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Resumo

Este artigo tem como objetivo conhecer as praticas de saude voltadas para a garantia da longitudinalidade referidas por
profissionais e gestores locais das equipes de Saude da Familia do Distrito Federal, analisando-as em relagédo as dimensoes
desse atributo. Trata-se de estudo no qual foram realizadas entrevistas individuais e grupo focal com os sujeitos da pesquisa,
e posteriormente foi realizada analise do Discurso do Sujeito Coletivo. Observou-se que as dimensdes Fonte regular de cui-
dados e Relacao interpessoal estao presentes nos discursos dos sujeitos, evidenciando mecanismos adotados por eles para
garantir a continuidade do cuidado. Entretanto as equipes devem ampliar o campo em que desenvolvem seus processos
de trabalho, de modo que efetivamente construam praticas de salde enquanto praticas sociais, extrapolando os limites da
atuacéo programatica e individualizada para o reconhecimento e a atuagéo sobre os determinantes sociais da saude. Nao foi
possivel observar a presenca da dimenséo Continuidade informacional.

Palavras-chave: atencao primaria a saude; Estratégia Saude da Familia; continuidade da assisténcia ao paciente; pratica profissional.

Abstract

This article aims to know the health practices oriented to the longitudinality referred by local professionals and managers of
Family Health teams from the Distrito Federal, Brazil, analyzing them in relation to its dimensions. This is a case study in which
individual interviews and focus group were conducted with subjects from the research, and then it was performed analysis of
the Collective Subject Discourse. It was observed that the dimensions Regular source of care and Interpersonal relationship
are present in the discourse of the subjects, showing the mechanisms adopted to ensure continuity of care. However, the teams
should expand the field in developing their work processes in order to effectively build health practices as social practices,
beyond the limits of programmatic activities and individualized for recognizing and acting on social determinants of health.
It was not possible to observe the dimension of Informational continuity.
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INTRODUCAO

A longitudinalidade ¢ entendida como caracteristica central
da Atengdo Primaria (AP) e se relaciona com outros atributos
proprios desse nivel do sistema de satde, tais como a atengédo
ao primeiro contato, a integralidade e a coordenacio da aten-
¢do'. Garantir meios de afirmar esse atributo nas praticas de
saude representa importante desafio para a ampliagao e o for-
talecimento da Estratégia Satide da Familia (ESF) no 4mbito
do Sistema Unico de Satde, o SUS. Essa estratégia, definida
politicamente como principal modelo de AP no Brasil, apre-
senta caracteristicas privilegiadas no sentido de viabilizar as
transformacoes almejadas desde a reforma sanitéria brasileira
no que diz respeito a reorienta¢do das praticas de satde e a
reorganizagdo dos servicos e do sistema, representando, por-
tanto, importante contexto para o desenvolvimento de praticas
orientadas pelos atributos da AP, na qual a longitudinalidade
¢ considerada em suas diversas dimensdes.

Considerando que a longitudinalidade pode ser entendida no
contexto brasileiro como vinculo longitudinal?, percebe-se que algu-
mas propostas de mensuragio desse atributo em diferentes con-
textos sdcio-sanitarios vém ganhando for¢a no ambito da pesquisa
em AP*!, e até mesmo em estudos que analisam a compreensdo
dos profissionais sobre ele®, embora a busca pela compreensio de
como os profissionais que atuam nesse nivel de aten¢ao desenvol-
vem suas praticas de saude na perspectiva desse vinculo longitu-
dinal ainda seja pouco relatada.

Dessa forma, considera-se que conduzir andlises dessa
natureza na perspectiva da prética de saide no territorio pode
apontar caminhos para a melhoria da qualidade da ESF, ao
passo que se toma o fortalecimento desse atributo enquanto
imagem-objetivo do trabalho das equipes.

Portanto, este artigo teve como objetivo conhecer as préticas
de satde voltadas para a garantia da longitudinalidade referi-
das por profissionais e gestores locais das equipes de Satude da
Familia do Distrito Federal e analisa-las em relagao as dimen-
sOes desse atributo apontadas por Cunha e Giovanella®.

As praticas de satide na perspectiva da longitudinalidade:

novos olhares a partir da Estratégia Saude da Familia

O SUS estabeleceu um sistema estruturado e integrado de
servicos de saiide organizados a partir da AP. Seu contexto de
formulagdo e implantagdo permitiu a institucionaliza¢ao de
um novo modelo de aten¢io orientado pela nogao de direito a
saude e por uma concepgdo ampliada de saude®. Dessa forma,
o0 Brasil incorporou a ESF como principal modelo para a cons-
trugao de praticas pautadas nas necessidades de satde identifi-
cadas em um territdrio. Essa estratégia tem como ponto central
o vinculo e a criagdo de lagos de compromisso entre profissio-
nais e populagdo, promovendo e integrando atividades para
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enfrentar e resolver os problemas identificados na perspectiva
da responsabilidade integral sobre a populac¢do, entendendo a
familia a partir do ambiente onde vive e constroéi suas relages,
buscando, assim, promover a melhoria das condigdes de vida™.

Esse modelo dé énfase a reorganizaciao de unidades basi-
cas de satide de forma a se concentrarem nas familias e nas
comunidades, integrando a assisténcia médica a promogao
da saude e as agdes preventivas'®. Portanto, a ESF apresenta
potencial transformador, uma vez que é pautada pelo con-
ceito de satide como qualidade de vida e capacidades huma-
nas determinadas socialmente, o que possibilita a constru-
¢do de um novo modelo de atengido a saude dos individuos,
familias e comunidades' .

Assim, identifica-se o importante papel da ESF tanto no
ambito da organizagao do sistema de saude quanto na produ-
¢do de cuidado as familias, sendo esta uma estratégia que busca,
sobretudo, afirmar a integralidade do cuidado nas praticas de
satde, evidenciando, portanto, a necessidade de que essas pra-
ticas sejam planejadas e executadas de forma que permitam a
garantia do cuidado ao longo do tempo pelas equipes.

Enquanto atributo da AP, a longitudinalidade se refere a
relacdo de longa duragdo entre os profissionais e os pacien-
tes em suas unidades de saude, contribuindo para seu alcance
enquanto fonte de aten¢do independente da presenca de pro-
blemas relacionados a saude, orientada para a pessoa e ndo para
a doenga, e propiciando beneficios como menor utilizagdo dos
servicos, melhor atengdo preventiva e melhor reconhecimento
dos problemas da populagdo’.

Ao propor o uso do termo vinculo longitudinal quando se
pretende discutir a ideia de longitudinalidade e de continuidade
do cuidado no contexto brasileiro de AP, Cunha e Giovanella?
o definem como relagio terapéutica estabelecida entre pacien-
tes e profissionais da equipe de AP que se traduz no reconheci-
mento e na utilizacdo da unidade basica de saude como fonte
regular de cuidado ao longo do tempo.

Segundo as autoras, podem ser identificadas trés dimen-
soes em relacdo ao vinculo longitudinal, a saber: a) a dimensao
Fonte regular de cuidados na AP, que pressupde que a popula-
¢do reconheca a unidade basica como referéncia habitual para
o atendimento, implicando na oferta e disponibilidade dessa
fonte em consonéncia com as necessidades de satide da popu-
lagdo local; b) a dimensdo Relagdo interpessoal, que envolve
a ideia de vinculo duradouro, ou seja, pressupde uma boa
relagdo profissional de saide-paciente no contexto de uma
populacdo adscrita, envolvendo confianga e responsabilidade
e valorizando a experiéncia do usuario e sua subjetividade; e
¢) a dimensdo Continuidade informacional, que diz respeito
a qualidade dos registros de satide, seu manuseio e disponi-
biliza¢io, favorecendo o acimulo de conhecimento dindmico
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sobre os diversos pacientes pela equipe de satde, o que bene-
ficia a orientacdo da conduta terapéutica e seu constante pro-
cesso de avaliacdo. Essa ultima dimensdo demanda critérios
de suficiéncia e responsabilidade em relagdo a aquisicdo de
novas informagdes, sendo que a implanta¢do de novas tecno-
logias de inovagdo pode ser considerada importante aliada’.

Essas dimensdes sdo essenciais e compdem a ideia de vin-
culo longitudinal, uma vez que as responsabilidades no ambito
da ESF sao divididas entre os diferentes profissionais das equi-
pes, com importantes reflexos em suas praticas.

Considerando o olhar sobre as praticas proposto neste
artigo, toma-se a nogao de integralidade com base na dimen-
sdo das praticas como importante referencial para essa analise,
admitindo suas peculiaridades quando pensadas em relagao
ao cuidado proposto e coordenado pela AP. Sendo as préticas
configuradas socialmente, os profissionais da satude devem
compreender e atender a um conjunto de necessidades que a
populagdo apresenta e ndo apenas as diretamente ligadas as
doengas, com a integralidade representando um valor susten-
tado e defendido nas préticas desses profissionais, expressando a
forma como respondem aos usuarios'*. Portanto, relaciona-se
a uma atitude voltada para a boa pratica profissional, que ndo
se reduz a prevengao e ao controle das doengas.

Mendes et al."* referem-se as préticas sanitérias entendendo-as
como o conjunto de processos de trabalho articulados em ope-
ragdes que age estrategicamente sobre os determinantes e os
condicionantes dos problemas ou sobre os efeitos deles em um
territorio, embasando o enfrentamento dos problemas de saude
no espago do distrito sanitario como consequéncia de praticas
voltadas para a vigilancia sanitdria e para a aten¢éo a demanda.

As praticas de saude, por meio de seus saberes técnicos e
politicos, refletem 0 modelo de atengao implementado'®, devendo
a AP, segundo Starfield', disponibilizar uma variedade de agdes
com base no reconhecimento adequado das necessidades das
pessoas, que incluem a prevengio e a promogio da satde. Dessa
forma, as préticas de satide configuram-se como processos de
trabalho'’, podendo ser individuais e coletivas, clinicas e epi-
demioldgicas, relacionando-as as demais praticas sociais, pois
tomam como objeto as necessidades sociais de satde.

Nesse contexto, entendem-se neste artigo como praticas de
saude as formas de se selecionar, ofertar e executar agoes
de saude no cotidiano do trabalho, o que envolve conheci-
mento técnico, politico e das relagdes pessoais e sociais, nas
quais sdo estabelecidos processos intersubjetivos entre pro-
fissionais e usudrios's. Logo, reconhece-se que as praticas de
satide devem favorecer, entre outros propodsitos, o vinculo
longitudinal na AP.

Com base em suas dimensdes, a longitudinalidade repre-
senta importante diretriz para o fortalecimento da ESF em seu
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proposito de transformar a realidade sanitaria da populagio,
de modo que esta se estabeleca como modelo de atencéo pri-
vilegiado para o cuidado, aprimorando sua potencialidade de
se tornar cada vez mais a fonte habitual de aten¢io e cuidado
no 4mbito do SUS.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo considerou como objeto de analise o modelo da
ESF no Distrito Federal (DF), Brasil. Segundo dados do Censo
2010, o DF tem uma popula¢io de 2.562.963 habitantes' e seu
territorio e sua populagdo sdo organizados em 7 regides de
saude e 15 regionais de satde®.

Em margo de 2011 a ESF tinha 113 equipes completas de
Saude da Familia consistidas no Sistema de Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satide (SCNES) atendendo 331.144
pessoas, o que corresponde a uma cobertura de aproximada-
mente 15% de toda a populagdo. Além disso, havia 13 equipes
multiprofissionais de apoio as agdes das equipes, com gine-
cologistas, assistentes sociais e fonoaudi6logos, dentre outros
profissionais, lotados nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF), que tém como propdsito ampliar a abrangéncia e o
escopo das agdes de satide no &mbito da AP

Nesse contexto foi desenvolvida esta pesquisa, configurada
como estudo de caso® de natureza qualitativa?*. Foram sujeitos
da pesquisa profissionais da saude — médicos, enfermeiros,
técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saide — e
os coordenadores das equipes de Satde da Familia.

Para a defini¢cdo dos profissionais e das equipes que com-
poem o universo da pesquisa, foram utilizados como critérios:
indicagdo dos gestores regionais de equipes com profissionais
considerados informantes-chave para o objeto da pesquisa e
equipes consistidas no SCNES hé pelo menos um ano com os
mesmos profissionais, considerando a data da coleta de dados.
Dessa forma, 11 regionais de satide foram consideradas na defi-
ni¢ao do universo desta pesquisa, sendo selecionada 1 equipe
por regional de satide. Ap6s contato telefdnico do pesquisador
com os informantes indicados, foram agendadas e realizadas
entrevistas semiestruturadas com 1 profissional por equipe,
totalizando 11 sujeitos — 3 médicas, 2 enfermeiras, 3 auxilia-
res de enfermagem e 3 agentes comunitarios de satde, defini-
dos por regional de maneira aleatdria.

Também foi realizado 1 grupo focal com os coordenadores
das 11 equipes, que contou com a adesdo de 7 sujeitos. Tanto as
entrevistas individuais quanto o grupo focal foram realizados
com roteiro semiestruturado que tinha como objetivo conhe-
cer como a equipe buscava garantir o vinculo longitudinal com
as familias de seu territorio de atuagéo. A fim de complemen-
tar os dados para andlise, utilizou-se da observagio livre com



registro em didrio de campo durante as visitas as unidades para
realizagdo das entrevistas.

As entrevistas individuais foram realizadas nos diferen-
tes locais de trabalho dos profissionais. O grupo focal foi
realizado em sala isolada no Nucleo de Estudos de Saude
Publica da Universidade de Brasilia (NESP/UnB). O mate-
rial foi gravado e transcrito para posterior andlise, etapa na
qual foi realizada a analise do Discurso do Sujeito Coletivo
(DSC)*, que permite a tabulagdo e organizacdo de dados
qualitativos apresentados por meio de um discurso sintese,
redigido na primeira pessoa do singular e elaborado com
extratos de depoimentos de sentido significativo seme-
lhante. Para a apresenta¢do dos resultados, utilizou-se
das Expressoes-Chave (E-Ch) e das Ideias Centrais (IC) das
talas, que permitiu a construg¢do dos DSC.

A andlise foi desenvolvida com base nas dimensdes impres-
cindiveis para a longitudinalidade, que foram tomadas como
IC a serem reconhecidas nos discursos, a saber: Fonte regular
de cuidados da AP; Relagdo interpessoal; e Continuidade infor-
macional®. Portanto, buscou-se identificar nos discursos dos
sujeitos as praticas das equipes voltadas para essas dimensdes.
Os resultados estdo apresentados com o apoio de fragmentos
do DSC, seguidos das respectivas discussoes.

Ressalta-se que a coleta dos dados foi realizada somente apds
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
tendo sido o projeto desta pesquisa aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de Satide do DF, sob
o protocolo numero 229/10, seguindo, portanto, as determi-
nagdes da Resolug¢do 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Os achados desta pesquisa estao apresentados de acordo
com as categorias de andlise estabelecidas, ou seja, conforme
as dimensoes do atributo em estudo, sendo apresentados frag-
mentos dos DSC correspondentes.

Fonte regular de cuidados da Atencao Primaria

Em relagdo a esta dimenséo, o discurso dos profissionais
das equipes demonstra a importancia da adscri¢ao da clientela
para efetivar uma atencéo continua a populacéo, e o papel do
agente comunitdrio é fundamental para o acompanhamento das
familias. Estar apto a acolher bem as necessidades e as deman-
das aparece no discurso como importante mecanismo para a
garantia de um cuidado continuo, por favorecer a adeséo e
o possivel reconhecimento pelas pessoas da unidade enquanto
um local a ser procurado. Essa idéia pode ser observada
no fragmento abaixo:
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E deixando a porta aberta mesmo pra quando eles preci-
sarem, fazendo um bom acolhimento, que ai eles voltam
quando sdo bem acolhidos. Quando a pessoa vem procu-
rar o posto, a primeira coisa que eu fago é olhar se a pes-
soa ta cadastrada ou ndo. O proprio agente de satide tem
um numero X de familias, né... e, assim, a gente visita uma
vez por més aquela familia. Através dos ACS a gente fica
sabendo por que o paciente faltou, porque aconteceu isso,
aquilo, entdo quando o paciente ndo vem, ai a gente ja esta
em alerta, eles ja vao atrds pra saber o que td acontecendo.
Faz uma busca ativa das doencas, das situag¢des, do que
acontece... por isso nds temos que ter essa busca ativa. Se a
gente identificou uma familia que precisa ser vista mais do
que uma vez por més, entdo a gente vai ld duas, trés vezes...
¢ mantendo o vinculo, ndo perdendo o contato. Nos temos a
listagem de todas as gravidas, de todas as criangas, de todos
os hipertensos, diabéticos, tudo, entio por isso que fica facil
de dar cobertura, né? E eles estdo sempre participando das
reunides, e a cada dois meses a enfermeira faz uma reunido
em cada microdrea, pra poder manter essa continuidade,
né? Dando esse acompanhamento de perto mesmo.

Observa-se também no discurso dos profissionais a preo-
cupa¢do em buscar resolver os problemas no 4mbito do ter-
ritorio, tentando evitar a realizagdo de encaminhamentos dos
usudrios a especialistas de outros niveis de aten¢do mesmo
quando necessario. Para tanto, o discurso aponta que a existén-
cia de uma equipe de apoio as agdes na AP possibilita a busca
pela resolugio dos problemas na prépria unidade, fortalecendo,
segundo os profissionais, o reconhecimento da populagio pela
unidade enquanto um local para se resolver os diversos pro-
blemas de satde, e, consequentemente, tornando-a cada vez
mais fonte habitual de atenc¢@o, conforme pode ser visto no
fragmento abaixo:

Tem também o Nucleo de Apoio a Saude da Familia, o
NASE, que é esse nticleo de profissionais, que tem assistente
social, nutricionista, fisioterapeuta, fonoaudiélogo... Entdo
qualquer coisa que a gente precisa, nés vamos em busca,
né? E eles vém pra cd, entendeu, pra atender os pacientes
daqui. O ideal é ndo encaminhar o paciente. Deixar que se
resolva aqui mesmo, né?

Ressalta-se a necessidade de se aprofundar em uma andlise
mais especifica sobre essa inova¢ao na AP caracterizada pelo
NASE mas é possivel identificar indicios, na realidade obser-
vada, de sua potencialidade em fortalecer o atributo da longi-
tudinalidade no territério a partir da ESE
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No discurso dos gestores locais observou-se unicamente essa
dimensdo, o que pode ter sido fomentado pela prépria esco-
lha da técnica, que reuniu varios gestores locais na realizagdo
de um grupo focal. De qualquer modo, reconhece-se a forte
influéncia do papel de administrador da unidade no discurso
e nas praticas dos sujeitos, que chega a suprimir as demais, ou
ao menos a sobrepor essa dimenséo, conforme pode ser visto
no fragmento abaixo:

Visita e ACS. E a periodicidade das atividades, né? Entao,
por exemplo, o grupo de hipertensos, ndo da pra fazer
um grupo hoje, e daqui a muito tempo a gente marca
o outro. Entdo eu acho que a vantagem do PSF é essa
também, a questdo do planejamento. Sem planejamento
vocé nao consegue. E mesmo a gente trabalhando com
demanda espontinea tem que ter planejamento, senao
a gente ndo consegue. E as vezes vocé ta atendendo pré-
natal, a mée trouxe dois filhos, e mais o marido que td
doente... ai vocé tem que atender. Mas a gente trabalha
com a escala, e todos os dias quando eu chego, que tem
um paciente na entrada eu ja vou conversar com ele,
sempre converso com os pacientes quando eu chego e
sempre estou apresentando a nossa escala e o quadro
onde estou. Porque pra quando eles chegarem e pergun-
tarem, nao terem aquele impacto. T4 14 dizendo onde
a enfermeira t4, onde a médica ta. Mas a gente atende
casos de emergéncia. Em termos de medicagdo... Eu
tenho um problema sério, a gente faz um mapa todo
més. Vocé pede X de medicagdo, ndo vem... Ai o que
acontece? Nos postos de satide tem e na nossa unidade
num tem. Af a gente faz receita pra os pacientes pega-
rem num outro posto. Ai os pacientes acham que é...

Nesse sentido, inserir o planejamento dos servigos nas pra-
ticas apresenta-se como um ponto positivo para que a unidade
se configure como uma fonte regular de atengéo a populagio.
Entretanto, ressalta-se a necessidade de se pensar as praticas
para além da gestdo logica da unidade, que também é impor-
tante, mas que deve considerar os processos de trabalho que
agem sobre os determinantes e condicionantes da satide, con-
forme afirmam Mendes et al.'®, tomando como objeto as neces-
sidades sociais da satide".

Pontua-se ainda o papel das visitas domiciliares e dos
agentes comunitdrios na garantia do contato continuo
dos profissionais com a populagdo, chamando a aten¢do tam-
bém para como determinadas questdes que estdo acima da
governabilidade da equipe, a exemplo da falta de medica-
mentos denunciada, enfraquecem a unidade enquanto fonte
habitual de aten¢ao, por fomentar conflitos e descrengas da
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populagdo em relagdo aos profissionais, que tém que enca-
minhar a populag¢do para outros servicos.

Embora essas questdes necessitem da agdo de outros ato-
res para que sejam contornadas ou resolvidas, tais como ges-
tores ou mesmo técnicos de outros niveis de atengdo, e sejam
determinadas por diferentes momentos politico-institucionais,
os profissionais das equipes devem inserir em seu cotidiano
praticas que visem enfrentar seus diversos problemas, mesmo
quando estes sdo de ordem politica ou organizacional, uma vez
que as praticas de saude sdo necessariamente praticas sociais,
sendo, portanto, parte dos processos de trabalho das equipes.

Relagio interpessoal

Em relagdo a dimenséao Relagdo interpessoal, os profissio-
nais apontam a importancia do vinculo para o estabelecimento
de relagdes de longa duragao, conforme pode ser observado no
fragmento abaixo:

Se preocupar com os pacientes e gostar do que faz. Pra mim
¢ gratificante, é o bem-estar do paciente. Eu me entrego,
porque muitos pacientes precisam da gente, eles confiam,
quando vocé vai na casa deles, eles gostam, né, querem
informacdo. Pra isso eu tenho que estudar, eu tenho que
estar atualizada, né... os pacientes gostam de estar infor-
mados. E se eu tenho um apoio interno aqui da unidade,
eu consigo ter um suporte maior com a comunidade. Por
exemplo, a gente lanchou todo mundo junto, eu achei inte-
ressante, a comunidade junto com os profissionais, inde-
pendente que seja 0 médico ou ndo. E a gente ndo td ali s6
pra atender, mas pra sentar e conversar e ser amigos, né?
Ougo relatos de pacientes que se remetem assim... ah, vocés
ndo vao sair daqui néo, hein? Eu falo, bom, enquanto dei-
xarem a gente td aqui.

De acordo com o discurso, o trabalho em equipe permite
que o profissional encontre meios de fortalecer sua relagdo com
a populacdo, tanto no que concerne a efetiva participagao de
todos nas diversas acdes de satide, quanto como consequén-
cia da retaguarda técnica oferecida pelos demais profissionais,
caracterizando o compartilhamento do saber técnico especifico.

Essa relagdo inclui também a possibilidade de exercer a
escuta e o didlogo dos profissionais com a populagdo, com
base na troca de informag¢des importantes sobre o pro-
cesso saude-doenca que envolve a vida dos usudrios, o que,
segundo Starfield' facilita a efetividade na atengédo primaria,
pois é quando os profissionais aprendem a respeito dos pro-
blemas e os usuarios aprendem a respeito dos aspectos de
sua atencdo, sendo que a amplitude e a profundidade desse
contexto favorecem a interagdo profissional-usudrio.



Percebe-se no discurso que essa intera¢ao nao se da ape-
nas em situacoes de consultas clinicas e encaminhamentos,
embora essas situagdes ndo tenham sido sistematicamente
observadas, ndo permitindo, pois, uma andlise sobre essa
relacdo especifica. Ainda assim, percebe-se que o com-
ponente das relagdes pessoais, previsto na ideia de que as
praticas de saude também sdo processos intersubjetivos, é
importante no estabelecimento de vinculos duradouros na
perspectiva dos profissionais da saude, corroborando os
achados de Baratieri et al.*.

Continuidade informacional

Por fim, a dimensao Continuidade informacional nao
foi observada no discurso dos profissionais nem dos gesto-
res locais. Entretanto, com base na observagao livre durante
as visitas as unidades, percebe-se a dificuldade dos profissio-
nais em reconhecer o registro nos prontudrios como agao estra-
tégica para avaliacdo e continuidade do cuidado ao longo do
tempo. As informagdes tendem a se restringir a dados vitais
e avalia¢Oes clinicas direcionadas a queixa apresentada pelas
pessoas, fazendo um recorte da situagdo no dia especifico em
que o usudrio buscou por atendimento. Embora esses registros
permitam ao menos conhecer o histérico de queixas bem como
de diagndsticos e condutas realizados em consultas anteriores,
carecem de informagdes que permitam entender o contexto
sociocultural e, consequentemente, os determinantes do pro-
cesso saide-doenga das pessoas, que muitas vezes podem ser
conseguidos em reunides e conversas com a equipe, mas que
se limitam ao uso da fala como recurso linguistico, e a memo-
ria como recurso cognitivo, sem o necessario apoio da escrita
para registro de informagdo. Algumas equipes de Saude da
Familia ainda fazem uso de prontudrios individuais, em detri-
mento dos prontudrios familiares, dificultando o olhar sobre
o sujeito no contexto de sua familia.

Reconhece-se a necessidade de direcionar o método espe-
cificamente para uma analise mais aprofundada desta dimen-
sao, entretanto o fato de ndo aparecer no discurso sugere que
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