experimentacfes que
poderiam potencializar o trabalho em equipe e em rede. Cabe destacar o momento
em que ela lista as dificuldades e propde solucbes mais ampliadas problematizando,
inclusive, a autonomia e a hierarquia a qual esta submetida em relacdo a SES/SP.
Segundo ela, “(...) Na medida do possivel, tentamos deixar essa rede mais sélida,
mas ainda é sempre uma iniciativa isolada de algum técnico. Sempre parte de uma
demanda.” (G)

Vale ressaltar que a rede ndo se produz por uma acéo isolada de um
profissional, ela precisa ser fabricada e potencializada. Inserir no contrato um
indicador que proteja a agenda dos profissionais para reunides de equipe e com o
territério de saude poderia ajudar.

Destaco a percepgdo da gestora em relacdo a fragmentacdo dentro da

SES/SP ao citar que a Area de Salde do lIdoso do DRS-I ndo parece ter influéncia
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no sentido de articular com a CGCSS (que é a coordenadoria a qual o CRI se
reporta). A gestora sugeriu intervir no tempo de atendimento da consulta de um
idoso e apontou a necessidade de discutir alguns casos.

Ao analisar seu préprio grau de autonomia, a gestora reforcou a
importéancia de incluir reunides entre os trabalhadores, discutir casos mais
complexos por meio da equipe multiprofissional e se reunir com maior frequéncia
com os profissionais do municipio, apesar da dificuldade devido as agendas lotadas
dos profissionais, absorvidos por consultas e procedimentos.

O contrato, no formato atual, pode contribuir para a producdo de um baixo
nivel de grupalidade entre os profissionais e pode prejudicar a comunicacao intra e
intergrupos. Em outros termos, o médico pode n&o ter contato com os demais

profissionais que também cuidam de seus pacientes.

45 DIFERENCA DE EXPECTATIVAS ENTRE A EQUIPE ASSISTENCIAL E
OS USUARIOS

Os usuérios U2 e U3 apontaram a necessidade de entender melhor o
porqué de estarem num ambulatorio de especialidades e o desejo de obterem mais
informacfes a respeito do que vai lhes ocorrer durante o periodo em que estdo
sendo atendidos no CRI. Segundo eles:

N&o vejo uma coordenacdo, uma metodologia. A sequéncia do que vai me
acontecer aqui dentro. (U2)

N&o esta claro o que vai acontecer a ela. (U3)

Uma das usuérias (Ul) elogiou a cortesia com que € tratada, porém
apontou davidas quanto aos procedimentos que, caso hao tivessem sido provocados

pela minha intervencéo, nao teriam ocorrido.

Eles sdo muito atenciosos. Gosto de todos eles. Figquei com divida e
preciso esclarecer quando vou fazer a cirurgia no joelho e na vista. (U1)

Os trabalhadores T1 e T2 apontaram outra percepcao em relacdo ao
cuidado e a expectativa de resolutividade traduzida no cumprimento de protocolos e

de orientacdes técnicas.
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O geriatra € um gestor da salde do idoso e como eles tém muitos
problemas a serem resolvidos, nés avaliamos o que é prioridade naquele
momento e depois qual a sequéncia a seguir. (T2)

(..) € importante determinar o grau de risco: alto, médio ou baixo. (T2)
Outro aspecto € a coordenacdo das medicagbes: desprescricdo em
situacdes que possam trazer riscos aos idosos. (T2)

Como geriatra, cuido de uma maneira mais global do paciente e oriento a
respeito das comorbidades e prevencdo, principalmente. Se houver
necessidade, encaminhamos ao especialista para uma avaliacdo mais
especifica. A enfermagem monitora os casos de alto risco e, caso precise,
ela nos procura para tentar agilizar alguns detalhes em relagdo a estes
pacientes. Dependendo, ele pode voltar numa consulta com a enfermeira e
solicitar outros exames antes do retorno comigo. (T1)

A sequéncia de atendimento dos usuarios é pautada pelo grau de risco
enquadrado na triagem. Entretanto, se um dos pacientes tiver sua situacao agravada
durante sua permanéncia, ndo ha resposta no protocolo para isto. Embora os
trabalhadores tenham apontado essas orientagcdes nas entrevistas, 0s usuarios
acompanhados ndo sabiam o que lhes aconteceria no decorrer do atendimento, por
exemplo: se havia previsdo de alta, quais eram as limitacdes e a reducdo de danos
possiveis diante de seus diagndsticos ou até mesmo a previsao de cura fisica de
suas doencas e comorbidades.

Os dados coletados culminaram num distanciamento entre as

expectativas da equipe que cuida do paciente e as do proprio paciente atendido.

4.6 PRODUCAO DO CUIDADO QUE INCLUI A VIDA

Totora, ao tratar da ética da velhice como estética da existéncia, afirma:

(...) podemos pensar o envelhecimento como escolha ética ligada a uma
estética da existéncia e de uma grande salde, isto €, como uma dimensao
da vida que ndo exclui a morte e a doenca. Trata-se de apresentar algumas
ideias que subsidiem um percurso de experiéncia histérica e cultural acerca
da forma de producéo do sujeito velho. E, também, construir novos modos
de subjetivacdo que faca da poténcia expansiva da vida o Unico critério de
avaliacdo. (p. 51) (21)

Assim, imerso no acompanhamento dos usuarios envolvidos no estudo,
pude constatar que o usuéario U1 abriu possibilidades para melhor compreensao das
demandas complexas, de modo a procurar solu¢cdes ndo previstas. Por essa via, ao

me conectar com a assistente social, pude auxiliar a disparar os processos de
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cuidado mais amplos, gerando discussdo sobre um caso que envolveu a
participacao da equipe assistencial e da gestdo. Foi um momento em que ficou claro
que o CRI tem potencial para solucionar demandas mais complexas, além de seus
muros.

5.  DISCUSSOES

A analise dos dados levou em consideracdo o referencial tedrico, as
respostas das perguntas feitas a todos os entrevistados, 0s objetivos, os dados
coletados, os principais temas apontados e as perspectivas da pesquisa de campo.

Ao participar da classificacdo de risco ambulatorial do CRI, pude notar
gue os protocolos estdo embasados na literatura sobre Gerontologia. A anamnese ¢é
muito bem detalhada. Sdo muitas perguntas feitas num curto espaco de tempo. Ha
aspectos diversos sobre a saude, com o objetivo de, nas palavras da profissional da
enfermagem, “delimitar uma triagem qualificada dos pacientes, evidenciando seus
principais problemas” (T3), ou seja, aquele que o0s levaram a procurar a atencao
especializada.

Cabe destacar o fato que o ACCR do CRI tem que lidar com uma parte
gue caberia a atengao basica, langcando mao de uma “adaptac¢ao” para classificar os
pacientes que ndo chegam portando a avaliacédo de risco ou que, mesmo avaliados,
nao deveriam estar num servico secundario. Ha um impacto relacionado a estes
encaminhamentos indevidos, pois a primeira consulta de todo paciente transforma-
se numa avaliacao que ja poderia ter sido devidamente realizada.

Observei que na pratica, embora denominado “acolhimento”, por vezes,
pode ter sido insuficiente para identificar e elaborar os problemas mais importantes
naguele momento. Além disso, no atendimento inicial no CRI, pouco era abordado
sobre o funcionamento do servico.

A PNH apresenta alguns analisadores possiveis (diretrizes) que norteiam
o trabalho em saude. A diretriz do Acolhimento implica a corresponsabilizacdo do
usuario do sistema de saude em todo seu percurso na rede de servicos, partindo de
uma escuta qualificada que possibilite analisar a demanda e ativar redes internas
(horizontalidade do cuidado) e externas (com outros servicos de saude), conforme a

necessidade que apresenta. (2)
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A classificacdo ou a avaliagdo de risco € uma légica de atendimento que
permite que o critério de priorizagdo de atencdo seja o0 agravo a saude e o grau de
sofrimento. E operacionalizada por meio de protocolos técnicos, identificando os
pacientes que necessitam de tratamento imediato.

Assim, o ACCR é como um dispositivo potente para reorganizar 0s
processos de trabalho, resultando em maior satisfacdo de usuarios, com aumento da
eficacia clinica e também como disparador de outras mudancas, tais como a gestédo
compartilhada da clinica, constituicdo de redes entre os varios servicos de saude e
valorizacao do trabalho em saude.

Nos momentos em que observei o funcionamento do ACCR, percebi certa
tendéncia voltada a um modelo biologizante e protocolar. Quando ha uma
preocupacao maior com relacdo ao usuario, essa se limita a um agendamento com
mais brevidade de exames e de consultas.

A cartilha de Acolhimento e Classificacdo de Risco estabelece:
Tradicionalmente, a no¢do de acolhimento pode se restringir a uma atitude
voluntaria de bondade e favor por parte de alguns profissionais; a uma
dimensédo espacial, que se traduz em recepcdo administrativa e ambiente
confortavel; ou também a uma acdo de triagem (administrativa, de
enfermagem ou médica) com selecdo daqueles que serdo atendidos pelo
servico naquele momento.

Tais perspectivas, quando tomadas separadamente dos processos de
trabalho em saude, reduzem o acolhimento a uma acéo pontual, isolada e
descomprometida com os processos de responsabilizacdo e producgéo de
vinculo. (...)

O processo de acolhimento deve, portanto, ocorrer em articulagcdo com as
varias diretrizes propostas para as mudancas nos processos de trabalho e

gestdo dos servicos: Clinica Ampliada, Cogestdo, Ambiéncia, Valorizacdo
do Trabalho em Saude. (p. 9-10) (34)

Para que o dispositivo ACCR funcione de forma mais relevante, é
necessario que, tanto a escuta das necessidades como a efetividade técnica da
classificacao de risco ocorram simultaneamente, havendo espaco para que, haquele
momento, haja a inclusdo da vida do usuario. E mais comum que se classifique o
risco e pouco se produza posturas e escutas de acolhimento. E essencial que as
respostas as perguntas provoquem mudancas nas condutas e no dialogo, para além
da soma de pontos que determinam seu grau de fragilidade.

No caso de D. Virginia, tendo passado por muitos lutos e morando
sozinha num momento de pandemia, enxerguei elementos suficientes para

conexdes com 0s outros servicos de saude que ela frequentava. Mas, sera que 0s
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frequentava? Sua consulta com a enfermagem foi numa data préxima e eu estive

presente acompanhado desta reflexao.

5.1 PERSPECTIVAS PARA A PRODUCAO DO CUIDADO

ApOs ter passado pelo cenario em que ocorreram 0s diversos encontros,
especialmente entre trabalhadores e usuérios, comecei a analisar as grandes
perguntas que apareceram na pesquisa de campo. Encontrei caracteristicas
hegemobnicas e uma relacdo de forcas externas e internas que me levaram a
observar indicios de uma clinica biologicista e com pouca interacdo entre 0s
trabalhadores da éarea da saude. Os usuarios possuem caracteristicas muito
singulares e, para resolucédo clinica de suas situacdes, demandam muitos saberes.
Entretanto, entraram no servigco sem saber o que lhes aconteceria e, ao que indica,
sairam sem saber o porqué de la terem estado.

Em relacdo aos quatro usuarios idosos inicialmente escolhidos para
participar deste estudo, em dado momento, representaram um pequeno retrato da
populacdo atendida pelo SUS. Um deles n&o aderiu ao tratamento por absenteismo,
nunca mais apareceu. Tentei contato diversas vezes, mas nunca obtive retorno. Dois
deles eram consumidores de procedimentos: quanto mais, melhor! Tinham acabado
de migrar do convénio particular para o SUS e entendiam que ser bem atendido era
0 mesmo que fazer muitos exames e ir muitas vezes mostra-los aos médicos, com
pouca abertura para criacdo de vinculo ou possibilidade de cuidado. A quarta
paciente, mesmo com muitas limitacGes fisicas e questdes na vida, enxergava as
coisas de um modo diferente e desejava perseverar na existéncia. Na opinido de
outras pessoas, talvez a vida dela fosse muito sofrida devido a perdas e solidao,
mas era essa a vida que era afirmada. Precisava de apoio constante, caia muito,
mas tinha desejo de melhorar e de fazer o que gostava: interagir com as pessoas
que estavam ao seu redor.

Importante ressaltar que esta Ultima paciente, ao sair do cenario do

servico de saude mostrou-se muito mais articulada e segura das decisfes que
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tomava em relacdo a sua proépria vida. Um indice de que eventualmente, podemos
agir atravessados pelos agenciamentos™! que experimentamos.

Questdes apareceram ao visualizar o acompanhamento destes usuarios e
dos trabalhadores, tais como: onde estariam as brechas para vivéncia de relacdes
de cuidado nas formatacdes existentes nas regularidades de cuidado no CRI? Que
tipos de cuidados podem potencializar a vida? Como a configuragdo contratual
influencia o tempo que o profissional disponibiliza ao usuério idoso do SUS? Como
promover e sustentar a grupalidade entre os profissionais com reunides, discussdes
de caso e planos de cuidado singulares?

Autores como Carvalho e Cunha (35) apresentam possibilidades de
democratizacdo das instituicbes baseados na PNH, como ampliacdo de clinica,
projeto terapéutico singular e arranjos operativos como colegiados gestores, apoio
matricial e equipes de referéncia, que buscam intervir e valorizar as relagdes
intersubjetivas nos processos de trabalho, incluindo aqueles que levam a pensar em

como produzir saude.

5.2 CONSIDERACOES SOBRE OS USUARIOS: BASTA SER ATENDIDO?

A partir do acompanhamento dos pacientes nas consultas, pude observar
diferentes modos de entender a producao de cuidado neste servico de saude. O CRI
nao é um todo homogéneo, muito pelo contrario, diria que sdo muitos, pois ha
diversos saberes, perspectivas e producdes, assim como também sdo muitos os
usuarios, cada qual com diversas expectativas.

No transcorrer das consultas médicas, observei o quanto as regularidades
repetiam-se. Os atendimentos dos trés pacientes acompanhados até aquele
momento tinham sido muito semelhantes entre si. Foram mantidos os medicamentos
gue os pacientes ja faziam uso e, para dois deles, foi acrescentado um
antidepressivo. Cabe destacar que D. Cidinha ja vinha fazendo uso do mesmo ha

anos, mas, ao final da pesquisa de campo, constatei que os demais também

1 Um agenciamento é sempre uma multiplicidade construtora das condi¢cdes das formas de contetido
e expressdo, das formagbes dos sujeitos, por meio de processos de aceleragcdo, de afetos e de
diferencas (Conceito desenvolvido por Deleuze).
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passaram a fazer uso deste tipo de medicamento por recomendag¢do médica,
inclusive questionavel como no caso de D. Virginia.

Estes aspectos estdo relacionados com os problemas de comunicacgéao,
com a pouca interagcdo da equipe e com a necessidade de trabalho em rede. As
informacdes e as peculiaridades trazidas pelos usuarios precisam ocupar um lugar
de maior destaque, complementando os sentidos do processo salde-doenca para a
vida dos velhos. Em outras palavras, compreender para além das informacdes e
fluxos.

No caso de D. Cidinha, algo parece ter escapado em meio as suas
angustias e relatos, pois ndo € comum uma pessoa fazer uso de benzodiazepinico
durante toda a vida, sem uma causa que pudesse ter sido melhor analisada. Seus
relatos eram complexos e apenas uma jornada coletiva poderia auxilia-la a
processar e a entender sua propria dinamica, compreendendo suas experiéncias
para, quem sabe, ajuda-la na recomposicéao de seus medicamentos.

No que tange aos usuarios acompanhados, ainda que alguns
trabalhadores tenham relatado que Ihes foi informado no ACCR a forma como o CRI
funciona, em nenhum momento presenciei estes esclarecimentos. Eles tém
expectativas de serem cuidados, seja onde for. As possibilidades nao foram claras:
nao sabiam se deveriam passar la apenas para atendimento; quem era o
profissional de referéncia para seu caso; se, caso 0s exames demorassem muito, 0
retorno poderia ou ndo ser adiantado e outras duvidas. No caso de D. Virginia, que é
uma paciente de alto risco, ela teve que aguardar trés meses para retornar a
consulta e, neste interim, sofreu uma queda.

Em que pese a favor desse “modo de fazer”, a pressao por metas néo é
motivo suficiente para desconsiderar aspectos tdo caros aos principios do SUS que
objetivam o bem-estar do paciente, como é conveniente relembrar. O usuario
precisa ser ouvido cada vez mais; ele precisa participar ativamente da producéo de
seu cuidado e da terapéutica. A melhor garantia de adesao ao tratamento é que ele
faca sentido para a vida dos pacientes e seus costumes, 0 que, inclusive, deveria
constar em contrato.

A percepcao dos usuarios indicou que eles pouco sabiam sobre o que
Ihes aconteceria no decorrer do atendimento e nem mesmo conheciam 0s motivos
pelos quais estavam num servico ambulatorial. Eles tinham expectativas diferentes

das da equipe que lhes assistia.
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5.3 CONSIDERACOES SOBRE O CAMPO DA PESQUISA

Um dos aspectos mais importantes no cenario do campo de pesquisa foi
a proximidade com a gestora do CRI. Durante algumas reunides com as regides do
Municipio de Séo Paulo, foi possivel observar que ela demonstrava interesse nao
somente quanto a discutir os problemas referentes ao servigco que administra, como
também quanto as necessidades do territério. Minha experiéncia na funcdo de
articulador me permite afirmar que € pouco comum encontrar gestores que
reconhecam os tensionamentos da prépria gestdo, pois, em geral, apresentam
posturas defensivas, por vezes alegando que “a culpa é da atencao basica” ou dos

“limites estruturais”.

5.4 DIFICULDADES E IMPREVISTOS

Um grande imprevisto ocorrido durante a pesquisa foi a pandemia da
COVID-19 que eclodiu com muita forca, abalando toda a “atmosfera” do planeta e,
por consequéncia, afetando a realizacédo deste estudo, no momento em que os trés
primeiros usuarios participantes ja haviam sido selecionados. O quarto participante
viria a ser selecionado no ACCR somente apés a retomada das atividades
presenciais, no final de julho de 2020.

Daquele momento em diante, muitas restricbes apresentaram-se, 0 que
me levou a necessidade de readequacdes. Primeiramente, ndo foi possivel saber se
0s participantes continuariam a ser atendidos e se aceitariam ter mais uma pessoa
estranha no pequeno espaco de um consultorio, uma vez que o isolamento social
era a grande maneira de combater a disseminacao do virus.

Além disso, os usuarios participantes pertenciam a faixa etaria de idosos
da populacdo, grupo com maior taxa de mortalidade durante a pandemia, o que
levou o ambulatério a fechar suas portas por quase cinco meses (de marco a julho
de 2020), passando a realizar o acompanhamento dos pacientes por telefone ou por
videochamada, o que inviabilizou minha participacdo nas primeiras consultas com a

enfermagem.



97

Estes detalhes fizeram com que o tempo de permanéncia dos idosos no
servico se estendesse, pois tudo o que era tido como eletivo sofreu alteragdes no
SUS, em detrimento da necessidade de atender aos inimeros casos de COVID-19.

Infelizmente, dado o curto periodo de realizacdo do mestrado, eu ndo
tinha tempo hébil para acompanhar todos os usuarios selecionados até que
recebessem alta do ambulatério, como havia sido anteriormente previsto, 0 que me
levou a necessidade de entrevista-los apds algumas idas ao servico, no momento
em que eles se sentiram mais a vontade com a minha presenca.

Ainda assim, foi necessario aguardar a retomada das atividades
presenciais (ocorrida no final de julho de 2020). Precisei solicitar a gestora
informagdes em relacdo aos atendimentos remotos realizados com os participantes
deste estudo.

Foi uma profunda modificacdo no cenario. Medo e pavor pairavam sobre
0 planeta; a gestdo era pressionada a apresentar solu¢des imediatas, garantindo
distanciamento social e nenhuma aglomeracdo nas areas de espera. Foram tempos
de muita tensdo, corte de recursos financeiros e necessidade de construcdo de
novas solucodes.

De um lado, a forca da influéncia contratual causava grande preocupacao
em justificar a existéncia daquele servico ambulatorial dada a alta quantidade de
consultas e de exames diagnosticos, além da resolucdo de casos complexos com
poucos retornos; por outro lado, havia a necessidade de um distanciamento social
rigido, medo de contagio e preocupacdo com a seguranca dos pacientes e dos
profissionais.

Buscando compreender melhor este atravessamento contratual e seus
efeitos na producdo do cuidado com os usuarios, foi incluida a entrevista com a
gestora local.

Pelo fato de o estudo ter sido realizado no periodo pandémico e pela
tragicidade poderia ter sido uma chance para fomentar transformacfes politicas,
éticas e estéticas. A pandemia colocou a prova como uma instituicdo constroi gestéo
e atencdo em saude e como lida com a producédo do cuidado com seus USUarios,
gestores e trabalhadores.

O acolhimento, enquanto diretriz da PNH, indica uma postura para
abertura ao encontro, com espagos de conversa, elaboracdo das necessidades em

saude, negociacao do cuidado e estruturacdo do plano de cuidado. Para acolher, &
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necessario escutar e identificar necessidades. E uma postura que a racionalidade
gerencial hegemonica pode dificultar, porém ndo deixa de ser grande pista para a
producéo de um cuidado ampliado.

Apesar destas limitacdes, também merece destaque a acdo disparada
durante a pandemia em funcédo da necessidade de internacdo dos idosos egressos
por COVID-19, em que a gestora fez referéncia ao apoio constante da Articuladora
de Humanizacgao por meio de varias reunides, até construirem conjuntamente, com a
atencao primaria, alguns fluxos de encaminhamento ao CRI. Isso é possivel quando
se observa o trabalho em rede ocorrido durante a pandemia. Segundo a gestora:

Criamos uma linha de cuidado de tratamento pds-COVID. Em maio,
pensamos sobre o que poderiamos fazer em relacdo aos idosos egressos
de internagdo. Baseados nisso, fizemos uma proposta de um ambulatério
multidisciplinar para trata-los assim que saissem da internacao.
Conversamos com a Coordenadoria Municipal de Salde, Supervisbes e

alguns hospitais para combinarmos os fluxos e critérios. Isso acabou
servindo de modelo na SES/SP, e cada servico fez de uma forma. (G)
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6. CONCLUSAO

O trabalho na area de saude é pautado pela relacdo entre autonomia e
heteronomia e € operacionalizado por meio de negociacdes, escolhas e
determinacdes arbitrarias, nem sempre conscientes, que consideram a perspectiva
de cada pessoa que compartilha aquele espaco. Esse tipo de trabalho também sofre
influéncia das politicas de saude, dos valores e das préaticas de saude instituidas e
das relacdes de forcas e poderes presentes em cada situagdo. Em alguma medida,
estamos todos implicados pela gestédo das situacdes de trabalho e com possibilidade
de ajudar a transforma-las ou a manté-las. (32)

Quando ndo ha um cenario que valorize a producdo de sujeitos
autbnomos e corresponsaveis, pode ocorrer uma reducdo da clinica. Os
trabalhadores dificilmente fazem propostas relacionadas a seus processos de
trabalho. Se o fizessem, significaria que ao mesmo tempo em que executam suas
funcdes, também participam da gestdo. Seriam sinais da inseparabilidade entre
clinica e gestdo, embora a racionalidade geral hegemoénica insista em separa-los.
(36)

E possivel observar uma producdo potente, condizente com as
necessidades da area de saude do territorio. Houve uma disposicdo da gestéo local
e de alguns profissionais para trabalharem de forma mais integrada. Com
entusiasmo, a gestora relatou alguns casos que passaram pela reabilitacdo apés a
internacdo e evoluiram bem, destacando o de um paciente no qual uma
fisioterapeuta do CRI interagiu com sua colega da Equipe Multiprofissional de
Atendimento Domiciliar (EMAD), compartilhando o cuidado por meio de
matriciamento. Posteriormente, teve a devolutiva que o paciente se reabilitou
rapidamente. O compartilhamento do cuidado considerando a hierarquizacdo do
SUS aproxima-se muito do conceito de cuidado abordado até entdo.

O objetivo do apoio institucional, proposto pela Articuladora de
Humanizacédo, é intervir mantendo o processo de trabalho em constante analise,
ajudando a compreender e questionando o “naturalizado”. E justamente o contrario
de idealizar o processo de trabalho esperando equilibrios na maior parte do tempo.

Trata-se de analisar e de gerir os conflitos que possam eclodir. (35)
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Ha indicios de pouca abertura por parte da gestao estadual em relacéo a
algum tipo de modificagdo no modelo do servico em questdo, ainda que as
necessidades do territorio de saude evidenciem o contrério.

Se, por um lado, pode haver exigéncia do gestor publico em relacédo a
mudancas e a inovagdes no trabalho em saude, por outro, muitas vezes, tenta-se
restringir os espacos concretos de exercicio de autonomia e protagonismo,
separando a instancia gestora (Tomador de Servicos) da instancia executora
(Prestador de Servigos). Isso depde contra o principio de indissociabilidade entre
atencao e gestao, por evidenciar a separacao entre quem executa e quem planeja.
O que se deseja € que os trabalhadores de saude (papel que, neste caso, foi
assumido pela gestora local) sejam pesquisadores de seus proprios processos de
trabalho, ampliando e compartilhando as decisbes, dando maior sentido as
necessidades de saude locais. (2)

A gestora local sinalizou que, em algumas situacoes, o que é ofertado na
atencao primaria ndo € o suficiente para o devido acompanhamento destes idosos

apos a alta ambulatorial, o que os deixa num impasse.

6.1 SERVICO ESPECIALIZADO EM SAUDE DO IDOSO: O QUE PODEMOS
APRENDER?

Durante o acompanhamento das consultas médicas e de enfermagem, foi
possivel constatar que houve pouca abertura para que os usuarios pudessem falar
sobre seus anseios e desejos. No entanto, ha necessidade de mais observacéao,
insisténcia e questionamentos neste espaco para que se obtenha um melhor
entendimento a respeito do cuidado. Ao que parece, 0S pacientes tém grande
necessidade de falar, ainda que o tempo seja extremamente limitado do ponto de
vista do profissional.

O cuidado parece ser um campo de disputa entre médicos, enfermeiros e
usuarios. Um lado € o que detém o saber, sem negociacdo, 0 que causa certo
desconforto, e este € um comportamento que se repetiu nos encontros observados.
Entretanto, “nos detalhes”, o cuidado mudou a tonalidade em quatro ocasides, a
saber: 1 — quando a conduta da assistente social extrapolou suas funcdes e ela
considerou a dimenséao afetiva dos trés usuarios acompanhados, especialmente no

caso de D. Virginia; 2 — quando eu aprofundei a observacao e me aproximei mais da



101

paciente mencionada, ficando evidente que o usuario é gestor de seu proprio
cuidado e consegue articular uma rede em torno de si, mesmo que as instituicdes
nao pensem nesse aspecto; 3 — quando a fisioterapeuta, mesmo com restricbes
durante a pandemia, percebeu que as consultas por video poderiam garantir bons
resultados aos pacientes, nédo se limitando a possibilidade de o idoso nao poder
estar presente ou mesmo pelo fato de esta conduta nao ser viavel para todos; 4 — na
criacdo, por iniciativa da gestora local, de uma linha de cuidados para pacientes
egressos de internagdes por COVID-19. Este se tratava de um projeto amplo e muito
interessante que visava reabilitar os idosos, devido a frequente perda de massa
muscular durante a internagédo. Foi entdo articulada esta linha de cuidados, desde a
atencdo basica, passando por regulacdo até a atencdo hospitalar. Durou alguns
meses, a SES/SP (mesmo com evidentes resultados positivos) solicitou o
cancelamento dessa acdo exitosa porque nao era padrdo da secretaria, pedindo
para que se esperasse por uma iniciativa mais global vinda do Secretario.

Outra questdo muito relevante é que 0 servico nao prevé o

acompanhamento de pacientes crénicos. Segundo a gestora (G):

Néao fazemos acompanhamento de crénicos. Quando ele descompensa ele
vem para ca para diagnéstico ou compensacao e depois deveria voltar para
atencdo bésica. Essa articulacdo que precisamos resolver, pois a APS tem
medo de receber por ndo terem especialistas, mas entendo ser possivel
acompanha-los em conjunto. Como exemplo, um paciente com arritmia
controlada ndo precisa vir aqui toda semana, podemos estabelecer critérios.
Se o0 médico generalista tiver divida sobre a medicacéo, ele poderia entrar
em contato conosco para discutirmos este caso. Um matriciamento de
verdade, ndo como o que foi incluido como indicador no contrato sob a
forma de enfrentamento a absenteismo, entendo que deveria estar previsto
no contrato também. Ocorrem casos em que precisamos mandar ao
hospital terciario. Penso que poderiamos compartilhar o cuidado com eles e
intermediar o retorno a atencao primaria. Esse tipo de articulacdo faz muita
falta. Existem a¢bes pontuais, mas precisam ser priorizadas. Reitero que é
outro aspecto de deveria estar previsto no contrato. O territério é vivo,
dindmico, precisa sempre ser revisto e uma flexibilidade contratual ajudaria
muito. (G)

O gestor é atravessado ndo sOG por processos administrativos como
também pelos externos ao CRI. Estas forcas parecem reduzir sua autonomia e
colocar o servico como um potencial problema para a hierarquiza¢do no SUS, uma
vez que ndo ha mecanismo bem definido que garanta o acesso do paciente no
momento em que apresente um agravo de salude que possa ser tratado sem

internacdo. Também ndo ha garantia de que o CRI possa encaminhar com
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seguranca este paciente a outros niveis de atencdo, sejam eles mais ou menos
complexos. Se ndo fossem iniciativas dos préprios trabalhadores, seria um ponto
isolado na rede assistencial.

A conexdao com outros servicos de saude é muito timida, representada
apenas pela assistente social que trabalha incansavelmente, mas sozinha. O
trabalho em rede esta implicito apenas em sua fungdo. O caso de D. Virginia foi um
grande disparador de solu¢gbes mais amplas por meio da articulagdo com os servigos
do territério e para além da atuacdo da assistente social.

A complexidade dos pacientes acompanhados exigiu esforcos para a
ampliagcdo da clinica, que considerou a inclusédo da rede socioafetiva dos pacientes,
a producéo de redes de saude e a adocédo do dispositivo de PTS, proposto pela
PNH. Para isso, apesar da pressao por metas, € imprescindivel que a gestdo e a
equipe sustentem espacos de troca de saberes com fortalecimento do vinculo entre
os trabalhadores da area da saude. Tais elementos indicam modos de cuidar e de
gerir que favoreceriam a integralidade em casos mais desafiadores, como o de D.
Virginia.

E possivel afirmar que alguns pacientes beneficiar-se-iam muito se
possuissem acompanhantes qualificados. Em alguns momentos, fiz esse papel, ao
acompanhar D. Virginia. Ao me tornar seu acompanhante, em alguns momentos,
acabei fazendo o papel de um familiar préximo, que néo existia, passando a fazer
parte de sua rede de apoio. Esta atuacdo pode ser comparada ao papel do agente
comunitario de saude, numa equipe de ESF. Ha necessidade de uma politica publica
consistente, no sentido de criar condicdes de acesso a cuidadores e a Centros de
Convivéncia, o que poderia preencher essa lacuna em relacdo as necessidades em
saude dos pacientes velhos.

Os trabalhadores possuem diferentes percepcbes. Alguns entenderam
gue a aproximacdo entre enfermeiro e médico é suficiente, mas que devem ser
construidos mais ambulatérios; enquanto outros, apontaram a necessidade de
espacos multidisciplinares para discussdes de casos mais complexos, considerando
0s aspectos singulares da producédo de cuidado. A pouca relacao entre eles ficou
evidente, fragilizando a producdo do trabalho em equipe, fundamental para uma
clinica ampliada. Eles pareciam estar ajustados a um cotidiano justificado pelas
circunstancias de agenda lotada e produziam poucas transformacdes nos processos

de trabalho em equipe.
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Ha questbes que demandam aprofundamento no que tange a articulacédo
em rede. Apesar de o CRI ter capacidade para reconhecer e atuar sobre alguns de
seus problemas, ndo estdo claros os caminhos para a superagdo da condicao
de articulacdo extramuros. Demonstrar que determinados problemas de saulde
demandam ac¢des articuladas, inclusive de forma intersetorial, ndo é suficiente.

Aparentemente, apesar de a gestora local ter relatado o desejo de ampliar
algumas possibilidades do cuidado compartilhado, parecia predominar a pressao
pelo cumprimento das metas contratuais, o que resulta em um modelo de atengéao
no qual as agendas dos profissionais devam obrigatoriamente estar totalmente
preenchidas, com pouco tempo para cada consulta e sem espaco para outras
atividades. Este aspecto pode interferir no encontro entre trabalhador e usuario, de
modo que o foco esteja apenas na queixa-conduta.

Neste cenario, parece ser muito importante a mudanca das diretrizes
politicas dos servi¢cos, ampliando os contratos sobre atividades fim (resultados), em
vez de predominarem as atividades meio, como procedimentos e atendimentos.
Também parece ser importante que estas diretrizes contemplem a qualidade (e néo
somente a quantidade) e as relagbes com as redes assistenciais necessarias ao
cuidado de cada caso em particular.

Dessa forma, pode-se considerar que o presente estudo contribuiu com a
revisdo das praticas de saude nos servicos ambulatoriais voltados ao publico idoso,
de modo a considerar as singularidades inerentes ao publico atendido e ao territorio
de saude adscrito. O estudo demonstrou que potencializar a grupalidade entre os
trabalhadores da area da saude pode contribuir para a qualificacdo do cuidado e
para a construcdo de autonomia dos usuarios.

A PNH dispde de arranjos em processos de trabalho que podem contribuir
para uma clinica mais ampliada e uma gestdo mais democratica. Isso demonstra
maiores chances de espacos nos quais a equipe derrube fronteiras rigidas de
saberes e poderes, fazendo emergir a forca de um coletivo multidisciplinar e
horizontal. Entretanto, tais arranjos precisariam ser produzidos, ou seja, a
experimentacdo € um aspecto primordial para transformar préaticas de cuidado em
saude.

Numa época atravessada por um governo que prioriza 0 desmonte de
politicas publicas, o subfinanciamento cronico do SUS e a presengca de uma

racionalidade gerencial hegeménica, quais seriam as possibilidades concretas de
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acOes em rede? A discussédo do caso de D. Virginia, que exemplificou a poténcia da
discussao ampliada, levou ao fortalecimento do entendimento do trabalho em equipe
nos servicos de saude. Especificamente em um servico ambulatorial, € fundamental
a construcdo de arranjos de cuidado com outros atores e servigos no territorio.

Estudos futuros e mais ampliados poderiam analisar o percurso do
paciente desde a atencao primaria até os servicos de maior complexidade, propondo
metodologias mais intervencionistas em relacdo ao modo de operar deste tipo de
servico de saude. Alem disso, também h& necessidade de ser realizada uma analise
critica da atuacdo da SES/SP no que tange ao planejamento regional das redes de
atencdo a saude, considerando mais amplamente as necessidades territoriais e as
complexidades da populacéo, problematizando a questéao da velhice.

A intencdo deste estudo também foi despertar nos trabalhadores da
saude outros referenciais de trabalho em equipe, reforcando os principios do SUS e
a ampliacdo da capacidade de analise. Neste movimento, novas questdes
apareceram, ainda sem respostas, tais como: Quais metodologias avaliativas seriam
capazes de conter a complexidade dos processos de atencdo a saude e
problematizar os modos de operar das equipes? Acredito que 0s processos de
avaliacdo em saude, que valorizem prioritariamente aspectos quantitativas, nao
sejam suficientes para produzir efeitos relacionados a ampliacdo da producdo do
cuidado, observados neste estudo, pelo contrario, podem fragmentar o cuidado e
diminuir o grau de autonomia das equipes, padronizando modelos de assisténcia.
Neste sentido, a poténcia do trabalho e do trabalhador pode ser reduzida. A gestéo
compartilhada e o cuidado ampliado ndo podem ser colocados numa métrica que
caiba num protocolo.

O distanciamento social, ocasionado pela pandemia, pode ter influenciado
as praticas, tornando-as ainda mais impessoais e distantes. Em outras palavras, ndo
foi possivel mensurar o quanto o cenario pandémico pode ter maquiado o que foi
observado neste estudo. Entretanto, € possivel experimentar outras saidas,
considerando uma clinica ampliada em que exista negociacdo, que inclua as
expectativas de cuidado, que fortaleca reunides e interacdo entre a equipe, e que
amplie a gestdo do contrato considerando as necessidades locais e o entendimento
da velhice como poténcia de vida.

Assim, por meio dos resultados obtidos e da identificacdo dos temas de

maior visibilidade, a pesquisa atingiu o objetivo geral proposto, descrevendo e
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analisando a produc¢éo do cuidado no CRI durante o periodo pandémico da COVID-
19. Nesse percurso, foi possivel incluir a participacdo e a percepcao dos usuarios
em relacdo as praticas de cuidado e os modos como os trabalhadores relacionavam-
se ao produzir saude.

Enfim, pode-se afirmar que a pesquisa realizada registrou a histéria no
exato instante em que ela estava ocorrendo. Apresentou sujeitos reais, no seu
ambiente de trabalho, e usuérios, cuidando de sua salde nos seus contextos de
vida. Alguns trabalhadores apresentaram desejos claros de mudanca, enquanto
outros, de conservacdo. Os achados sugerem que o planejamento na area de
saude deva ser operacionalizado considerando todos os servicos compreendidos
numa regido, especialmente aqueles pertencentes a esferas administrativas
diferentes, aspecto que ainda merece ser melhor estudado.

Assim, finalizo este percurso com alegria e com a sensacdo de que
vivenciei as oportunidades proporcionadas por este estudo, transformando-me
pessoal e profissionalmente de modo potente. A observacao in loco e em ato dos
usuarios junto as equipes de saude trouxe aprendizado e animo para a minha
trajetéria em defesa do SUS, indissociavel de meu modo de enxergar a defesa da

vida. O caminho a ser percorrido ainda € muito maior do que o percorrido até entéo.
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APENDICES

APENDICE A — ENTREVISTA COM OS USUARIOS

1. Qual a sua Idade?

Sr. Vanderlei: 74 anos.
D. Cidinha: 71 anos.

D. Virginia: 88 anos.

2. Qual sua profissdo?

Sr. Vanderlei: Aposentado. Era técnico de manutengao de aeronave.

D. Cidinha: Secretaria aposentada.

D. Virginia: Aposentada. Era ajudante/secretaria na Justica.

3. Possui religiao?

Sr. Vanderlei: ( ) Sim ( x ) Nao. Qual?
D. Cidinha: ( X ) Sim ( ) N&o. Qual? Catdlica e Espirita.
D. Virginia: ( X ) Sim ( ) Nao. Qual? Evangélica.

4. Qual o seu grau de escolaridade?

Sr. Vanderlei:

() 1% a 42 série () 2° grau completo ( ) Especializagao
()52 a8?série () 3° grau incompleto () Mestrado
(x)2°grau () 3° grau completo ( ) Doutorado
incompleto
D. Cidinha:

() 1% a4?série (X) 2° grau completo ( ) Especializagao
( ) 5%a 8?série ( ) 3° grau incompleto () Mestrado

( )2°grau () 3° grau completo ( ) Doutorado

incompleto



D. Virginia:

() 1% a 42 série
() 5% a8?série

(x)2° grau

incompleto

() 2° grau completo
() 3° grau incompleto
() 3° grau completo

5. Qual se estado civil ATUAL:

Sr. Vanderlei:
( ) Solteiro(a) e sem

() Moro com

namorada(o) companheiro(a)
( ) Solteiro(a) e com (X) Casado(a)
namorada(o)

D. Cidinha:

( ) Solteiro(a) e sem () Moro com
namorada(o) companheiro(a)
( ) Solteiro(a) e com (X) Casado(a)
namorada(o)

D. Virginia:

( X) Solteiro(a) e sem () Moro com
namorada(o) companheiro(a)
( ) Solteiro(a) com () Casado(a)
namorado(o)

6. Principal meio de transporte (mais utilizado):

Sr. Vanderlei:
() Carro
(X) Onibus

D. Cidinha:
() Carro
(X) Onibus

D. Virginia:
() Carro
(X) Onibus

() Trem/Metré
() TaxilUBER

() Trem/Metré
( ) TaxilUBER

() Trem/Metré
( ) TaxilUBER

( ) Especializacéo
() Mestrado
( ) Doutorado

( ) Separado(a) ou
divorciado(a)
() Viava(o)

( )Separado(a) ou
divorciado(a)
() Viava(o)

( )Separado(a) ou
divorciado(a)
() Viava(o)

() Outros:

() Outros:

( ) Outros:

111



7. Tempo médio para se deslocar até o servigo de saude:

Sr. Vanderlei:
( ) 20 minutos
( ) De 30 a 40 minutos

D. Cidinha:
( ) 20 minutos
( ) De 30 a 40 minutos

D. Virginia:
() 20 minutos
( ) De 30 a 40 minutos

8. Tipo de moradia:

Sr. Vanderlei:
( ) casa
(X) apartamento

D. Cidinha:
( ) casa
(X) apartamento

D. Virginia:
( )casa
(X) apartamento

(X) quase 1 hora ( ) mais de 1 hora
() 1hora
(X) quase 1 hora ( ) mais de 1 hora
() 1hora
(X) quase 1 hora ( ) mais de 1 hora
() 1hora

() Instituicdo de longa permanéncia
() Outros:

() Instituicdo de longa permanéncia
() Outros:

() Instituicdo de longa permanéncia
() Outros:

9. Frequenta outros servigos de saude?

Sr. Vanderlei: (X) Sim (

( X) UBS
( ) Hospital

) Nao. Qual?

( )Outros:

D. Cidinha: (X) Sim ( ) Nao. Qual?

( X) UBS
( ) Hospital

( )Outros:

D. Virginia: (X) Sim ( ) N&o. Qual?

( X) UBS
( ) Hospital

( )Outros:
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10. Pratica atividades de lazer?

Sr. Vanderlei:

( ) cinema () teatro ( )Outros:

( ) museu () atividade ao ar livre ( X) ndo se aplica

D. Cidinha:

( ) cinema () teatro ( )Outros:

() museu () atividade ao ar livre (X') ndo se aplica

D. Virginia:

( ) cinema () teatro () Outros:

( ) museu () atividade ao ar livre ( X) ndo se aplica

11. Qual o seu problema de saude? Descreva o que melhorou e o que piorou.

Sr. Vanderlei: Meu maior problema é a idade mesmo. Como nao tenho

convénio médico, procuramos o posto (CRI) para acompanhar minha diabetes. Nao
percebo melhora, parece tudo controlado e continuo a mesma rotina. N&o
atrapalhando meu dia-a-dia estd bom. Depois de comecgar a tomar antidepressivo
me senti um pouco mais animado, porém, esta pandemia esta deixando a gente um

pouco triste, pois ndo podemos sair de casa.

D. Cidinha: Todas sdo derivadas da idade. Crbénico s6 o problema de
vista. O que mais incomoda é meu cansa¢co, me deixa preocupada e queria que
alguém me desse uma solucdo. Também tenho hipertireoidismo. Fiz bariatrica com

reducéo do intestino e tirei a vesicula. A vista ruim também atrapalha muito.

D. Virginia: Na verdade eu nem saberia dizer. Foram as mocinhas da
UBS que me encaminharam. O médico de la se aposentou, elas me mandaram para
o CRI por ter mais recursos. Tenho diabetes, mas estava controlada. Acho que
minha saude continua boa. O que eu quero mesmo é fazer cirurgia de catarata,

estou esperando conseguir depois que esse virus der um tempo.
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12. O que a familia pensa sobre o tratamento realizado? Descrever a

experiéncia.

Sr. Vanderlei: Inadequado. Eles s&o muito frios e os exames demoram

demais. Ndo sabe o0 que vai acontecer a ela. Na primeira vez, passamos em
consulta juntos, depois nos separaram. Somos um casal e seria mais facil irmos ao

mesmo tempo na consulta, até pelo deslocamento.

D. Cidinha: Inadequado. Os exames demoram muito para serem
realizados e as vezes sdo marcados em locais muito longe de onde moramos.
Demora muito para voltarmos a ver o médico.

D. Virginia: Nao se aplica, pois ndo possui suporte familiar.

13. Como vocé considera a comunicagdo entre os profissionais que

realizaram seu tratamento? Descrever a experiéncia.

Sr. Vanderlei: Nao estou certo. Minha mulher € quem me acompanha.

Acho que o tratamento esta adequado. Ela é que toma a frente de tudo, eu s6 vou
junto mesmo. Nao tenho como saber se os profissionais se comunicam entre eles.
Vou la e tiro o sangue, depois vou embora e fico esperando eles me ligarem. Nao
percebi que as orientagdes entravam em conflito, mas também sempre conversei

separadamente com o médico ou com quem me atendia.

D. Cidinha: Inadequada. Nao percebi condutas conflitantes. Também néo
percebo que os profissionais conversam entre eles sobre o meu caso. Acho que
cada um cuida de sua especialidade. Entendo que se fosse um caso mais sério,

seria pertinente, do contrario, ndo vejo necessidade.

D. Virginia: ndo estou certa. Ndo consigo perceber se eles se comunicam
entre eles. A enfermeira d4 o papel e depois passamos com o médico. Vou onde

elas me mandam.
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14. Como vocé considera a comunicagcdo do servico de saude com outros

servigos fora dele? Descrever a experiéncia.

Sr. Vanderlei: Ndo vejo e nem percebo comunicagdo com o postinho.

Acho que nao se conhecem.

D. Cidinha: Nao observo comunicacao entre os servicos, nenhuma. Nao

h& raz&do para conversar com outro lugar, eles ndo tém tempo para isso.

D. Virginia: ndo sei se conversam com outros lugares, mas lembro de

conversarmos com a assistente social do AME.
15. Como vocé considera a capacidade de esclarecimento e
compartilhamento de decisdes clinicas com os profissionais de saude?

Descrever a experiéncia.

Sr. Vanderlei: Inadequado. Nao tenho muitas duvidas, mas o unico

médico que tive contato foi com o Dr. Joaquim e sai de |4 com guias de exames e
medicacao. Neste ponto eu entendo. O que me deixa insatisfeito € o tempo que leva
para voltar a ver o médico e nao saber o que vai me acontecer da hora no AME,

como sera o tratamento todo.

D. Cidinha: Inadequado. As vezes saio com dlvidas. Exceto o
pneumologista, o gastro e o endocrinologista (que ndo sdo do AME). Os demais
prescrevem sem considerar o que é dito pelo paciente, ndo se envolvem com nada.
Acho que é pouco caso. Estdo acostumados a rotina, ao protocolo e nem escutam o

gue temos a dizer.

D. Virginia: Adequado. Eles sdo muito atenciosos. Gosto de todos eles.
Fiquei com duvida e preciso esclarecer quando vou fazer a cirurgia no joelho e na

vista.
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16. Vocé acredita que os profissionais consideraram aspectos subjetivos e
sociais (seus problemas e anseios), transformando o tempo de consulta e
as propostas terapéuticas as necessidades e aos valores de cada

pessoa? Descrever a experiéncia.

Sr. Vanderlei: Até perguntou como eu estava me sentindo, mas nao da

muita chance para falar. Logo ja querem saber que remédio eu tomo e os
problemas. Tém uma certa pressa. Olhou meus exames dizendo que estava tudo
bem e perguntou se ainda tenho receita para pegar as medicagdes, mas nem

detalha se tem gratuito ou nao.

D. Cidinha: N&o. Para eles tanto faz como fez. Tudo é protocolar e

rapido. O geriatra € um exemplo disso. No caso do exame, ficou claro.

D. Virginia: Ele ndo me esclareceu se poderia tomar o leite ou ndo. Mas
eu ja me informei. O leite de hoje em dia ndo é puro. Confesso que eu encomendo
da fazenda, bem fresquinho e tomo. Acho que ele pensou que por causa do meu rim
era melhor ndo falar para eu desistir. Tenho o0 médico do postinho que pediu para eu
diminuir, entdo eu tirei a davida. Na verdade, mais o médico que fala la na hora. Eu
falo aqui porgue temos mais tempo. Para o médico, ndo da para ficar falando, tenho

€ que escutar.

17. Vocé acha que o médico e/ou profissional de referéncia conhece a sua

familia bastante bem? Descrever a experiéncia.

() Com certeza, sim ( X)) Provavelmente, ndo () Nao sei/ nao lembro
() Provavelmente, sim () Com certeza, nédo

Sr. Vanderlei: Provavelmente, ndo. O espaco entre as consultas € muito

grande, mas acredito que nao saibam quem me acompanha e nem se lembram do

meu Ccaso.
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() Com certeza, sim () Provavelmente, ndo () Nao sei / ndo lembro
() Provavelmente, sim (X ) Com certeza, nao
D. Cidinha: Com certeza, ndo. O acompanhante ndo faz parte do

tratamento. Eles s&o frios. Apenas a assistente social se preocupa comigo.
() Com certeza, sim () Provavelmente, nédo () Nao sei/ ndo lembro
() Provavelmente, sim (X ) Com certeza, ndo

D. Virginia: Com certeza, ndo. S6 aquela menina (assistente social) que
pegou o telefone da minha sobrinha. E gente demais para atender, ndo da tempo.

18. Gostaria de relatar algo que nao foi perguntado?

Sr. Vanderlei: Sim. Muito demorado o tempo entre as consultas. Por

outro lado, temos de entender que € muita gente para ser atendida. Fui la para
colher sangue. Fiquei muito tempo esperando e sem comer. Avisei a elas que era
diabético, que era perigoso. Ganhei duas bolachinhas, mas acho que precisam

prestar mais aten¢cao nessas coisas, pois la sé tem idoso.

D. Cidinha: N&o vejo uma coordenacédo, uma metodologia. A sequéncia
do que me vai acontecer aqui dentro. Entrar na fila de espera, para depois demorar
para fazer o exame, mesmo se for urgente. Muita demora para a realizacéo deles.
Paguei tomografia do pulméo, sorologia do COVID-19. Pretendo pagar funcao
pulmonar e os outros, se demorarem muito. Fico preocupada e acabo pagando.
Intervalo muito grande entre uma consulta e outra. Nem imagino quando voltarei ao
geriatra. Os médicos de convénio sdo mais gentis. Alguns exames sdo muito longe
daqui. S6 a endoscopia no Hospital Brigadeiro que fui bem atendida num servico de

primeira.

D. Virginia: Nao. Estou esperando para voltar a ver o médico e levar o

exame. Para melhorar, eu queria fazer a cirurgia da catarata, dai eu caio menos.
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APENDICE B — ENTREVISTA COM OS TRABALHADORES

1. Qual seu grau de satisfacdo e sua avaliacdo em relacdo a qualidade do
atendimento/servico oferecido aos pacientes? Que resultados entende
gue poderiam ser melhorados?

Dra. Cristiane - Geriatra: Considero que trabalho num lugar em que vejo

o SUS funcionar muito bem. Observo que os pacientes melhoram, tem toda uma
equipe multiprofissional que ajuda muito nesse cuidado voltado ao idoso. Isso me
deixa muito tranquila, esse suporte que tenho deles. Gostaria de ver os pacientes
com mais frequéncia, mas como a demanda € muito grande, fica inviavel. As vezes,
demora de 4 a 6 meses para ele retornar. Gostaria de poder fazer mais encaixes,
mas a agenda esta sempre bem cheia. Fago alguns. Nesse ponto, quando nao
consigo, peco para enfermagem reavaliar e fazer algum tipo de teleatendimento para
acompanhar melhor os casos mais delicados.

Também considero que o tempo de primeira consulta deveria ser maior,
30 minutos é insuficiente. A maioria possui comorbidades e isso precisa ser
considerado para ajudar na conduta. Por outro lado, o fato de o paciente passar na
triagem (ACCR) ajuda bastante e ganhamos tempo com isso, mas o ideal seria um
tempo maior para entender melhor alguns aspectos que talvez ndo sejam
considerados como deveriam. Penso que conseguiria dar conta de mais queixas e
nao somente do principal motivo que o levou até o CRI.

Conheco uma pessoa que trabalha em outro servico similar no SUS e la a

primeira consulta € de uma hora e as demais de 30 minutos.

Dr. Joaguim - Geriatra: Entendo que o retorno seja muito distante,

deveria ser mais breve. O ideal seria de 3 a 4 meses, creio que por uma
superlotacdo do CRI esse tempo se estenda mais. O fluxo de alta dos pacientes
deveria ser aperfeicoado, porque aqueles de menor complexidade tém de voltar para
UBS, mas muitos acabam permanecendo tempo demais aqui no servico. Alguns
voltam sem realizar os exames solicitados, prejudica todo o seguimento. O que

precisa ser feito fora daqui normalmente trava o atendimento por conta da demora
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(colonoscopia, densitometria e outros). A primeira consulta deveria ter 40 minutos,

um pouco mais de tempo e as demais, 30 minutos mesmo.

Cleide - Enfermeira: Em relagdo ao atendimento, considero muito bom,

de qualidade. E bem organizado e os protocolos auxiliam muito na identificacdo das
principais necessidades dos pacientes. O que me incomoda e foge um pouco do
controle da enfermagem, seria em relacdo aos agendamentos externos. Quando
precisamos de algum exame que € realizado aqui dentro, temos uma facilidade
maior de encaixe, e fica pronto mais rapido. Entretanto, por exemplo, o paciente
pode ser de alto risco e precisar de um exame mais complexo (colonoscopia,
densitometria, tomografia de abdémen ou crénio etc.). Alguns deles séo dificeis de
conseguir via CROSS, gerando uma demora excessiva na sua realizacao, gerando
um intervalo muito grande até a consulta de retorno. Tem casos em que n&o existem
ofertas na rede e precisamos leva-los para discussdo com a gestdo para tentar
alinhar uma nova conduta ou tentar por outras vias na SES/SP. Este impacto no
acompanhamento dos pacientes é muito prejudicial e pode gerar agravos. Damos
prioridade aos casos de alto risco e maior vulnerabilidade, mas se considerarmos
aqueles com menor risco, mas que precisem de tomografia de cranio, o paciente
entra numa fila que demora muito. Acontece de ele voltar na consulta de retorno
apresentando piora em muitos aspectos, geradas por conta desta demora. Friso que
em relacdo ao atendimento com a enfermagem, médicos e 0 monitoramento que

fazemos deles, considero muito bom.

Karen - Fisioterapeuta: Para aqueles que passam na fisioterapia, eu

aprovo. E uma boa proposta. O paciente vem da UBS referenciado para o servico
secundario, pois ndo deram conta de sua diabetes, pressédo, fratura ou AVC. O
paciente vai reabilitar conosco, porém, ele ndo sabe o que é o SUS — niveis de
hierarquizacdo. Faz a triagem no geriatra para saber se ele deve acessar ou ndo o
CRI. Em seguida, é classificado em baixo, médio ou alto risco, o que ja ajuda a
priorizar estes atendimentos. Ressalto que trabalhei em outro servico similar e nédo
havia essa possibilidade la. Se por um lado ajuda, por outro, faco dois
apontamentos: H4 um problema na continuidade do cuidado destes atendimentos

dentro e fora do CRI; e também acaba por tirar uma vaga de consulta do geriatra
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(justamente porque ele faz uma classificacdo e tem sua agenda reduzida porque a
atencédo basica ndo encaminha direito).

Quanto a reabilitacdo, € excelente: estruturalmente, insumos e aquilo que
apresentamos como evidéncia é considerado pela gestdo. Sou embasada por
pesquisas, temos autonomia. O que complica, por exemplo, € quando 0s pacientes
sdo muito cronicos — que faremos apenas uma manutencdo ou que moram muito
longe e que ndo podem vir duas vezes na semana, porque passam pelo geriatra que
se esquece de perguntar se terdo condicoes de se deslocar tantas vezes, por
exemplo. O médico, muitas vezes, ndo possui este tipo de informacdo. Comeca a
trabalhar no servico sem receber um “treinamento” sobre as peculiaridades do
publico atendido, o que por vezes gera este tipo de problema. Ocorre também de
encaminhar o paciente ndo pedindo uma avaliacdo nossa, mas determinando o
numero de sessodes, conduta que pode ndo se concretizar na pratica. Eu néo
conheco o0s meédicos pessoalmente, conheco pelo carimbo. Entendo que a
comunicagao precise ser melhorada. Sabemos das informagdes pela “radio peao”,
na hora do café. Toda a equipe assistencial tem formacdo em gerontologia, 0 que
pressupde apostar em equipe multidisciplinar. Creio que seja por conta disso que a
fragmentacdo ndo seja ainda maior. Diria que a forca do CRI é a equipe. A falha
parece estar na Administracdo que ndo conversa com a Assisténcia, problemas de
organograma, de gestdo. Os profissionais é que fazem acontecer e sao
desmotivados por conta desse modo de operar isoladamente, ainda que tenhamos

abertura para falar destes aspectos com a chefia imediata.

Marisa — Assistente Social: Aqui neste servico, especificamente,

atendemos uma populacdo predominantemente de mulheres. O Municipio de S&o
Paulo como um todo, ndo somente a Regido Sudeste. Mais para frente podemos
falar da dificuldade de abranger todo esse territério heterogéneo. Meu grau de
satisfacdo de atendimento da Unidade € alto por um lado: um servico bem efetivo no
gue se refere a articulacdo e ao matriciamento da rede, tanto socioassistencial como
a de saude.

A nossa atribuicdo enquanto servi¢o social, além de orientar e viabilizar
seus direitos sociais, pretendemos que o atendimento seja efetivo e eficaz, que de
fato melhore sua qualidade de vida, que o ajude a preservar sua autonomia. Temos

sempre de pensar nesse aspecto em todas as nossas agﬁes.
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Também é satisfatério por podermos gerenciar casos articulando com a
rede assistencial e socioafetiva, conseguindo viabilizar o atendimento deste idoso,
nao somente aqui, mas em servigos extramuros. Conseguimos fazer uma ponte com
suas garantias de direitos: direito a transporte, beneficio de presta¢do continuada,
inclusdo no ATENDE da Prefeitura. Acionar esses servicos melhora a adeséao do
tratamento.

Entretanto, por outro lado, enfrentamos muita burocracia e problemas na
outra ponta. Exemplo: o paciente esta em atendimento aqui e 0 médico prescreve
fisioterapia. Este tem dificuldades para se deslocar por conta de falta de
acompanhante/cuidador e dificuldade motora. Acionamos o ATENDE que demora de
3 a 6 meses para responder se tera direito ou ndo. Aqui no CRI, uma fisioterapia
dura em média 3 meses, ou seja, 0 paciente acaba ndo usufruindo do beneficio e
vindo por outro meio, se der conta de se deslocar até aqui. Estas questdes dificultam
muito nosso trabalho. Outra questdo importante € a rede de suporte social
insuficiente de boa parte dos pacientes: muitos deles moram sozinhos e estédo
perdendo sua capacidade funcional. E arduo tecer uma rede de cuidados, pois
envolve articular o que é formal (servicos de saude, UBS e outros) e aquilo que é
informal também (vizinhos, padaria ou mercado). Pensar sobre o territorio que eles
residem. Os maiores obstaculos estdo fora do servico, mas existem questfes que
esbarram aqui, pois se um idoso tem uma rede de suporte insuficiente, seu
atendimento certamente sera comprometido, interfere tanto na reabilitacdo quanto

na clinica.
2. Como considera que sua funcdo contribua durante o tratamento do
paciente no CRI? Como enxerga seu papel na elaboracdo do projeto

terapéutico?

Dra. Cristiane - Geriatra: O geriatra € um gestor da saude do idoso e

como eles tém muitos problemas a serem resolvidos, nés avaliamos o que é
prioridade naquele momento e depois qual a sequéncia a seguir. Temos muito
contato com a enfermagem e eles ajudam bastante. Avalio que seria melhor se
pudéssemos nos comunicar com mais frequéncia.

E importante determinar o grau de risco: alto, médio ou baixo, o que

indica quéo rapida precisa ser a acdo. Num caso de alto risco, conversamos com a



122

enfermeira para adiantar a consulta e os exames. Outro aspecto € a coordenacgao
das medicacgdes: “desprescricdo” em situacdes que possam trazer riscos aos idosos.
Identificar se o paciente estd dando conta do tratamento sozinho, as vezes
acionamos a familia através do servi¢co social. Identificar o risco de quedas, que é
algo tragico para pessoas na melhor idade. Suspeitas de neoplasia séo direcionadas
a enfermeira.

Refor¢co que a classificacdo de risco ajuda bastante a nortear a nossa
conduta em muitos aspectos. O olhar do geriatra ao identificar aqueles que sao mais
frageis e ter uma acao rapida é um papel muito importante.

Dr. Joaguim - Geriatra: Como geriatra, cuido de uma maneira mais

global do paciente e oriento a respeito das comorbidades e prevencao,
principalmente. Se houver necessidade, encaminhamos ao especialista para uma
avaliagdo mais especifica. A enfermagem monitora os casos de alto risco e, caso
precise, ela nos procura para tentar agilizar alguns detalhes em relacdo a estes
pacientes. Dependendo, ele pode voltar numa consulta com a enfermeira e solicitar

outros exames antes do retorno comigo.

Cleide - Enfermeira: O papel do enfermeiro € muito importante por conta

das orientacGes que 0s pacientes necessitam no seu cotidiano, que muitas vezes o
médico ndo da. Em relacdo a construir o plano terapéutico, muitas vezes o medico
nao identifica algo durante a consulta que nés detectamos através do nosso
monitoramento. Quando isso acontece, partimos para uma discussdo de caso com
eles para definir qual a melhor conduta. Entdo, fazemos esse intermédio entre o
paciente e o médico. As vezes, ligamos para o paciente para saber de seu estado e
eles relatam algumas questdes importantes, passiveis de intervencdo. A questado é
gue nem sempre temos vaga de consulta médica disponivel para semana seguinte.
Nés mesmos, ja agendamos algum exame pendente para analisar aquela queixa e
assim que fica pronto, ja mostramos ao médico para definir qual a “linha de cuidado”

gue melhor se encaixa ha situacao.

Karen - Fisioterapeuta: Considero que minha fung¢ao contribui muito. Ao

longo destes quatro anos muitas coisas mudaram. L& no inicio, o geriatra triava e ja

encaminhava direto para gente. Nisso, estranhamos por virem para reabilitagcao
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antes de realizarem exames. Entdo, levamos isso para discussao porque
precisamos entender as prioridades de cada paciente antes de encaminhar. Se a
necessidade maior é outra especialidade e ndo a reabilitacio num primeiro
momento. Quase todo idoso precisa de fisioterapia, mas precisamos estratificar
dentro do nosso setor também. Logo, as vagas precisam ser preenchidas por quem
tem mais necessidade, como no caso de um AVC que aconteceu ha pouco tempo.

A demanda precisa ser sempre olhada, por isso, reclassificamos o0s
encaminhamentos dentro da reabilitacdo também. No outro servico que atuei, cada
setor tinha um gestor, aqui ha um para toda equipe nao médica. Acaba que um
profissional ndo consegue analisar as demandas de todas as especialidades (sua
formacéo o limita). Me enxergo como parte integrante deste plano terapéutico, € o
gue motiva. Exemplo disso, foi o inicio do teleatendimento durante a pandemia.
Peguei a nossa demanda e realmente analisei cada caso se seria conveniente o
paciente se deslocar ou ndo. Tivemos casos exitosos de atendimento on-line com
pessoas que tinham o suporte familiar (de um neto) na hora das sessfes. Algo que
jamais pensariamos se nao existem as restricbes impostas pela pandemia. Triste
gue, ainda hoje, quando um paciente retorna com o geriatra depois de anos e relata
gue a fisioterapia foi 6tima para ele, mesmo sem maiores analises, ele € novamente

encaminhado.

Marisa — Assistente Social: Além de viabilizar os recursos e direitos que

0 paciente tem, seja dentro e ou fora do servico, especificamente é viabilizar o
tratamento terapéutico dele aqui. Posso citar o fortalecimento e restabelecimento de
vinculo familiar. Eles tém familia, mas os conflitos estdo muito sedimentados. Assim,
intermediamos e pensamos juntamente com todos os envolvidos (paciente e familia)
guais sdo as possibilidades de melhorar a dinamica objetivando os cuidados do
paciente idoso. Supondo uma pessoa que era independente e que, apos sofrer um
AVC, isso muda radicalmente. Conversar com essa familia possibilitando e
capacitando-a para a inclusdo do cuidado e de todas as novas responsabilidades,
sem sobrecarregar este novo cuidador. Ajudamos a pensar em como cuidar deste

cuidador.
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3. Como enxerga a relagao entre profissionais dentro do CRI? Participa de

espacos de discusséo de casos? Descreva.

Dra. Cristiane - Geriatra: A relacao é boa. Discussdo de casos fago mais

com as enfermeiras. Geralmente, tinhamos uma enfermeira de referéncia, mas
agora diminuiu o numero de profissionais da enfermagem e isso vai mudar. Durante
a agenda de consulta fica muito dificil, ndo h& espaco para discussdo. O que me
facilita € que como também participo da triagem, acabo terminando um pouco antes
e utilizo este tempo para discutir casos. Entendo que € um espaco necessario. Antes
discutiamos no meio de outro atendimento, fica impossivel para um médico que tem
todos os dias cheios na agenda. Damos um jeito. Pelo grau de comorbidade dos
pacientes, seria 6timo se pudéssemos fazer uma reunido com a equipe completa,
visando abordar os casos mais complexos de forma mais ampla. Como citei
anteriormente, eu converso com a enfermagem e suponho que ele precise passar na
reumatologia, por exemplo. Talvez se pudéssemos fazer até via telefone por conta
de conflito de agenda, seria bom. Mais importante que interagir com outras
especialidades, seria uma maior aproximagdo com a equipe multiprofissional. Para
casos de deméncia, por exemplo, damos um jeito procurando os outros profissionais
de alguma maneira. Mas, tempo na agenda para isso € fundamental. Para aqueles
ainda mais complexos, com muita alteracdo comportamental, a gente precisa de
muito envolvimento da familia e temos muitos casos aqui. Creio que uma discussao
com a psicoéloga, terapeuta ocupacional e a propria familia traria resultados muito

interessantes. Por ora, arrumamos solucdes do jeito que da.

Dr. Joaquim - Geriatra: E boa. Ocorrem apenas discussées de casos

pontuais com a enfermeira ou assistente social, dependendo da situacdo. Nao ha
uma discussdo mais global, sempre a respeito de situacfes que percebemos na
consulta. A relacdo é boa, converso mais com a enfermagem e servico social, se

observarmos a agenda, é o que da tempo de fazer.

Cleide - Enfermeira: Temos uma interacdo muito boa. As vezes a

fisioterapeuta detecta um problema no paciente que esta fazendo sessoées, ela vem
até nos e discute conosco para definir a melhor conduta. Ha situacbes em que o

geriatra também precisa de algo na consulta ou que agende uma especialidade fora
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do AME. Nao s6 estes, mas o endocrinologista também precisa que reforce as
orientac@es referentes ao cuidado de diabetes. Percebo que a relagdo € muito boa.
Um estd sempre procurando o outro. Em relacdo ao administrativo também, nos
agendamentos estdo sempre nos ajudando com a regulacdo. Se algum paciente nao
confirma a presenca na consulta, eles ja inserem o paciente que foi indicado por nés
da enfermagem. Pessoalmente, nunca tive problema com nenhum profissional daqui
neste sentido de trabalho em equipe.

Antes da pandemia faziamos reuniées de equipe com a participacao de
todos os profissionais envolvidos com os pacientes, era muito bom. E muito
importante, pois agiliza todo o tratamento, as vezes a fonoaudi6loga pode ter uma
sugestdo que viabilize todo o desenvolvimento do tratamento de um determinado
paciente. Contudo, apds a pandemia, estas reunides foram suspensas e,
atualmente, € mais dificil que ocorram por conta da dificil conciliacdo de agenda dos
profissionais. As discussdes de caso sao feitas mais pelos enfermeiros junto com os
médicos, a ndo ser que a situacdo seja muito critica e demande a atuacdo de mais

profissionais.

Karen - Fisioterapeuta: A comunicagdo € efetiva com meus pares

(demais fisioterapeutas) e com o Servico Social. Como todo mundo da gerontologia
se conhece, facilita a relacdo. As enfermeiras ndo sao deste universo, por isso
observo que elas sdo mais distantes e menos propensas a se relacionar.
Atualmente, o servico ndo propde horario para discussdo de casos. Em uma
ocasido, um tempo atras, uma sexta-feira por més tinha reunido de toda equipe, mas
faltou gestdo. As pessoas ndo sabiam como ocupar este espaco e o que discutir.
N&do era bem direcionado. Comecamos discutindo um caso por dia, mas com o
tempo, ninguém trazia mais casos. Tinha a participacdo de toda a gestdo: Llcia e
Ana Rosa (pela enfermagem), Thais Cristina como médica. Tentaram fazer num
horério intermediario entre os periodos da manha e da tarde, mas tinha gente que
nao conseguia chegar meia-hora mais cedo. Acabou virando “papoterapia”. O
espaco acabou ndo se mantendo porque nao tinha sentido. Teve até uma questéo
de logistica dos prontudrios nos setores, pois quando discutiamos o caso, o setor
administrativo se queixava da demora no arquivamento deles, além do fato de que
parte da equipe se disponibilizava para se debrucar sobre a situagdo, mas para a

outra ndo casava a agenda. Tem umas burocracias que atrapalham aqui. Por
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exemplo, se eu levo um prontuario daqui para discutir com a enfermeira e quero
deix&-lo com ela, ndo é permitido. Tenho de devolver ao SAME para depois ela
retirar. 1Isso vai desanimando a equipe por conta do modo inadequado de conduzir a

situacao.

Marisa — Assistente Social: Na minha perspectiva, a relacdo é boa.

Temos dificuldade com trabalho interdisciplinar. Tratando-se de idosos,
especialmente, ndo ha como desenvolver um trabalho de qualidade sem trabalho
multidisciplinar ou interdisciplinar. Para que isso ocorra, € necessario que esta
metodologia esteja enraizada em todos os profissionais e isso ndo acontece, pois
nao esta em todo mundo. Entéo, existe dificuldade com alguns profissionais. O meu
trabalho n&o é possivel sem conexdo com outros profissionais. E necessario ter uma
boa relacdo com a equipe médica, de enfermagem e de recepcédo. Avalio que
consigo uma boa troca de experiéncias.

Tivemos por dois anos um trabalho de preceptoria dos residentes da
UNIFESP e, uma vez ao més, faziamos discuss&o de caso. E uma experiéncia muito
rica, aprendi assim na minha formacédo. Depois, essa discussdo passou a ser
guinzenal. Uma equipe multidisciplinar discutia 1 ou 2 casos. Em 2020, por conta da
pandemia, acabamos néo fazendo estas reunifes, mas temos um fluxo de
gerenciamento dos casos. Como a demanda triplicou, estd bem mais dificil, mas
sempre estamos em contato com a enfermeira e o geriatra. H4 uma preocupacéo da
gestdo em garantir estes espacos. Entendo ser necessario constar na agenda dos
profissionais horarios para esta finalidade, pois o fato de ndo “casar” a agenda era a
grande dificuldade que tinhamos e isso ndo ocorreria caso fosse incluido na
producdo. E angustiante discutir um caso complexo sabendo que na sua porta
existem outros pacientes aguardando atendimento. H& necessidade de mais

espacos e disponibilidade para este tipo de trabalho aqui no AME.

4, Vocé concorda que existam perspectivas diferentes entre os pacientes e

os profissionais de satde? Como lidam com isso aqui?

Dra. Cristiane - Geriatra: Sim, sdo perspectivas diferentes. H4 uma

expectativa de que eles permanecam neste servico para sempre, porque € o CRI e
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que nao terdo alta. E um local bom, que faz acompanhamento e o paciente n&o quer
perder. E muito comum eles relatarem que, por serem idosos, precisam de uma
geriatra e na UBS n&o tem nenhum médico. Entendo que o sistema ndo dé conta de
todos eles e precisamos dessa rotatividade para dar vaga aqueles que mais
precisam.

Cada ser humano é individualizado, cada um tem valores e sua historia
de vida. Isso influencia em como a pessoa cuida de sua saude. Sei que mudanca de
hébito ndo é algo simples, trata-se de um processo longo. Muitas vezes, ele nem
entende porque precisa tratar de uma diabetes e, talvez se tivesse mais formagéo,
mudaria de postura em relacdo a isso. O fator cultural pesa, seu humor e problemas
pessoais. Muitas vezes, pensar na sua saude € o menor de seus problemas e da
prioridade a outras coisas. A medicina é uma arte e geriatria & ainda mais! O
paciente tem toda uma biografia que influencia muito, consigo considera-la no
decorrer do tratamento, isso melhora depois do primeiro contato, melhora o grau de
empatia. Se colocar no lugar do outro. As vezes, perco a paciéncia porque o
paciente ndo segue as recomendacdes, mas no lugar dele talvez agisse da mesma
forma. E importante que ele adquira confianca e se sinta & vontade para se
expressar, dizer o porqué de nao estar aderindo ao que foi proposto na consulta.

Nem sempre sua histéria é considerada. Ainda sou muito jovem na
medicina, mas considero importantissimo. Diria que lido de forma singular com cada
caso, mas nao sei se consigo ter essa atitude com todos os pacientes. Entendo que
o tratamento precisa fazer sentido para o paciente. E preciso explicar com um
linguajar menos técnico para que haja um maior grau de entendimento entre nos.
Pode ocorrer de o paciente ndo tomar a medicacdo por ndo saber ler, ndo ter
alguém que possa auxilia-lo e tudo isso passa despercebido. E comum saber de
aspectos que eles nado relatam para mim, mas citam para a enfermeira. Por isso, é
importante a interacdo com a equipe multiprofissional considerando a historia do

paciente.

Dr. Joaquim - Geriatra: Sim, isso existe. Os pacientes ndo querem ter

alta do AME. Por outro lado, nds temos que dar conta das demandas do paciente
num espacgo curto de consulta. Mesmo assim considero que haja espago para
entender um pouco do contexto de vida do paciente. Nao na primeira consulta, mas

durante o tratamento, ele tende a ficar mais a vontade.
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Aproveito para perguntar se ele lembra de algum caso que tenha sido um
pouco inusitado, que fizesse fugir do protocolo, onde a biografia pesasse mais,
guase uma negociacdo e ele responde: Sim, ndo lembro agora de um caso

especifico para citar neste momento, mas ocorre.

Cleide - Enfermeira: Sim. Quando o paciente é consciente e orientado,

com capacidade de decisao, procuramos considerar aquilo que o faz mais alegre,
gue faca mais sentido para ele. Me vem a cabeca o paciente fumante, por exemplo.
NGés o orientamos e explicamos o0s beneficios e riscos. No caso das dietas, tentamos
bolar um plano para ficar mais facil para eles se habituarem, normalmente funciona.
Agora, se ndo quer fazer uma cirurgia porque a prioridade da vida dele é outra,
tentamos entender qual € 0 seu raciocinio € mensurar 0s riscos. Algumas coisas sao
bem possiveis de se negociar, outras ndo. Lidamos com isso todo o tempo.

Percebo que ficam mais a vontade de relatar esses aspectos para nés do
gue para o meédico. Acho que isso € cultural, muitas vezes se esquecem de
mencionar fatores importantes na consulta médica, relacionados ao seu histérico de
vida que podem até fazer com que discutamos o caso novamente. Outro aspecto é
gue ndo querem ter alta daqui, imaginam e desejam permanecer para sempre.
Orientamos na triagem o que vai acontecer daqui para frente e que irdo permanecer
até que seu problema seja controlado. Num primeiro momento, concordam. Apos a
alta, se queixam bastante de ter de continuar seu acompanhamento na atencao
primaria, porque se sentem acolhidos aqui. S8o acompanhados. Vale ressaltar que

em alguns casos, ndo tém médico nas UBS.

Karen - Fisioterapeuta: Sim, sdo diferentes. Eu chego para vocé e falo:

VOCcé tem que emagrecer e te encaminho para nutricionista. Ela vai te passar muitas
orientacdes que devem ser seguidas. Isto pode estar distante ou ndo da realidade
daquele paciente. No meu caso, eu procuro trazer a sua consciéncia, aproximar do
gue € possivel e faca sentido para o paciente. Eu procuro entender o cenario dele.
Se consegue vir ou ndo, se tem alguém em casa que possa auxilia-lo numa consulta
on-line. Quero ressaltar que deixo clara a responsabilidade dele na adesao do
tratamento, elencando as consequéncias, como o médico que adverte sobre nao
tomar o remédio da pressdo. Antes da pandemia, por exemplo, o senhor vinha duas

vezes na semana e eu garantiria resultado por ter a certeza de passar comigo.



129

Agora, se vier apenas uma vez apenas nao tera resultado. Deixo claro: vir aqui e
ndo fazer exercicios em casa, também nao terd resultado. Oriento tudo, sempre
frisando sua responsabilidade em relagéo ao seu proéprio cuidado.

Outra situacdo € que os pacientes adoram o CRI e acham que ficardo
para sempre aqui, mesmo sendo um servico de passagem. Na formacdo, nao
aprendemos sobre “alta” e SUS, cada um faz de acordo com sua visao. A populacao
nao tem conhecimento de como funciona. Na fisioterapia, fazemos questdo de
explicar o que € um servico secundario no SUS, que todos os idosos do planeta
precisariam de sessdes conosco, mas priorizaremos 0S casos mais complexos.

Marisa — Assistente Social: Sim, acontece o tempo todo. O paciente

vem com a ideia de que a partir daguele momento, todos os seus problemas serdo
resolvidos e ndo € caso. Que passara em todas as especialidades existentes, que
fara exames e que sera tudo muito rapido. Por sua vez, o profissional supde que ele
tera uma boa adesédo ao tratamento, que seguird todas as recomendacdes, que
conseguira fazer em casa os exercicios com a mesma facilidade que no CRI e com a
maior brevidade também. Quando o paciente passa pela nutricionista, ilustra muito
bem isso. Ela diz que ele esta com o colesterol alto e ndo podera comer uma seérie
de alimentos e, em contrapartida, ele protesta e diz que ndo pode parar de consumir
algo totalmente por aquilo fazer parte de sua infancia, sua histéria. As vezes, ndo
consegue abandonar um determinado habito. Pensar nessa aproximacdo de
expectativas que é o grande desafio e penso que cada situacdo seja Unica. Uma
coisa que aprendi € que temos de trabalhar com o que é real, considerando as
limitacdes. O servico foi pensado de um jeito que o0 paciente chegaria e seria
reabilitado ou ficaria um pouco mais de tempo, mas sempre pensando em ser
acompanhado fora daqui. Logo, é muito importante entender seus costumes e deixa-
los com uma expectativa mais realista daquilo que vai acontecer-lhe aqui no servico.

E essencial conhecer a histéria, a vida e os familiares.

5. Conhece a maioria de seus pacientes pelo nome? Acredita que 0s

conhece bem?

Dra. Cristiane - Geriatra: Diria que ndo. Conheco alguns muito bem pela

complexidade dos casos. Quando olho o prontuario e a pessoa, consigo lembrar do

caso e identifico melhor pelo rosto, pela expressao.
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Dr. Joaquim - Geriatra: N&o, creio que ndao. Lembro mais pela fisionomia

e 0s casos que demandam mais.

Cleide - Enfermeira: N&o. Conheco 0s casos mais graves que

demandam mais da gente, ou aqueles que nos procuram mais para entender melhor

as orientacOes, estes conheco bem.

Karen - Fisioterapeuta: Sim. Tenho boa memdria e conhe¢o-os bem!

Quanto aos meus, posso garantir.

Marisa — Assistente Social: Sim, acredito que a maioria. Os casos ficam

marcados. Eles sentem mais abertura comigo do que quando passam na consulta
com o médico. As vezes me relatam até questdes clinicas e preciso reforcar que néo
podem deixar de citar isso nas consultas. Avalio que muitos ndo citam tudo quando

deveriam. Sendo assim, conhec¢o-os bem.

6. No CRI, os pacientes sdo sempre atendidos pelo(a) mesmo(a) médico(a)

ou enfermeiro(a)?

Dra. Cristiane - Geriatra: Na maioria das vezes pelo mesmo médico e

enfermeiro. Daqui para frente, deve mudar porque terdo linhas de cuidado e seréao

classificados pelo principal problema que apresentam.

Dr. Joaquim - Geriatra: A principio, sim. Ja ocorreu de o paciente ter tido

alta e depois voltar comigo.

Cleide - Enfermeira: Teoricamente era para ser, porém pode ocorrer que

0 médico nado trabalhe mais aqui ou o paciente pode solicitar outro geriatra. Em
relacdo a enfermagem, nds temos 0s casos que acompanhamos, mas pode ocorrer
gue, numa determinada ocasido, 0 paciente seja orientado ou atendido por outro

profissional. E mais garantido quando se trata de enfermagem.
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Karen - Fisioterapeuta: Geralmente, sim. Pela fisioterapeuta com

certeza. Pode ocorrer, caso ele ja tenha passado pelo CRI e volte apds algum
tempo, venha a passar com outro profissional. O horario de disponibilidade do

paciente também influencia.

Marisa — Assistente Social: Normalmente, sdo atendidos pelos mesmos

profissionais, exceto pelo enfermeiro, pois iniciaremos um trabalho onde cada um
deles sera responséavel para um tipo de problema (linha de cuidado de deméncia,
dificuldade motora, depressdo e outros). Assim, ha a possibilidade de serem

acolhidos por profissionais que nao seguirdo no seu atendimento.

7. Quando os seus pacientes necessitam de encaminhamento, vocé discute

sobre os diferentes servicos onde eles podem ser atendidos?

Dra. Cristiane - Geriatra: Mais em casos urgentes. Quando quero que

um paciente seja encaminhado para uma especialidade com urgéncia, eu falo com a
enfermeira para conseguir uma vaga que seja mais rapida internamente ou fora
daqui. Para casos em que os pacientes tém dificuldade de transporte para vir até o
servico, aciono o servico social para contatar a rede basica ou tentar inseri-lo no
ATENDE™. E muito comum pacientes virem de muito longe, até de outros
municipios. No caso de fisioterapia, onde eles precisam vir duas vezes na semana,
fica dificil para as familias trazerem, ai precisamos pensar outras solucdes. Até

podemos encaminhar para uma referéncia mais proxima de sua residéncia.

Dr. Joaguim - Geriatra: Quem faz essa ponte € o Servi¢co Social. Quando

se trata de demanda interna, ndo ha dificuldade nesse sentido.

Cleide - Enfermeira: Depende da situacdo. No caso de um problema

comum, de tireoide, por exemplo, ele permanece até estar estabilizado e depois
volta para UBS. Em casos mais especificos, fazemos esse intermédio: em casos de
dificuldade de transporte, acamado ou mobilidade reduzida quando o quadro cronico

ndo vai mudar, ndo € passivel de reabilitacdo. Entdo, fazemos essa ponte

'2 Servico de transporte sanitario do Municipio de Sdo Paulo. Através de critérios, os pacientes sdo
elegiveis ou ndo. H4 uma oferta reduzida deste servico em relacdo a demanda.
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extramuros pedindo ESF ou EMAD na residéncia do paciente. A assistente social
tem muito mais estes caminhos de se relacionar externamente, na maioria das
vezes. Agora, internamente fica tudo mais facil, eu consigo discutir com a
fisioterapeuta, levo o caso para ela avaliar se seria possivel algum progresso

naquela situacao e envolvo o médico para saber sua opinido sobre tudo isso.

Karen - Fisioterapeuta: Depende. Depois do ambulatério pés COVID-19,

isso tem acontecido com mais frequéncia. Ajudamos na elaboragdo do plano
terapéutico e a assistente social aciona o0s servicos da atencdo basica que
continuardo a abordagem depois que ele tiver alta ou compartilhando o atendimento.
Teve um Unico caso em que consegui matriciar junto a fisioterapeuta do NASF,
depois de discutirmos sobre a situacdo e sabermos o que ela tinha de informacgéao
sobre o paciente. Meio que dei uma consultoria e foi legal, mas n&o é praxe.
Inclusive, este ambulatorio sera inativado. Normalmente, quando ha uma situagao
em que percebemos que ha necessidade de um acompanhamento mais prolongado
no CER, por exemplo, é o Servi¢o Social que faz essa ponte. Pelo protocolo e via de
regra, a maioria dos casos ficam conosco por volta de 2 meses. Se percebermos
uma boa evolucdo, temos também a chance de o encaminhar para 0 nosso
educador fisico e la ele fica por mais 4 meses, o que € 6timo para eles. Tudo

depende de cada situacao

Marisa — Assistente Social: Sim. Falo muito com a rede e com o

paciente. Muitas vezes, aviso ao paciente que ligarei na sua UBS de referéncia e
entrego um encaminhamento por escrito. Explico cada detalhe para que ele saiba o
gue vai acontecer-lhe quando for atendido la. Eu preciso dar condicéo e informacao,
as vezes até viabilizar mesmo, para que ele saiba o porqué de estar indo para outro
servico. Encaminhar ndo € somente entregar o papel e dar o endereco.

Estou com uma paciente que tem 88 anos que nao possui suporte social
e uma limitacdo auditiva importante que dificulta muito a comunicacdo. O que
fizemos foi conversar com a assistente social da UBS de referéncia dela e ontem os
profissionais de la foram fazer uma visita a sua residéncia para conhecer sua rede
informal e formal, com vistas a inclui-la no Programa de Acompanhamento de ldoso

(PAI) que existe na regido. Neste caso, ela precisa ser acompanhada por aqui e pela
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atencdo basica concomitantemente. Depois, passarei todos os detalhes de seu

tratamento aqui no CRI para os profissionais da UBS, preservando sua seguranca.

8. Vocé sabe quem mora com a maioria de seus pacientes?

Dra. Cristiane - Geriatra: Sim, € um aspecto importante para geriatria. E

uma das primeiras perguntas que fazemos.

Dr. Joaguim - Geriatra: Sim, sempre perguntamos. Consta na ficha

deles.

Cleide - Enfermeira: Nem todos. E uma pergunta da primeira consulta.

Fica registrado, mas lembro daqueles casos mais especificos.

Karen - Fisioterapeuta: Sim! Inclusive é a primeira pergunta que

fazemos na nossa avaliagao.

Marisa — Assistente Social: Sim. A maioria mora com os filhos. E a

composicao familiar mais prevalente e os idosos ainda sdo arrimos de familia. Ha a
situacdo de desemprego muito grande. Ontem mesmo, atendi uma idosa que €
cuidadora de 3 outros idosos: dois filhos - um de 65 e outro de 62 mais um irméo de

73. Focar em nao sobrecarregar o cuidador € um grande desafio.

0. Gostaria de relatar algo que néo foi perguntado?

Dra. Cristiane - Geriatra: Sinto falta de algumas informacdes. Por

exemplo, eu ndo sabia que estava tendo vacinacdo da COVID-19 aqui. Acho que
elas circulam atrasadas, um paciente relatou que estava fazendo meditacdo aqui e
eu nem sabia que tinha. Fiquei sabendo que a fisioterapia fazia sessdes on-line
porque o paciente me contou. E necesséario encontrar uma forma de integrar mais os

profissionais.

Dr. Joagquim - Geriatra: E necessario que existam mais centros

secundarios de referéncia, mais investimento em estrutura para atender a esta
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populacéo idosa, especialmente na questéo de exames. O SUS precisa se preparar

melhor para dar conta destas pessoas.

Cleide - Enfermeira: No momento, creio que ndo. Até porque a liberdade

gue temos aqui para discutir casos é muito grande e os profissionais estao abertos a
mudanca. Faz total diferenca para o paciente. O problema sdo estas questbes
externas de limitacdes do sistema de salude que atrapalham na resolutividade dos

casos. Temos muita abertura com a gestao também.

Karen - Fisioterapeuta: O que me causa mais desconforto € saber que

as coisas poderiam andar de uma forma mais integrada. A proposta do servico é
boa, com bons profissionais. O compartilhamento das informacdes deveria ser
priorizado, eu sei que tem uma enfermeira que cuida de cada geriatra e uma
determinada linha de cuidado, mas nao sei quem e de quais, percebe? Desse
ambulatorio pos-COVID-19 que citei anteriormente, nem todo mundo sabe. Isso é

ruim.

Marisa — Assistente Social: Aqui no ambulatério € necessario que a

comunicacdo melhore, pois isso € fundamental em todo lugar. Desde gestores,
passando pelos profissionais técnicos e principalmente em relacdo as orientacdes
dadas aos pacientes. Buscar um profissional que seja qualificado e conheca o
publico que esta atendendo. As vezes, uma recomendacdo no atendimento ndo é
seguida pelo simples fato do profissional ndo conseguir identificar uma deméncia no
idoso, por exemplo. S&o necessarias capacitacdes por conta da peculiaridade dos

atendimentos realizados aqui.
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APENDICE C — ENTREVISTA COM A GESTORA LOCAL

1. Como descreveria os critérios de entrada e saida no CRI? Considera que
haja problemas de regulacdo em relacdo aos encaminhamentos de
pacientes que nao necessitariam de especialistas?

Parcialmente adequado. Os critérios de entrada sdo bem claros, isso a
SES ja tinha definido bem antes de abrir esta Unidade. Outros ja trabalham nessa
sistematica. No ano de 2017 e 2018, noOs fizemos reunides intersecretariais
envolvendo o Estado e o Municipio de S&o Paulo e esses critérios foram ajustados
pensando no publico da regido. A entrada € boa, adequada. No caso das saidas,
nao ha critérios estabelecidos; cada Unidade de Saude estabelece os seus e da alta
quando o paciente esta estavel. E muito amplo, vago. A continuidade do cuidado
deste tipo de paciente também é dificil, se considerarmos somente as ofertas da
atencao basica.

Quanto a regulacéo, ja houve muitos problemas, mas, atualmente, sao
encaminhados com mais assertividade. Acessam aqueles pacientes que realmente
necessitam do especialista. Existem casos mais pontuais de agendamento
equivocado, nao observando critérios de entrada. Quando o critério esta
inadequado, ele acessa 0 CRI e pode ser que tenha alta no ato da classificacdo de
risco. O paciente traz a avaliacdo multidimensional da pessoa idosa da atencéo
basica (AMPI AB), mas ele nem prossegue aqui. Exemplo disso sdo aqueles que
precisam de cirurgia vascular, pois colocam na agenda da geriatria dizendo que
serdo encaminhados por aqui. Ocorre com relativa frequéncia e temos redirecionado
a atencao basica, comunicando que este ndo é o caminho adequado através de e-

mail e telefonema para o gerente da UBS correspondente.

Na sua visdo, qual o grau de influéncia que o contrato de gestéo traz para
a administracdo do CRI? O que faria diferente se lhe fosse concedida

maior autonomia de agéo e planejamento?

O contrato limita muito nossas ac¢des por se basear em numeros, exigindo

uma producéao fora da realidade que seria adequada para uma populagao idosa. Um
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CRI (este ou qualquer outro) prevé uma primeira consulta e mais duas de retornos.
Para aqueles que cuidam da populagdo acima de 60 anos, fica impossivel, pois
nenhuma especialidade consegue atender uma demanda mais complexa. Os
pacientes que chegam aqui sdo de média para alta complexidade, o que ja demanda
maiores cuidados e quase nunca d& para solucionar seus problemas e para contra
referencid-los em trés atendimentos. Isso causa uma série de problemas, pois ha
uma meta de novas consultas, mas os pacientes n&o recebem alta a tempo de “girar
a vaga’. Entdo, ha uma demanda de retorno muito grande que fica fora do
orcamento. Esse aspecto gera um conflito interno muito grande entre gestéo e
assisténcia.

Se tivesse maior autonomia, colocaria numeros maiores de retorno e
deixaria espaco para discussdes multidisciplinares previstas em contrato. Dentro da
producéo exigida, raramente, conseguimos manter um espaco para esta finalidade.
Neste caso, isso contaria como producédo também, mas neste formato atual é quase

impossivel.

3. Como vocé considera a comunicacdo do servico de saude com outros

servicos fora dele? Descrever a experiéncia.

Parcialmente adequado. A gente tenta fazer essa comunicacdo na
medida do possivel. A articulacdo da Humanizacdo € fundamental nessa
aproximacdo. As vezes, os e-mails e as reunides virtuais ndo séo suficientes. Ha
uma dificuldade relativa a rotatividade constante de profissionais na gestéao
(municipal da atencdo béasica) da Regido Sudeste do Municipio de S&o Paulo. As
vezes, quando conversamos sobre um paciente com a interlocutora do idoso e
percebemos que ele ja ndo estd mais com ela, esta na saude mental. Acontece
também de uma pessoa que nao tem expertise e nem formacgéao para lidar com idoso
assumir a pasta. Na medida do possivel, tentamos deixar essa rede mais solida.
Ainda é sempre uma iniciativa isolada de algum técnico, sempre parte de uma
demanda. As dificuldades sédo ainda maiores para 0s pacientes que ndo sdo do
Municipio de Sao Paulo. Essa iniciativa de trabalho em rede, integralidade, também

poderia estar no contrato.
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4. Como vocé enxerga o papel do enfermeiro no CRI?

No CRI, o enfermeiro, diferentemente de outros lugares, possui um papel
mais importante: ele € o gestor do cuidado. No préximo ano, como novidade,
trabalharemos com times e ndo serdo somente os enfermeiros que gerenciaréo as
linhas de cuidado, capacitaremos outros profissionais. Como a enfermagem ja
possui este know how, inicialmente, trabalha em duplas, para depois avancar e
delegar as coordenacdes, pois sao varias (AVC, deméncia, honagenarios, oncologia
e outros). Aqui, eles trabalham com marcadores, indicadores e projetos de melhoria,
mas nao dao conta de todas as linhas de cuidado. A carga horéaria também limita as

acoes.

Como os pacientes cronicos poderiam ser ajudados pelo CRI? Analise
considerando o arcabouco de funcionamento / modelo do servico
idealizado pela SES/SP.

N&o fazemos acompanhamento de crénicos. Quando ele descompensa,
ele vem para cé para diagnéstico ou compensacao e depois deveria voltar para a
atencdo basica. Essa articulacdo precisamos resolver, pois a APS tem medo de
receber por ndo terem especialistas, mas entendo ser possivel acompanha-los em
conjunto. Como exemplo, um paciente com arritmia controlada ndo precisa vir aqui
toda semana, podemos estabelecer critérios. Se 0 médico generalista tiver davida
sobre a medicacao, ele poderia entrar em contato conosco para discutirmos este
caso. Seria um matriciamento de verdade, ndo como o que foi incluido como
indicador no contrato sob a forma de enfrentamento a absenteismo. Alias, entendo
gue também este deveria estar previsto no contrato. Ocorrem casos em que
precisamos mandar ao hospital terciario. Penso que poderiamos compartilhar o
cuidado com eles e intermediar o retorno a atencdo primaria. Esse tipo de
articulacao faz muita falta; existem acgbes pontuais, mas precisam ser priorizadas.
Reitero que é outro aspecto de deveria estar previsto no contrato, pois o territorio é
vivo, dindmico, precisa sempre ser revisto e ajudaria muito se tivesse flexibilidade

contratual.
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6. Considera que deva haver espacos instituidos previstos em contrato para
discussdo de casos mais complexos para construcdo de projeto
terapéutico singular com vistas ao momento de alta e contra
referenciamento? Se sim, como pensa que poderiam ser sistematizados
dentro do CRI?

Sim. Por parte da SES. Creio que deveria haver uma visdo de demandas
por territério, visando as necessidades do paciente e uma gestdo dessas linhas de
cuidado que estariam dentro dos contratos: matriciamento, discusséo interdisciplinar,
visita a outros servicos de saude e discussdo com a rede, como citado
anteriormente. Internamente, o que temos feito € nos organizar por linhas de
cuidado. Por exemplo, paciente oncologico € bem definido para onde devemos
encaminha-los e quando precisamos tirar ddvidas. Faremos isso para 0S
nonagenarios, alto risco e caidores. A intencdo é nao deixa-los perdidos na rede. O
planejamento do cuidado ajudara bastante se conseguirmos tirar do papel e fazer
acontecer. Outra oportunidade € capacitar a atencéo basica para receber o paciente
egresso daqui, o que ajudaria na transicdo do cuidado e na rotatividade das vagas

gue eles tanto cobram no contrato.

7. Considera que junto a Secretaria de Estado da Saude exista a
possibilidade de mudanca de planejamento estratégico do CRI,
considerando o comportamento do territério de saude adscrito e as

demandas que sua equipe julgue necessarias?

E uma possibilidade. E uma luz no fim do tinel que sempre estamos
tentando. Sempre que temos oportunidade, seja na avaliacdo do contrato na
CGCSS seja em alguma conversa com o DRS-I, levantamos a peculiaridade em
relacdo ao nosso trabalho aqui no CRI. Frisamos as demandas dos nossos
pacientes e profissionais, pois € diferente atender uma consulta de oftalmologia
comparada a uma de geriatria, que necessita de muito mais tempo. Uma consulta de

neurologia ou de reumatologia que precisam entender as queixas e 0s problemas
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cronicos de anos ndo podem ser comparadas com um problema pontual que um
colirio pode solucionar. O paciente idoso traz uma demanda muito grande que vai se
somando ao longo dos anos e nao é possivel dar conta com pouco tempo de
consulta. Pouco mudou em relagdo a isso, mas continuamos apontando estas
singularidades. Nossa missdo é mostrar a importancia destes aspectos e como fazer

da melhor forma.

8. O que a pandemia por COVID-19 trouxe como consequéncia na
reorganizacdo do CRI em relacdo ao trabalho em saude? O que mudou

para a gestao?

A gente acabou fazendo uma revisdo de tudo que faziamos,
principalmente das linhas de cuidado e tinhamos um preconceito de que o idoso nédo
iria aderir as redes sociais. Ledo engano, por necessidade ou nao, eles aderiram e
se tornou um canal de comunicacdo importante, foi incorporado e até a SES/SP
reconheceu. Estavamos fazendo alguns atendimentos via telefone e acabamos
fazendo parte de um projeto piloto: "tele CRI”, que propde fazer o atendimento via
telechamada, o que demanda a necessidade de se ter um celular com plano de
dados e e-mail. Tem potencial para evoluir, tivemos bons resultados, sobretudo se
considerarmos o risco de trazé-lo a Unidade e a falta de transporte publico. A ideia é
gue ele ja pudesse retirar a receita com assinatura digital e pegar os remeédios na
farmacia perto de casa através de um QR Code. Esta disponivel, mas os pacientes
ainda ndo possuem condi¢cdes de absorver essa tecnologia por dependerem de
filhos e netos para operacionaliza-la.

Implantamos o prontuario eletrbnico e temos perspectiva para médio
prazo de incluir as receitas com assinatura digital.

A SES/SP passou a contabilizar esses teleatendimentos como consulta, o
gue foi muito bom porque mantivemos todos os funcionarios que, por sua vez,
continuaram trabalhando nessa reorganizacao toda, inclusive de layout da Unidade.
Por outro lado, de julho em diante as metas ndo foram perdoadas, inclusive com
acréscimo de producdo em algumas especialidades, mesmo com a desorganizacao
que ainda ocorre. A propria SES/SP liberou a producdo nas agendas. O
absenteismo aumentou muito e, consequentemente, teremos muitos descontos no

inicio do ano.
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O excesso de informacdes desencontradas sobre férias e reducdo de
carga horéaria culminou no fato de cancelarmos as férias quando ndo estavamos
atendendo e tivemos de dar agora que precisamos produzir. Seguimos a legislagao,
mas houve prejuizo claro nestes aspectos.

Os fluxos de compras e fornecedores tiveram de ser revisados e houve
casos em que os precos foram aumentados subitamente. Insumos ficaram muito
mais caros. Temos apoio corporativo e nao faltou material.

Criamos uma linha de cuidado de tratamento pds-COVID-19. Em maio,
pensamos sobre o que poderiamos fazer em relacdo aos idosos egressos de
internacdo. Baseados nisso, fizemos uma proposta de um ambulatério
multidisciplinar para trata-los assim que saissem da internagcdo. Conversamos com a
Coordenadoria Municipal de Saude, com supervisdes e com alguns hospitais para
combinarmos os fluxos e os critérios. Isso acabou servindo de modelo na SES/SP, e
cada servico fez de uma forma. Para nosso publico, propusemos reabilitacdo fisica,
nutricdo, enfermagem e meédico, pensando em reabilitar a capacidade funcional e
respiratéria, mesmo sem termos uma fisioterapeuta especifica para isso. De 59
casos, em apenas 3 deles precisamos do pneumologista para nos auxiliar. Nao
precisou de testes mais especificos e, com uma fisioterapia bem-feita, foi bastante
resolutivo, melhorando muito a capacidade pulmonar. A nutricdo também teve um
papel importante pela quantidade de pacientes que apresentaram perda de massa
muscular, pois sO atividade fisica ndo resolveria. A Articuladora de Humanizacéao
chamou varias reunides até definirmos os critérios de encaminhamento para ca.
Como eles eram de diferentes hospitais de campanha, definimos que seria a
atencao basica que iria agendar os pacientes via regulacéo, através de 2 critérios:
internacdo por COVID-19 e perda de capacidade funcional e/ou massa (e que
precisasse de uma reabilitacdo). Criamos uma nova entrada articulando as
regulacdes estadual e municipal. Temos recebido pacientes da Regido Sul também,
caso tenham acesso facilitado no trajeto. Percebemos também que eles podem
reabilitar através de uma mescla de consultas presenciais e ndo-presenciais, 0 que
demandou menos vindas ao CRI. Percebemos que fez bastante diferenca para eles
a queda no absenteismo. Por exemplo, a nutricionista ao fazer a primeira consulta
através da bioimpedancia, ndo precisa ver o paciente todos os dias, pois pode fazer
suas orientacOes diarias remotamente. Conseguimos, em um dos casos, fazer com

gue a fisioterapeuta daqui tivesse uma interacdo com sua colega da EMAD,
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compartilhando o cuidado através de matriciamento e soubemos que 0 paciente se
reabilitou rapidamente. Esta linha tem funcionado muito bem. Era para ser finalizada

em dezembro, mas manteremos até o término do primeiro trimestre de 2021.

9. Como enxerga o papel do gestor em relacdo a prética clinica dos

profissionais da assisténcia?

Entendo que ndo € separavel assisténcia, gestdo e qualidade. Essas
coisas sao inseparaveis e, como médica, acabo interferindo muito no corpo clinico,
técnico. Coloco coisas conceituais para eles. E uma caracteristica minha, venho de
uma area da qualidade e percebo que as pessoas estranham este nivel de
interacdo. As vezes interfiro em protocolo clinico, trago alguma evidéncia nova. N&o
sou geriatra e também aprendo muito com eles, mas trago essa bagagem. E sempre
uma discusséo rica com eles, aprendemos muito. Existem conflitos, mas é possivel
equilibra-los. Sempre estou aberta para ouvi-los. Aprendi que o melhor possivel ndo

€ o ideal. Problematizar considerando as limitacfes, ja motiva a equipe.

10. Como enxerga o papel do gestor na relacdo do CRI com a rede de

Servigos extramuros?

Considero muito importante entender o papel da Unidade e esclarecer
iISSO aos outros niveis de atencdo. Por ser um servico novo, com uma proposta nova,
a rede nao estava esperando e muita gente ndo entendeu no comecgo. Para que se
faca o melhor uso possivel, dependemos dos encaminhamentos adequados e da
contrarreferéncia. E impossivel trabalhar sozinho no SUS. O gestor deve estreitar

lacos, colocando-se a disposicao para composicao da resolucdo dos problemas.

11. Como funcionam os mecanismos de ouvidoria e qual sua relacdo com a

gestéo?

Temos o SAU que trabalha com protocolo do Estado. Tem uma parte

obrigatoria relativa ao nimero minimo de pesquisas de satisfacdo dos usuarios e as
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gueixas e sugestbes que eles trazem diretamente aos gestores. A gente acaba
usando muito a resolucdo dessas queixas para o aprendizado do que podemos
melhorar. Consideramos muito isso; tem um peso grande. Fazemos reunido mensal
na qual discutimos e saimos com projetos e planos de acédo. Exemplo € o banheiro
para todos que implantamos no térreo e 2° andar. O idoso vem acompanhado de
pessoas do género oposto e precisa de auxilio para usar o WC. Para amenizar esta

guestdo, criamos esta solucao, mas tivemos varias reclamacgdes por conta disso.

12. Gostaria de relatar algo que néo foi perguntado?

Para mim, um dos pontos principais é o formato do contrato que nao
prevé a qualidade da producdo em relacdo as particularidades do idoso. Destaco
também as ac¢des que estamos desenvolvendo que foram citadas. Penso que a Area
de Saude do Idoso do DRS-I ndo parece ter influéncia no sentido de articular com a
CGCSS a quem nos reportamos. Seria importante uma intervencédo técnica e
especifica no tempo de atendimento de uma consulta para um idoso e da
necessidade de discussao de alguns casos. A SES/SP poderia chegar neste ponto,

considerar esta singularidade.
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Descricao e analise da producao do cuidado em saude num Centro de Referéncia do
Idoso no Municipio de Séo Paulo, em tempos de pandemia da COVID-19

NUMERO CAAE: 26414119.5.0000.5404
Departamento: Saude Coletiva — FCM/UNICAMP
Pesquisadores: Gustavo Tenorio Cunha

Vinicius da Fonseca Rancan

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario de um estudo. Este documento,
chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos e deveres como
participante e é elaborado em duas vias, uma que devera ficar com vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atengdo e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se houver
perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com o pesquisador. Se
preferir, pode levar para casa e consultar outras pessoas antes de decidir participar. Se vocé nao
quiser participar ou retirar sua autorizacdo, a qualquer momento, ndo havera nenhum tipo de
penalizagdo ou prejuizo.

Justificativa e objetivos:

Esta pesquisa é parte do curso de Mestrado Profissional da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP) e tem por objetivo geral descrever e analisar a producéo do cuidado em saude
na velhice num Centro de Referéncia de ldoso, a partir de entrevistas com trabalhadores e usuarios.

Procedimentos:

Os possiveis participantes serdao acompanhados pelo pesquisador em todas as idas ao
servico de saude e, ao final de seu tratamento, responderdo a um questionario semiestruturado. Nele
sera perguntado e relatado suas impressées (pacientes e familiares/cuidadores) sobre a qualidade
dos servigos oferecidos. As perguntas abordardo os temas do acesso, do vinculo com profissional de
saude, estrutura do servigo, da coordenacéo clinica, da humanizagao da atengao, trabalho em rede /
coordenacgao.

Os pesquisadores comprometem-se a cumprir 0o exposto na Resolu¢cdo n® 466/12, do
Conselho Nacional de Saude, incluindo todas as medidas que garantam a liberdade de participacéo,
a integridade do participante da pesquisa e a preservagéo dos dados que possam identifici-los, além
de preservar a privacidade, o sigilo e a confidencialidade das informag®8es referentes aos usuéarios do
servico de salde pesquisado.

Além disso, estd garantida a divulgacdo dos resultados desta pesquisa aos participantes
voluntarios, as instituicbes nos quais os dados foram obtidos, bem como & Secretaria Estadual de
Saude de Sé&o Paulo.

Desconfortos e riscos:

Nao h& riscos previsiveis aos participantes deste estudo, entretanto, poderd haver
desconforto devido ao tempo despendido na elaboragéo das respostas e pela lembranca de situacdes
desconfortaveis ocorridas durante o uso do servico.

Beneficios:

A participacdo no estudo néo traz nenhum beneficio ou vantagem de ordem financeira, mas
apenas o beneficio da producdo de conhecimento e a oportunidade de usufruir dos resultados da
pesquisa para a identificacdo dos problemas visando a melhoria da qualidade do atendimento
prestado pelo servigco de saude.
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Acompanhamento e assisténcia:
Os participantes podem, a qualquer tempo, solicitar informacdes acerca do andamento da
pesquisa junto ao contato indicado mais abaixo.

Sigilo e privacidade:

Os participantes tém a garantia de que sua identidade sera mantida em sigilo e nenhuma
informacdo sera dada a outras pessoas que ndo facam parte da equipe de pesquisadores. Na
divulgacéo dos resultados desse estudo, seu nome nao sera citado.

Ressarcimento:

Nao havera ressarcimento de despesas aos participantes, pois ndo havera necessidade de
despesa especifica para a participacao neste estudo. Vocé tera a garantia ao direito a indenizagéo
diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Contato:

Em caso de duvidas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com Vinicius da
Fonseca Rancan através do telefone (11) 97441-2083 ou no endereco Av. Dr. Enéas de Carvalho
Aguiar, 188; CEP 05403-000 — Sao Paulo — SP e Gustavo Tend6rio da Cunha através do telefone do
Departamento de Salde Coletiva, niumero (19) 35218044 ou no endereco R. Tessalia Vieira de
Camargo, 126; CEP 13083-887 — Campinas — SP; por e-mail gustc@fcm.unicamp.br ou telefone (19)
997841732. Em caso de denudncias ou reclamacdes sobre sua participacdo no estudo, vocé pode
entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP): Rua: Tessélia Vieira de
Camargo, 126; CEP 13083-887 — Campinas — SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-
mail: cep@fcm.unicamp.br, de segunda a sexta-feira, no horario das 8hs as 17hs.

Consentimento livre e esclarecido:
Apés ter tido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios
previstos, potenciais riscos e o incbmodo que esta possa acarretar, aceito participar:

Nome do(a) participante:

Data: / /

(Assinatura do(a) participante)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugdo 466/2012 CNS/MS e complementares na
elaboracdo do protocolo e na obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma clpia deste documento ao(s) participante(s).
Infformo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado, que é
responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos das pesquisas envolvendo seres
humanos, salvaguardando a dignidade, os direitos, a seguran¢a e o bem-estar de seus participantes.
Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as
finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo(s) participante(s).

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)


mailto:gustc@fcm.unicamp.br
mailto:gustc@fcm.unicamp.br
mailto:cep@fcm.unicamp.br
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ANEXOS

ANEXO 1 - ORGANOGRAMA DA SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE SAO
PAULO

SICRETARIA OF £5TADO O SALDE

Fonte: Secretaria Estadual de Saude de Sdo Paulo. (n.p.) (36)

Atualmente, o organograma da SES/SP € composto por 10 coordenadorias:

1.

Coordenadoria de Planejamento de Saude (CPS) - planejamento e avaliacao
dos
servicos de saude bem como de seus resultados e impactos;

Coordenadoria de Gestdo Orcamentaria e Financeira (CGOF);

Coordenadoria Geral da Administracdo (CGA) - assuntos de administracao
geral da SES/SP;

Coordenadoria de Recursos Humanos (CRH);

Coordenadoria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos em Saude
(CCTIES) - coordena a politica de aquisicdo de insumos estratégicos;

Coordenadoria de Gestdo de Contratos de Servicos de Saude (CGCSS) —
coordena as atividades relacionadas a contratacdo de servigos de saude;

Coordenadoria de Assisténcia Farmacéutica (CAF);




10.
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Coordenadoria de Controle de Doencas (CCD) - planejamento das a¢des que
proporcionam o conhecimento, a deteccdo e a prevencdo de quaisquer
mudancas nos fatores determinantes do processo de saude individual e
coletiva;

Coordenadoria de Servigcos de Saude (CSS) - coordenacgdo das atividades
dos
hospitais e ambulatérios de especialidades proprios (administracao direta);

Coordenadoria de Regibes de Saude (CRS) - coordenacdo, articulagdo e
organizacao do sistema de saulde loco-regional nos Departamentos Regionais
de Saude.



147

ANEXO 2 — REGIOES DE SAUDE DO MUNICIPIO DE SAO PAULO

COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE, SUPERVISAO TECNICA DE SAUDE E SUBPREFEITURA
MUNICIPIO DE SAO PAULO

—— SUPERVISAO TECNICA DE SAUDE-STS

[ centro
| Leste

| Norte
7] Oeste
| Sudeste
=

Sul

Agosto/2018

SMS - CEInfo/Niicleo de Divulgagdo

PREFEITURA DE
SAO

SAUDE

Fonte: Secretaria Municipal de Saude da Cidade de S&o Paulo. (n.p.) (37)



