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RESUMO

Parte-se do pressuposto de que a atengao primaria ndo tem conseguido modificar
significativamente o modelo de atencdo a saude. O objetivo deste estudo foi analisar
a incorporagédo de agdes e tecnologias de saude coletiva na produgédo da atencéo
primaria a saude em diferentes municipios do estado de Sao Paulo sob a
perspectiva dos Articuladores da Atencao Basica. Trata-se de pesquisa qualitativa
descritivo-exploratéria. Os participantes do estudo foram os articuladores da atengao
basica a saude da RRAS 13. Para a coleta dos dados, foi utilizada a técnica de
entrevista semiestruturada e para a analise dos dados a analise de conteudo
tematica de Bardin. Os resultados desta pesquisa estao apresentados na forma de
trés artigos, O primeiro artigo, intitulado “Atencdo primaria a saude: percepgdes,
saberes e experiéncias dos articuladores da atencao basica” discutiu as categorias:
a atencgao basica a saude “nao é ficar no basico do basico”; o articulador da atengao
basica, profissional chave na aproximacgao e fortalecimento do vinculo entre estado,
municipio e equipes de saude; o programa de articuladores da ateng¢ao basica: uma
iniciativa acertada. O segundo artigo “O desenvolvimento de agbes de saude
coletiva na perspectiva de articuladores da atencao basica” discutiu as concepcdes
que sustentam as acgdes de saude coletiva; dificuldades para o desenvolvimento de
acdes de saude coletiva; contextos facilitadores das agdes de saude coletiva;
propostas para avancar na construcdo e desenvolvimento de acbes de saude
coletiva. O terceiro artigo “Praticas de saude coletiva na atengéo primaria” discutiu
sobre praticas de saude coletiva na atengdo basica; e praticas de Vigilancia em
saude. Os resultados evidenciaram que as equipes de saude na atencado basica
ainda atuam orientadas em grande parte pela rivalidade entre agdes individuais e
coletivas e pelo saber biologista. Os articuladores conseguiram identificar e
reconhecer alguns contextos facilitadores e alguns dos elementos da saude coletiva
na pratica das equipes na atencao basica. Assim como, faz-se necessario insistir na
concepgao e criagdo de novas estratégias e novas formas de produzir saude, onde
gestado, equipes de saude, outros setores e a populagéo se integrem para alcangar
dita producéo.

Palavras-chave: Integralidade em saude, saude coletiva, atengao primaria a saude.



ABSTRACT

It starts from assumption that primary health care has not been able to significantly
change the model. The objective of this study was to analyze the merger of shares
and public health technologies in the production of primary health care in different
cities in the state of Sdo Paulo from the perspective of Organisers of primary care.
This is a descriptive and exploratory qualitative research. Study participants were the
organizers of basic health care for the RRAS 13. To collect the data, we used semi-
structured interview technique and data analysis to thematic content analysis of
Bardin. The results of this research are presented in the form of three articles, the
first article, entitled "Primary Health Care: perceptions, knowledge and experience of
the organizers of primary care" discussed the categories: a basic health care "is not
staying on the base basic "; the articulator of primary care, professional approach
and key in strengthening the link between state, county and health teams; the
organizers of primary care program: a right initiative. The second article "The
development of public health actions in articulating perspective of primary care"
discussed the concepts that support the actions of public health; difficulties in the
development of public health actions; facilitators contexts of public health actions;
proposals to advance the construction and development of public health actions. The
third article "public health practices in primary care" discussed collective health
practices in primary care; and health surveillance practices. The results showed that
the health teams have been building heterogeneously actions of public health in

primary care.

Keywords: Completeness in health, public health, primary health care.
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1 INTRODUGAO E OBJETIVOS

A atencdo primaria a saude ou atencao basica a saude, como tem sido
denominada no Brasil, caracteriza-se como um conjunto de acbes de saude
individuais e coletivas que abrangem a promogao, protecdo e manutengao da saude;
e a prevencgéao, diagnostico, tratamento e reabilitacdo de agravos a saude. Deve ser
desenvolvida por meio de praticas de gestao participativa, na légica do trabalho em
equipe, com atuacdo em territdrios delimitados e com responsabilidade sanitaria.
Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade fundamentando-se
nos principios do Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASILa, 2006).

Com vistas a reorientagdo do modelo assistencial a partir da atencao
primaria, o Ministério da Saude implantou em 1994, o que atualmente é denominada
de Estratégia de Saude da Familia (ESF), considerando-a como eixo estruturante da
atencédo a saude. A ESF toma como foco a familia no seu espaco fisico e social,
proporcionando a equipe de saude uma compreensdo ampliada do processo saude-
doenca e abrindo possibilidades de intervengdes para além das praticas curativas
(BRASILa, 2006).

As diretrizes da ESF valorizam os principios da territorializagdo, de
vinculagdo com a populagdo, de garantia de integralidade na atencao, de trabalho
em equipe com enfoque multidisciplinar, de énfase na promo¢do da saude com
fortalecimento das agdes intersetoriais e de estimulo a participagdo da comunidade
(SOUSA, 2000).

Com isso impde-se uma nova dindmica para a estruturacdo dos servigos
de saude, com o compromisso de uma atengdo a saude universal, integral,
equanime, continua e resolutiva, por meio da identificacdo das necessidades e
problemas de saude aos quais a populacéo esta exposta e da intervencéo de forma
adequada. A ESF propbe-se a humanizar as praticas de saude, buscando a
satisfacao do usuario e da familia, por meio da criagado de vinculos de compromisso
e de responsabilidade compartilhados entre os servicos de saude e a populacgéao,
estimulando-a ao reconhecimento da saude como direito a cidadania (SOUSA,
2000).

Sendo um projeto estruturante, a ESF deveria provocar uma

transformacao interna do sistema, com vistas a reorganizagdo das agdes e servigos
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de saude, na direcdo da integracdo das acdes de saude coletiva e de atengao
individual, além das praticas assistenciais e educacionais. Para tal, ha necessidade
de transformar os processos de trabalho que deveriam ultrapassar a dimensao
individual e buscar a compreensao do individuo na sua totalidade, incluindo o
protagonismo social e enfocando o nucleo familiar como alvo das acgdes e servigos
(GIOVANELLA et al, 2009; ROSA e LABATE, 2005).

Analisando o que tem sido evidenciado no contexto real de quase 20
anos de sua implantacdo, a ESF como forma prioritaria de implementacdo da
atengao primaria a saude no Brasil ndo tem conseguido modificar substancialmente
o0 modelo de atencdo a saude. As mudancas no modo de se produzir o cuidado a
saude na atencdo primaria tem sido construidas lentamente e referem-se
principalmente a aproximagdo do servico de saude da populagdo (SHIMIZU,
ROSALES, 2009).

As equipes de saude na atencdo primaria apresentam dificuldades para
organizar e produzir agdes de saude coletiva que, em grande parte, sdo de carater
intersetorial, bem como para estimular a participagdo popular. Ainda estido se
desenvolvendo agdes de saude individual mais do que acdes de saude coletiva,
prevalecendo assim o modelo de saude tradicional e hegemdnico. (MASSUDA,
2008).

Ha necessidade de se ampliar os meios de intervencdo em saude coletiva
para além de vacinas e restricdes comportamentais e co-construir com a
comunidade envolvida, projetos de intervengdao sobre saude/doenca voltados a
situagdes de risco e vulnerabilidade da coletividade (CAMPOS, 2006). As a¢des de
saude coletiva precisam continuar a ser construidas, produzidas e avaliadas pelas
equipes de saude da familia, bem como fazer parte do processo de formacdo dos
profissionais de saude e, dessa forma, contribuir com a transformag¢ao do modelo de
atengao, particularmente na atengao primaria.

O enfermeiro possui atuagcdo relevante dentro das equipes propondo,
organizando, desenvolvendo e avaliando agdes de saude coletiva, porém, ainda
apresenta muitas limitagbes, pois embasa-se predominantemente em
conhecimentos tradicionais da epidemiologia, da educagao e da clinica (FORTUNA
et al., 2011).

As acdes de saude coletiva sdo potentes para identificar o cotidiano do

trabalho em saude e para o desenvolvimento de ag¢des que consistem
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especificamente na construgcdo do diagndéstico de saude do territorio, promogao da
saude, participacdo e controle social, monitoramento e avaliacdo do processo de
trabalho e cuidado em saude, educagdo em saude e gestdo de acdes intersetoriais
(FORTUNA et al., 2011).

Segundo Arantes e Verardino (2011), estudo realizado em um municipio
do interior de Sdo Paulo evidenciou que as acbes de saude coletiva para os
enfermeiros da ESF ocorrem, principalmente, por meio dos grupos educativos,
campanhas e mutirbes. Somente alguns profissionais apontam para a importancia
da territorializacdo e levantamento da situacdo de saude para identificagdo das
necessidades e planejamento das agdes de saude coletivas.

Shimizu e Rosales (2009) apontam que é muito importante que as
equipes de saude na atengcdo primaria tomem como objeto de trabalho as
necessidades de saude e seus determinantes e organizem a atencédo de forma a
incluir ndo apenas as doengas e suas complicagdes, mas também agdes que atuem
sobre as causas, como: condi¢des de vida, trabalho e lazer.

No entanto, as a¢des de saude coletiva para atender as necessidades
identificadas se referem quase sempre ao uso de tecnologias educativas voltadas
principalmente a grupos de pessoas com determinada patologia. Neste sentido, as
praticas de saude precisam avangar na combinac¢do de outras tecnologias de cuidar,
superando a linha estruturada da doenga para construir novas linhas de cuidado e
incorporar na agao grupal elementos que incentivem a reivindicagao social e a busca
por melhores condi¢des de vida e saude (ABRAHAO; FREITAS, 2009).

Uma limitagdo a ser estudada € como incorporar a saude o uso de
tecnologias que visem a mobilizagdo da sociedade e levem os profissionais de
saude a construirem parcerias com sujeitos sociais (usuarios), visando a
participacdo social e a construgdo de acgbes intersetoriais essenciais na
concretizagcédo do conceito ampliado de saude (SHIMIZU; ROSALES, 2009).

O enfermeiro, assim como a equipe de saude, precisa ampliar seus
instrumentos de trabalho e aprender a utiliza-los nas acbes voltadas as
necessidades coletivas na ESF (ERMEL; FRACOLLI, 2006 e FORTUNA et al.,
2011).

Estudo realizado por Shimizu e Rosales (2009) com uma equipe de saude
da familia do Distrito Federal, evidenciou que a saude de individuos e coletivos é

tomada como objeto de trabalho, mas, a saude ainda €& atendida segundo
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necessidades inerentes ao modelo biolégico, o que tem resultado no
desenvolvimento de uma atencéao focalizada e fragmentada, revelando que é preciso
ampliar a compreensao e a atuagcado sobre o0 processo saude-doenca da populacéao,
“a partir de um diagndstico mais amplo de suas necessidades fisicas, psicologicas,
sociais, econdmicas e culturais” (SHIMIZU; ROSALES, 2009, p.428).

Na busca de melhorar a atengao basica a saude, a Secretaria de Estado
da Saude de Sao Paulo criou em 2009, o programa de Articuladores da Atencgéo
Basica. Esse programa se propde a apoiar 0s municipios que contam com menos de
100 mil habitantes, visando auxiliar os gestores municipais na identificagdo de
problemas e necessidades, assim como na formulagdo de possiveis solugcbes e
alternativas de atuacdo para a melhora da Atencdo Basica (AB) (SAO PAULO,
2010).

O programa de Articuladores da AB tem como objetivos principais:
promover apoio ao Plano de fortalecimento da Atengcdo Basica no ambito local e
regional, assessorar o desenvolvimento de acgbes e propostas de melhoria da
qualidade da AB junto aos gestores municipais, elaborar acbes de avaliagcéo e
monitoramento da AB em conjunto com os municipios e apoiar o fortalecimento da
capacidade de gestdo municipal (SAO PAULO, 2010).

Tendo em vista a proximidade que os Articuladores possuem em relagao
aos gestores e equipes de saude da AB de diferentes municipios do estado de S&o
Paulo, formulou-se, entdo, o seguinte questionamento: como os articuladores da
atencao basica analisam a incorporagao de agdes de saude coletiva pelas equipes
de saude da atengao basica nos municipios que atuam?.

Dessa forma, essa investigagdo pretende contribuir para elucidar
aspectos sobre a producéo de agdes de saude coletiva planejadas e ofertadas pelas
equipes de saude da atencdo basica na perspectiva dos articuladores, tomando
como suporte referenciais tedricos da Saude Coletiva e buscando apreender as
percepcdes e experiéncias dos articuladores da atencéo basica.

Parte-se do pressuposto, que a ateng¢ao primaria a saude como forma
prioritaria de implementagdo da saude no Brasil ndo tem conseguido modificar
significativamente o modelo tradicional de atengcdo a saude para um modelo de
atengcdo a saude mais integral, assim como, as equipes de saude apresentam

dificuldades para organizar e produzir agées de saude coletiva.
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Para conducdo desta investigagdo, foram elaborados os seguintes

objetivos:

Objetivo geral

Analisar a incorporacdo de acbdes de saude coletiva na produgao da
atengao primaria a saude em municipios do estado de Sdo Paulo sob a perspectiva

de Articuladores da Atencéo Basica.

Objetivos especificos
e Apreender as concepgdes dos articuladores da atengao basica sobre

saude coletiva na atencgao primaria a saude.

¢ |dentificar agcdes de saude coletiva desenvolvidas no trabalho das

equipes de saude de diferentes municipios.

e Descrever os contextos em que essas agdes de saude coletiva sao

desenvolvidas pelas equipes de saude.

16
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CONCEITUAL
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2 REFERENCIAL TEORICO-CONCEITUAL

2.1 Integralidade na atengao a saude

O Brasil vem consolidando uma constante luta na busca da substituicao
de um sistema de saude com um modelo hegemodnico centrado na visdo da pessoa
como um objeto ou como uma doenga, conduzindo a uma hipervalorizagdo da
assisténcia curativa, hospitalar e superespecializada; por um modelo de assisténcia
a saude mais holistico que consiga enxergar a pessoa de uma maneira integral e
universal (GONZALEZ;ALMEIDA, 2010).

Um modelo capaz de garantir a resolutividade das necessidades e
problemas ndo s6 de individuos se nao, de coletivos oferecendo satisfacao,
respostas e atencéo de qualidade; atencao integral ndo faz referéncia sé a manter o
corpo fisico de uma pessoa funcionando, é, além disso, abranger as necessidades
dessa pessoa de uma maneira ampliada (GONZALEZ; ALMEIDA, 2010); Desde uma
perspectiva que procure constantemente relacionar o aspecto técnico aos aspectos
humanistas da atengéo a saude (AYRES, 2004).

Nesse sentido, a integralidade se estrutura como um dos principios
doutrinarios do SUS. A origem da integralidade como principio, vem desde o
Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira acontecida nas décadas de 70 e 80, na
luta por melhores condicbes de vida, pela formulagcao de politicas de atencdo aos
usuarios e por melhores condi¢des de trabalho na saude (PINHEIRO,2009).

Embora para efeitos legais, a definicdo de integralidade segundo
Gonzalez e Almeida (2010) seja descrita como a “integragdo de atos preventivos,
curativos, individuais e coletivos, em cada caso nos niveis de complexidade” (p.759);
Num estudo de Gonzalez e Almeida (2010), expressa que para usuarios do SUS,
integralidade pode significar um trato digno e respeitoso por parte dos profissionais
da saude, qualidade na atengdo e nas acbes de saude, escuta, acolhimento e
vinculo com 0s mesmos.

Desse modo, a integralidade vai adquirindo inumeraveis significados e
sentidos dependendo de cada pessoa. Para Mattos (2004), por exemplo,

integralidade € um conjunto de carateristicas do sistema de saude, das instituicbes
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de saude e das praticas desenvolvidas nelas, e a associa com uma transformacéao
da realidade, voltando a uma sociedade mais justa e solidaria.

Mattos (2001) aborda a integralidade na saude a partir de trés conjuntos
de sentidos: integralidade como um trago da boa medicina, integralidade como
organizacgao das praticas e como politicas especiais.

O primeiro sentido, “integralidade como um traco da boa medicina”,
apresenta a integralidade como um valor que deve ser defendido e mantido pelos
profissionais da saude nas suas praticas e faz referéncia a forma como os
profissionais atendem e dao resposta a cada um dos pacientes que procuram por
eles. A integralidade tem a ver com a atitude dos profissionais que se denomina
como uma atitude desejavel, pois seria a recusa em reduzir ao paciente a um
aparelho biolégico ou a uma doenga que traz sofrimento e dor (MATTOS, 2001).

Este sentido nasceu motivado pela critica e recusa ao fato da
fragmentacao dos pacientes por parte dos profissionais, atitude que se evidencia na
atencdo ligada unicamente ao funcionamento do sistema ou aparelho; trazendo
como consequéncia aos profissionais da saude, a impossibilidade de conhecer e
apreender as necessidades reais dos seus pacientes (MATTOS, 2001).

Deste ponto de vista, se conclui que quando os profissionais da saude
reduzem a atencdo em saude baseando-se no sinal e sintoma, e ignorando a
subjetividade de cada pessoa, a atengdo em saude deixa de ser integral, por n&o ser
mais uma troca, uma relacado entre profissional e paciente, o ato de ouvir, de dar
atencao ao que refere o paciente é levado a um segundo plano, e isso faz com que
a atencdo em saude se afaste cada vez mais do que se entende por integralidade
(FERREIRA; VARGAS; AMARAL et al., 2006).

Pinheiro (2009) aponta que a integralidade esta no encontro, na conversa,
no vinculo, na capacidade do profissional reconhecer necessidades que nao sao
manifestadas. Nao se pode chegar a integralidade quando o encontro paciente-
profissional sé esteja dominado pelo poder sobre o outro, ndo é possivel se o
profissional ndo escuta, ndo sente, e ndo tem uma visdao ampla para enxergar ou
que nao é visivel (FERREIRA; VARGAS; AMARAL et al., 2006).

Neste sentido, se propde também que o conhecimento técnico dos
profissionais ndo pode limitar-se s6 ao reconhecimento e enfrentamento de doencas
que tém os seus sintomas e sofrimentos evidenciados, é também ter a capacidade

de se antecipar as manifestacdes e ao sofrimento da doenca e de reconhecer os
19



fatores de risco aos que esta exposto o paciente o que faz com que a probabilidade
de adoecer seja maior, e isso, € integralidade também (MATTOS, 2001).

Mattos (2001) associa essa proposta de antecipagdo a aparicdo das
doencas como prevencao, pois estende as possibilidades de usar os conhecimentos
técnicos para regular também, aspectos da vida social e do entorno dos pacientes;
propondo através da prevencao de doengas, e também a promogao de habitos,
comportamentos e estilos de vida saudaveis, guiando o atuar do profissional por um
caminho até conseguir uma abordagem mais abrangente dos pacientes os quais
procuram o sistema de saude.

Cabe ressaltar que esta dimensao da integralidade, se expressa na
capacidade do profissional de responder a demanda espontanea dos pacientes, mas
de um modo articulado com agdes e procedimentos preventivos. Para os servicos e
instituicdes de saude isso significa criar e adotar processos coletivos de trabalho que
possam oferecer para além das acgdes de assisténcia, agdes voltadas a prevengao,
entdo ndo ¢é sO responsabilidade de um profissional isoladamente, é
responsabilidade de todo o sistema se se quer que a atengdo em saude seja efetiva
e eficaz e este mais perto de alcangar um atendimento da saude integral (MATTOS,
2004).

Refere-se agora ao segundo sentido da integralidade descrito por Mattos
(2001), integralidade como modo de organizar as praticas. Este sentido faz
referéncia ao modo como estdo organizados os servigos de saude e as praticas de
saude desenvolvidas pelos profissionais, também propée uma articulacao entre
assisténcia e as praticas de saude publica.

Aqui, a nogao de integralidade exige horizontalizacdo dos programas e
linhas de cuidado instituidos pelo Ministério da Saude nos quais estao inseridos os
pacientes com, por exemplo, o programa de diabetes, programa de tuberculose,
dentre outros. Agora as equipes de saude devem comegar a pensar suas praticas
desde o horizonte das necessidades préprias da populacdo que estdo atendendo, e
nao mais desde uma visao exclusiva da sua insergdo num programa especifico
(MATTOS, 2001).

Outro ponto que esta vinculado neste segundo sentido é a n&o aceitagao
de que os servicos de saude estejam organizados somente para responder e

atender doencas, é certo que tem que responder a tais doencas sim, mas o0s
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servicos tem que estar organizados de tal forma que fagam uma apreenséao
ampliada das necessidades da populagao (MATTOS, 2001).

A partir dessa reflexdo, a integralidade se manifesta como um modo de
organizar os servicos que esteja sempre aberto frente aos usuarios, aberto para
detectar as necessidades nao expressas explicitamente pelos usuarios e esta € uma
carateristica que deve ser incorporada em cada profissional. A integralidade desde
este ponto de vista surge como principio de organizagédo constante do processo de
trabalho nos servicos de saude, caraterizado pelo continuo esforco do
reconhecimento da realidade onde estao inseridos os usuarios (MATTOS, 2001).

Por ultimo, esta o terceiro sentido da integralidade descrito por Mattos
(2001) como integralidade e politicas especiais. Sentido este que faz referéncia as
politicas que foram e sdo desenhadas especificamente para atender e dar respostas
a determinados problemas no ambito da saude que afetam a populagao (PINHEIRO,
2009).

Quando se quer orientar a organizagao tanto das praticas, como dos
servigos e das politicas em saude pelo principio da integralidade, busca-se ampliar
as percepgdes das necessidades dos grupos, diretamente da melhor fonte que € a
prépria populagao, interrogar e planejar juntos com eles sobre as melhores formas
de dar respostas a tais necessidades (MATTOS, 2001).

A incapacidade de se estabelecer uma relagdo com o outro resulta em
reducionismo, e ainda existem profissionais da saude com dificuldades para
enxergar as pessoas como sujeitos portadores também de desejos, ilusoes,
aspiracdes e sonhos, e acabam confinando-se na visualizagdo dos sujeitos como se

eles fossem somente portadores de doencas (MATTOS, 2001).

2.2 Saude coletiva e a corrente da vigilancia em saude

Historicamente, a saude coletiva tem suas origens junto com o principio
da integralidade da atencdo em saude nos anos 70, como uma corrente de
pensamento e como movimento social, envolvendo uma discussdo e organizagao
que a tornou como aspecto principal da reforma sanitaria Brasileira, quando o
modelo biomédico hospitalocéntrico ndo conseguia dar solugdo aos problemas de

saude da populagdo nessa época, dando passo a aparicdo de novos projetos e
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propostas que romperam com o paradigma hegemdnico e deram novas alternativas
para o sistema de saude (PINHEIRO; CECCIM; MATTOS, 2006).

Por isso, tem que se falar de saude coletiva, pois esta muito ligada com a
definigdo da integralidade do SUS, no sentido que abrange um conjunto de acdes e
praticas técnicas, cientificas, culturais, ideoldgicas, politicas e econdmicas, todas
elas se articulam e se manifestam na academia, nas instituicbes prestadoras de
servigos de saude, dentre outras. A saude coletiva na sua concepg¢ao almeja dois
temas chaves: a determinagao social do processo saude- doencga e p processo de
trabalho em saude (CARVALHO, 2005).

Por tanto, a saude coletiva define como seu objeto de intervencao “a
saude do publico, sejam individuos, grupos étnicos, geracgdes, castas, classes
sociais, popula¢des. Nada que se refira a saude do publico, por conseguinte, sera
estranho a saude coletiva” (PAIM; ALMEIDA, 1998, p. 61).

A saude coletiva visa intervir nas condi¢cbes sociais que produzem as
doencas, contribuindo com o estudo do processo saude-doenga em populagdes,
investigando a producgdo e distribuicdo das doengas na populagédo, analisando as
praticas sociais, enfim, busca compreender as formas em que a sociedade identifica
seus problemas e necessidades de saude, e como ela se organiza para enfrenta-los.
Busca, assim, fazer um diagnostico das necessidades reais de uma populagao
dando base para um planejamento de agdes de saude coerentes com as
necessidades identificadas (CARVALHO, 2005).

A saude coletiva além de garantir a provisao de servigos assistenciais,
ela, procura também, atuar na esfera da macropolitica visando melhorar as
condicbes sociais que produzem as doencas, frente a isso, propde acdes que
modifiquem as formas de produgéo dos servigos de saude (CARVALHO, 2005).

Nesse sentido e na procura de organizar as formas de agir na saude
coletiva, se cria a corrente da vigilancia em saude. Essa proposta surgiu, pois
despertou-se a necessidade de ampliar as a¢gdes no sentido de incluir ndo s6 ao ser
humano como individuo, mas também como sujeito social, politico e cultural, num
modelo de assisténcia descentralizado na busca da atengao integral e holistica do
sujeito, coletivos e contextos nos quais estdo imersos (FARIA; BERTOLOZZI, 2009).

Partindo do conceito do processo saude-doenga como um processo que é
determinado socialmente, a vigilancia em saude € uma proposta de reorganizagao

das praticas em saude, fazendo necessario ir além das agdes preventivas
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resultantes do conhecimento profissional, ficando claro que as agbes em saude tem
que ser construidas e planejadas considerando o conhecimento popular e a
participacdo da comunidade identificando junto com eles os problemas e
necessidades do territorio, planejar ag¢des, implementa-las e avalia-las, processo
este que se faz conjuntamente por meio do trabalho em equipe (TEIXEIRA; PAIM;
VILASBOAS, 1998).

Segundo Teixeira; Paim; Vilasboas (1998), a finalidade do processo de
trabalho da vigilancia em saude compreende trés pilares fundamentais, sendo estes
a promoc¢ao de condigdes e modos de vida saudaveis, prevengao e controle de
riscos e danos a saude e o ato de cuidar, tratar e assistir tanto individuos quanto
coletivos e contextos (ambiente). Esta autora também descreve que entre os
agentes das praticas da vigilancia em saude se incluem as equipes de saude
(profissionais de saude), organizagdes, familias e populagdes.

Alguns autores referem-se ao modelo da vigilancia em saude desde os
seguintes pressupostos: territorio, intersetorialidade, integralidade, hierarquizagao e
enfoque por problemas segundo o descreve Marques e Lima (2004), e por
integralidade neste modelo, as autoras o definem como a implementagédo de acdes
que superem o modelo centrado nos atos meédicos, os procedimentos e as
especialidades fragmentadores do ser humano, por uma diretriz onde seja possivel a
relacdo entre as diversas areas do conhecimento e entre agdes intersetoriais,
fazendo uso de toda a tecnologia visando na melhoria da qualidade de vida, dos
atendimentos das reais necessidades e problemas de saude dos individuos e do
coletivo, cenario por meio do qual, se permite afirmar que a vigilancia em saude é
uma ferramenta do sistema de saude nacional na busca por alcangar a integralidade
nas praticas de saude no sentido que dentre suas acgdes, articula todas as
caracteristicas pelas quais foi definido o principio de integralidade (agcbes de
prevencgao, promogao da saude e assisténcia) (MARQUES; LIMA, 2004).

Com base nesse cenario, a vigilancia em saude compreende as seguintes
carateristicas: conhecimento  situacional do territério, planejamento e
desenvolvimento de agdes baseadas nesse conhecimento territorial, intervengdo em
problemas de saude (riscos, determinantes e danos), articulagdo das agdes de
promog¢ao da saude, prevencdo da doenga e cura da mesma, integracéo de acgdes

intersetoriais e monitoramento e avaliagdo dessas agdes (PAIM, 2003).
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Sendo a definicdo do Territério um dos pressupostos da mencionada
corrente, este € chamado também de Distrito Sanitario e ndo é mais do que um
espago em permanente construgcdo, onde diferentes atores estdo em permanente
tensdo produto da dindmica social, onde Carvalho (2005) o define como “um
territorio pulsante, de conflitos, de interesses diferenciados em jogo, de projetos e de
sonhos. Mais do que um territorio solo ele €, ademais, territério econdmico, politico,
cultural e epidemioldgico”; Aqui, a vigilancia em saude considera importante
organizar o territério segundo critérios de necessidades e das capacidades de
intervencao (CARVALHO, 2005, p. 115).

Como estratégia, a vigilancia em saude propde um deslocamento da
énfase em servigcos assistenciais em diregao ao enfrentamento real dos problemas
relacionados com as condicbes de vida da populagdo que reside no territorio
delimitado. Para tal fim, preconiza que os servicos devem priorizar o atendimento
das necessidades de saude da populacdo num dado territorio substituindo o
atendimento s6 da demanda espontanea da clientela, por um atendimento com uma
oferta de servigos organizada (CARVALHO, 2005).

Mattos (2004) aponta que existe entdo, a necessidade da realizagao de
um diagndstico situacional, com o fim de compreender o contexto especifico da
populacdo, adotando uma postura de identificacdo ampliada das necessidades em
saude e isto é uma carateristica da integralidade que nos leva a questdo da
contextualizacdo; Ja que, “defender a integralidade nas praticas € defender que
nossa oferta de agdes deve estar sintonizada com o contexto especifico de cada
encontro entre os profissionais e a populagao” (p. 1414).

Budo et al.,, (2006) entendem o diagnostico situacional como o
conhecimento do contexto demografico, sociocultural, politico, econémico e sanitario
da populagao, com o objetivo de organizar a atengdo em saude de tal modo que seja
adequado e consequente com as necessidades locais detectadas, e entdo, fala-se
de novo do diagndstico de saude como ferramenta que permite aos profissionais da
saude conhecer a dita realidade populacional.

Como dito anteriormente, uma das finalidades do processo de trabalho da
vigilancia em saude é a promogédo de condigdes e modos de vida saudaveis, por
isso, a partir da década de 1990, estdo sendo incorporadas ao ideario da vigilancia
em saude estratégias da promocédo da saude com projetos como o de Cidades

Saudaveis (CARVALHO, 2005).
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A promogao da saude constroi-se no campo da saude coletiva como
referéncia tedrica para a transformacgao das agdes e para a melhoria das condigdes
de vida e saude das populagdes (SILVA et al., 2009).

A promogéao da saude envolve como atividades fundamentais a educagao
em saude e agobes articuladas do governo visando melhorar as condi¢des de vida da
populacdo, inclui também, acdes sobre o meio ambiente, estilos de vida além de
acdes assistenciais, trazendo um reforgo a importancia da acado ambiental e enfatiza
a mudanca do estilo de vida (WESTPHAL, 2006).

Tem como objetivo final oferecer ao individuo e coletivos as ferramentas
suficientes € 0s meios necessarios para serem eles mesmos protagonistas na
melhoria da sua qualidade de vida, e exercer um melhor controle sobre a mesma
sendo responsaveis principais pela sua saude (DEMARZO, 2012) e segundo
Westphal (2006), os principios da promog¢ao da saude sao: a concepgao holistica de
saude, a equidade social, a intersetorialidade, a participacdo social e a
sustentabilidade.

Na conjuntura atual, com muitas desigualdades sociais, a promog¢ao da
saude enfatiza a relevancia dos determinantes sociais, buscando a construgao de
modelos de atencdo que ultrapassem o modelo médico curativo vigente e destaca,
ainda, que a saude coletiva aponta para a necessidade de discussdo sobre essa
nova concepcao de saude com gestores, profissionais da saude e sociedade (SILVA
et al., 2009).

Entende-se que:

“a promocgao da saude é uma estratégia de articulagcéo transversal na qual
se confere visibilidade aos fatores que colocam a saude da populagdo em
risco e as diferengas entre necessidades, territorios e culturas presentes no
Nosso pais, visando a criagao de mecanismos que reduzam as situagbes de
vulnerabilidade, defendam radicalmente a equidade e incorporem a
participagdo e o controle sociais na gestdo das politicas publicas”
(BRASILDb, 20086, p.12).

Tendo em conta o anterior, a promogao da saude busca aumentar e
melhorar a saude e o bem-estar da populacdo de um modo geral. Possui um
enfoque mais abrangente e incluindo a populagado, pois parte da identificacdo dos
determinantes sociais e os enfrenta procurando a transformacgao deles num sentido

mais favoravel para a saude de dita populagao.
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Assim, para promover a saude € necessaria a cooperagao intersetorial e a
articulagao de diferentes agoes, tais como educacéo, lazer, habitacdo, transporte,
planejamento urbano, legislagdo, servigo social, emprego, entre outras (SILVA et al.,
2009).

Com relacao a relevancia cientifica desse tema, pode se dizer que ainda
persiste o desafio de se organizar estudos e pesquisas para identificagdo, analise e
avaliacao de agdes de promogao da saude que operem nas estratégias mais amplas
que foram definidas em Ottawa “e que estejam mais associadas as diretrizes
propostas pelo Ministério da Saude na politica nacional de promocado da saude, a
saber. integralidade, equidade, responsabilidade sanitaria, mobilizacdo e
participacdo social, intersetorialidade, informagdo, educagdo e comunicagdo, e
sustentabilidade” (BRASIL, 2006, p.12).

Partindo de que o SUS contempla a participagdo social como um dos
seus principios e também como agao da saude coletiva, a participagao social pode
ser conceituada como a produgdo de necessidades da vida cotidiana pelos seus
protagonistas, por meio de compartihamento de poder e da construgdo de um
processo politico pedagodgico para conquista da cidadania e de fortalecimento da
sociedade civil (SILVA; EGYDIO; SOUZA, 1999). Os espacos que estdao publica e
legalmente instituidos no ambito do SUS para o exercicio da participagdo e controle
social sdo as conferéncias e os conselhos de saude, tais espacos encontram-se
regulamentados na Lei 8.142/90 (COELHO; JORGE; GUIMARAES, 2009).

Neste sentido, a participagdo esta articulada ao conceito de
empoderamento que significa o fortalecimento dos individuos e coletividades para
que exergam seus direitos e sejam capazes de interferir nas suas condigdes de vida
e saude (WESTPHAL, 2006).

Segundo Carneiro et al. (2012), a participacao social € uma condigcao para
conhecer de perto as necessidades e identificar os problemas relacionados a saude
de determinada populagdo, chamado este de Diagndstico de saude do territério, e
assim, podem-se construir em conjunto as agdes e planos de intervengdes
adequadas a realidade local. Sendo essas agdes mais efetivas na resolugdo de
problemas do que as acdes impostas e criadas isoladamente sem ter em conta a
conscientizagdo e compromisso da populagao.

A participacdo social além de contribuir no controle da oferta e distribuicdo

dos servigos publicos e de saude, contribui também na criacdo e fortalecimento do
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vinculo e canais relacionais entre trabalhadores, usuarios e comunidade, por tanto,
contribuindo indiretamente na implementagcao de tecnologias leves e leves-duras, e
vistas como uma permanente necessidade para a melhora da atencdo e a
transformacao efetiva e positiva das realidades no campo da saude coletiva
(CARNEIRO et al., 2012).

Coelho (2012) aponta que quando a populagao se envolve, permite-se a
ela mesma se apropriar da sua saude e estimula na geragdo de uma consciéncia
sanitaria que se evidencia também em outras questdes sociais.

Mas, sao poucos os profissionais da saude que entendem e expressam
que a construgcdo do cuidado coletivo se faz em cooperagdo com o outro, com o
usuario, com a familia, com a comunidade; que a saude coletiva vai além da
somatéria de individuos que devem ser controlados para mudar e transformar o nivel
de saude delas (FORTUNA et al., 2011).

Considera-se que € no tecer mutuo, com o outro que ressurgem modos
de invengao, co-criagao e co-producao de cuidado coletivo. Precisam-se articular os
saberes técnicos e os saberes populares, identificando com a mesma populacéo as
suas necessidades, planejando e desenvolvendo juntos, atividades de cuidado
coletivo, alcangcando transformagdes e mudancas da realidade (FERRAZ; AERTS,
2005).

Contudo, a corrente da vigilancia em saude vem contribuindo na
consolidacdo do SUS mediante o desenvolvimento pratico de agdes que o levam
cada vez mais perto da integralidade. E através dela que a populacéo pode perceber
concretamente, a mudancga do sistema de saude do Brasil (CARVALHO, 2005).

Poderia se dizer que, a vigilancia em saude assume a responsabilidade
pela qualidade e integralidade da assisténcia em saude, é responsavel também, pela
disponibilizacdo e oferta aos usuarios de todas as tecnologias necessarias, por
exemplo, consulta individual, educagdo em saude, atendimento domiciliar, trabalhos
comunitarios, agdes programaticas, agdes de vigilancia e o acolhimento, visando a
facilitar o acesso dos usuarios ao sistema de saude e o seu recorrido dentro dele, de
modo que seja efetivo, eficiente e eficaz (CARVALHO, 2005).

Cabe dizer que a saude coletiva € um movimento que vem se
modificando no sentido de conseguir cada vez mais estratégias que logrem
incorporar a complexidade do social no seu sujeito, que neste caso € a pessoa, 0

individuo influenciado pelos determinantes macrossociais e que a producdo da
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saude passa pela garantia do desenvolvimento de ac¢des integrais que procurem a
prevengao, cura, reabilitacdo e promogcao da saude individual e coletiva
(CARVALHO, 2005).

Contudo, consideram-se aqui como acdes de saude coletiva todas as
descritas nesse contexto anteriormente discutido, a saber: a elaboragcdo do
diagnostico situacional do territorio, promog¢ao da saude, promogao da participagao e
controle social, gestdo de agdes intersetoriais e monitoramento e avaliagdo das

acdes desenvolvidas.

2.3 Atencao primaria a saude: conceitos e praticas

A atencéao primaria a saude (APS) é um dos niveis em saude que tem que
se comprometer com o cumprimento do principio de integralidade, pois é definida
como o nivel de atengcdo que se ocupa tanto da assisténcia quanto da prevengao e
estas agdes sdo operacionalizadas segundo as necessidades mais frequentes ou
comuns de certa populagao (MATTOS, 2004).

A atencdo primaria a saude teve a sua origem no chamado relatorio
Dawnson em 1920, documento formulado no governo Inglés que planteou a ideia da
atengao primaria como forma de organizagédo dos sistemas de saude, contrapondo-
se ao modelo de saude flexineriano americano com énfase curativo, baseado no
reducionismo ao corpo fisico e biolégico e a atengao individual, pelo tanto, a ideia da
atengao primaria, constituiu o modelo de atengao inglés, devido ao elevado custo, a
crescente complexidade da atencdo medica e a pouca resolutividade da mesma
(FAUSTO; MATTA, 2007).

No referido relatério de Dawnson, organizou a atengdo em centros de
saude primarios e secundarios, servicos domiciliares, servicos suplementares e
hospitais de ensino. A estratégia era que a maior parte dos problemas de saude
deviam ser resolvidos pelos médicos generalistas que atuavam nos centros de
saude primarios e os servigos domiciliares. Naqueles casos onde os médicos nao
conseguiam solucionar com os recursos dispostos nesse nivel de atengéo, deviam
ser encaminhados aos centros de saude secundarios onde se encontravam os

especialistas de varias areas de atuagdao ou encaminhar para os hospitais aqueles
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casos que precisassem de cirurgia ou internagcdo. Essa organizagdo denominou-se
de hierarquizagao dos niveis de atengao a saude (FAUSTO; MATTA, 2007).

Foi assim que, essa proposta elaborada pelo governo inglés, influenciou a
todo o mundo nos seus sistemas de saude e definiu duas caracteristicas basicas da
atencao primaria. A primeira caracteristica faz referéncia a regionalizagdo onde
defende a organizagao dos servicos de saude de forma a atender as diversas
regides nacionais, tendo em vista a identificacdo das necessidades de saude de
cada regido. A segunda caracteristica faz referéncia a Integralidade dando fortaleza
a indissociabilidade entre agdes preventivas e curativas (FAUSTO; MATTA, 2007).

Na década de 1970, comecaram a ser parte da esfera governamental
programas dentro da linha da atengdo primaria e desta forma ganha destaque na
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) sendo essa uma das principais agéncias
difusoras desta proposta. Tais programas se conheceram como de extensdo de
cobertura e estavam baseados no planejamento de ag¢des que todos os servigos de
saude deveriam estar capacitados para prové-los. No centro de tais acdes
encontravam-se a atencdo médica, a pratica da promocdo da saude era
fundamentalmente impulsionada por pessoas vinculadas a propria comunidade,
treinadas pelos profissionais da saude (FAUSTO; MATTA, 2007).

Desde a conferéncia de Alma-Ata em 1978, vem-se buscando uma
definicdo para a atengdo primaria a saude, nesse documento, estdo descritas as
acdes minimas e necessarias para o desenvolvimento da APS: educagao em saude
voltada para a prevencao e protecdo; distribuicido de alimentos e nutrigao
apropriada; tratamento da agua e saneamento; saude materno-infantil; planejamento
familiar; imunizagdo; prevengao e controle de doengas endémicas; tratamento de
doengas comuns; fornecimento de medicagao essencial (FAUSTO; MATTA, 2007).

Ja dentro do contexto Brasileiro, na década dos anos 80 com a oitava
Conferéncia Nacional de Saude, que concebeu a maior reforma sanitaria do Brasil,
se definiram multiples modificacdes ao entdo sistema de saude Brasileiro, ampliou-
se o proprio conceito de saude e sua correspondente acao institucional, revendo os
conceitos de promogao, protecao e recuperagao da saude (BRASIL, 1986).

Nessa conferéncia definiu-se saude como resultado das condigdes de
alimentagao, habitagdo, renda, meio ambiente, educacao, trabalho, emprego, lazer,
transporte, liberdade, acesso e pose da terra e aos servicos de saude, e definiu-se

as formas de organizacao social da produgao como aquelas que podem engendrar
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grandes desigualdades nos niveis da vida. Assim, a saude define-se num contexto
histérico de determinada sociedade e num momento determinado do seu
desenvolvimento, devendo ser a saude uma conquista da propria populagéo por
meio das suas lutas cotidianas (BRASIL, 1986).

Nesse contexto, a APS no Brasil define-se como um conjunto de agbes de
saude tanto individuais como coletivas, que abrangem a promog¢ao e a protecdo da
saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo e a
manutencdo da satde. E desenvolvida por meio do trabalho em equipe, dirigida a
populacao de territérios bem delimitados pelos quais é responsavel de sua situacao
sanitaria resolvendo os problemas de saude mais comuns da sua populagao,
utilizando tecnologias de elevada complexidade (conhecimento) e baixa densidade
(equipamentos) (BRASIL, 2011).

Na década de 1990 com a implementacdo do SUS, a APS comecou a ser
denominada também de Atencao Basica (AB), passou a ser uma politica primordial
de a&mbito nacional e pela sua organizagdo, se constitui como o primeiro contato
entre o usuario e o SUS. A AB esta orientada pelos principios de universalidade,
acessibilidade, continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizagao,
vinculo, equidade e participacao social (BRASIL, 2011).

A AB visualiza o sujeito na sua singularidade, na sua complexidade, na
sua integralidade e na sua insercao socio- cultural. Partindo dessa premissa, a AB
se avalia com base nos seguintes quatro atributos essenciais: primeiro contato do
individuo com o sistema de saude, continuidade ao longo do tempo, integralidade e
coordenacgdo da atengado. Além, Matta e Ruiz (1993) citados por Fausto e Matta
(2007), propdem a intersetorialidade como um outro atributo da AB, tendo em conta
que a saude é a resultante de multiplos fatores o que exige a articulagao de agdes
de diversos setores da sociedade.

Em 2006, o Ministério da Saude instituiu a Politica Nacional de Atencéao
Basica que coloca a Estratégia Saude da Familia como estratégia de fortalecimento
da atengao primaria a saude (BRASIL, 2011).

Na Politica Nacional de Atengdo Basica referenda que na Rede de
Atengdo a Saude (RAS), a AB deve cumprir as seguintes funcgdes: ser base, ser
resolutiva, coordenar o cuidado e ordenar a rede. Como coordenadora do cuidado
também, elabora, acompanha e gera projetos terapéuticos, acompanha e organiza o

fluxo de usuarios entre os pontos de atencdo das RAS, contribuindo para que o
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planejamento e programacgao das acdes e servigos de saude se fundamentem nas
necessidades de saude da populagao (BRASIL, 2011).

Na busca pela reorganizagdo do modelo de assisténcia a saude, no Brasil
se criou a Estratégia Saude da Familia (ESF) com o objetivo de ordenar e reorientar
as acdes em saude da atengao basica estimulando e fomentando a articulagado das
acdes de cuidado tanto individual quanto coletivas, agdes estas que desde a historia
tém sido limitadas a prevengao da doencga, promog¢ao de estilos de vida saudaveis,
curar a doenga e reabilitacdo da mesma (BRASIL, 2011).

A ESF traz como aspecto inovador o fato de nao ficar dentro das paredes
da unidade realizando o trabalho s6 la dentro se ndo o desenvolvimento do trabalho
nas ruas, no territorio, junto com as familias, a comunidade, fortalecendo o dialogo e
o vinculo com a populagado junto com as possibilidades de co-responsabilizagdo a
partir da compreensdo mesma do contexto social de aquele territorio
(FEUERWERKER, 2005).

A ESF ao originar-se como forma de reorganizagéo da atengao primaria a
saude assume como foco e objeto de atencdo a familia com todas suas
carateristicas sociais e contextuais, frente ao qual, a estratégia inclui a participagéao
e integracdo da comunidade ao sistema de saude e as politicas publicas como
principio a ser cumprido e respeitado (COELHO; JORGE; GUIMARAES, 2009).

Segundo a portaria 676 GM/MS (03/06/2003), a AB se desenvolve em um
territorio especifico que compreende além da area geografica, as relagdes sociais,
econdmicas e culturais estabelecidas no interior de aquele territorio.

A AB conta com ferramentas que potencializam a integralidade das agbes
em saude, tais ferramentas sdo o acolhimento e o vinculo com as equipes. O
acolhimento possibilita a personalizacdo da atencdo, além de concretizar um
cuidado que vise superar o monopoalio tecnicista e integra a “voz do outro” no-sentido
de que se va além da simples construgdo do vinculo/responsabilizagcdo. Nesse
sentido, o usuario é visto como protagonista da sua prépria historia o qual pode
ajudar na redistribuigdo dos poderes dentro de uma logica de democratizagao tanto
do conhecimento quanto da participagdo popular no contexto social da promog¢ao da
saude e da construgéo do cuidado (PINHO et al., 2007).

Na ESF as equipes de saude, especificamente os profissionais de
enfermagem, consideram como ag¢des de cuidado coletivo a educagdo em saude,

mas, esta voltada a prevencgao de riscos de adoecer ou riscos de complicagbes em
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pessoas que ja tém uma doenca como hipertensos, diabéticos, gestantes, obesos,
dentre outros, além de atividades como as campanhas de vacinagao, as visitas
domiciliares, palestras em escolas e festas regionais (FORTUNA et al., 2009).

Em relagédo a visita domiciliar, embora identificada como uma das mais
importantes na estratégia de saude da familia, os enfermeiros referem-se a ela como
uma atividade desgastante ao ter que lidar com a comunidade porta a porta, mas
assim mesmo é a atividade onde eles encontram o espago para atuar com
autonomia no planejamento das atividades (FELICIANO; KOVACS; SARINHO,
2009).

Ferraz e Aerts (2005), também identificaram no seu estudo com agentes
comunitarios de saude na ESF, que a visita domiciliar e considerada a principal
atividade do agente comunitario e que esta n&do é realizada com sucesso nem
efetividade, pois os agentes comunitarios de saude referem que o tempo que
deveriam utilizar para esta atividade o utiliza em outras atividades de tipo
administrativo que ndo tem muito a ver com as suas fungdes dentro da estratégia.

Retomando as atividades consideradas como de saude coletiva dentro da
ESF, neste caso a educagcdo em saude, foi evidenciado que, mesmo quando a
pratica educativa dos profissionais envolve necessidades e problemas inerentes a
populacdo, porém os profissionais nao incluem dentro da educagdo em saude a
promog¢ao da participagao social (CARNEIRO et al., 2012).

O que se confirma no artigo de Fortuna, et al., (2005) quando afirmam
que na pratica cotidiana das equipes de saude da familia ainda n&o séao
incorporados aspectos de promog¢ao da mobilizagdo e organizagdo dos moradores e
habitantes de suas areas de atuacdo, voltados a toma de decisdes e na formulacao
de politicas publicas destes cidadaos.

Baseando-se nesse panorama, cabe a atencdo basica a saude
especificamente a estratégia saude da familia, promover e gerar espagos em que a
comunidade tenha voz na organizagéo, gestdo e controle sobre as agdes e servigos
de saude, tendo este, lugar em conselhos locais e distritais de saude. E é nesse
contexto que o programa de articuladores da atencdo basica se constitui como
importante estratégia que a secretaria de estado da saude de Sdo Paulo implanta a
partir do ano 2009, com o intuito de reorganizar e apoiar aos municipios do estado
na qualidade da atenc&o bésica (SAO PAULO, 2010).
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O articulador da atencao basica tem o papel de fomentar e auxiliar as
equipes de saude na identificacao de problemas e na formulagao de estratégias para
supera-los, ajudando com isso, a que as equipes possam efetivar os atributos da
atencdo basica. para tal fim, os articuladores tem como atribuicbes: estar
constantemente em contato direto com os municipios; ouvir, propor e negociar
estratégias congruentes com as proposi¢cées do SUS, auxiliar na conversa entre os
municipios e os Departamentos Regionais de Saude (DRS), fomentando uma
atuacdo articulada e integrada no ambito regional (ANDRADE; CASTANHEIRA,
2011).

E assim como na busca constante pela melhora da qualificacdo da
Atencdo Basica, o Ministério da Saude propde varias inciativas dentre elas,
encontra-se também, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencao Basica (PMAQ). Instituido pela Portaria n° 1.654 GM/MS, de 19 de julho
de 2011, dito programa procura induzir a instituicdo de processos que ampliem a
capacidade de oferta de servigos garantindo um maior acesso e qualidade, de
acordo com as necessidades reais da populagédo (BRASILa, 2012).

O PMAQ pauta-se como uma estratégia que potencializa e favorece o
desenvolvimento de agdes de saude coletiva, pois tem como objetivos, ampliar o
impacto da AB sobre as condicbes de saude da populagdo e a satisfacdo dos
usuarios, para isso, propdée que a AB deve ofertar servicos coerentes com os
problemas reais da populacido, fornecer padrdes de boas praticas, promover a
qualidade e inovagdo na AB fortalecendo os processos de auto avaliagao,
monitoramento e avaliagao, apoio institucional e educacdo permanente, melhorar a
qualidade dos sistemas de informacdo, estimular o foco da AB no usuario
promovendo a participagao social e a responsabilidade sanitaria dos profissionais e
gestores de saude, sendo todas essas agbes contempladas dentro do campo da
saude coletiva (BRASILa, 2012).

O PMAQ estéa organizado em quatro fases complementares entre se, tais
fases sdo: fase de adesdo ao programa por meio da contratualizagdo de
compromissos e indicadores a serem firmados entre as equipes da AB e os gestores
municipais; fase de desenvolvimento das acdes que serdo pelas equipes da AB e
pelas gestdes municipais e estaduais; a fase de avaliagdo externa que consiste e
averiguar as condicbes de acesso e de qualidade da totalidade de municipios e

equipes da AB participantes do programa; e por ultimo a fase de pactuagao singular
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das equipes e dos municipios com o incremento de novos padrdes e indicadores de
qualidade (BRASILa, 2012).

O PMAQ incentiva as equipes de saude da atencdo basica para
desenvolverem agdes de saude coletiva, em funcdo de que o Ministério da Saude
instituiu um incentivo financeiro para cada equipe, por tanto, essa estratégia, protege
e apoia o processo de planejamento, execucdo e avaliagdo das acdes de saude
coletiva dentro da atengao basica (BRASILb, 2012)

Dentre os desafios que o PMAQ enfrenta atualmente se situa o de baixa
integralidade e resolutividade das praticas, com a persisténcia do modelo de queixa-
conduta, de atencdo prescritiva, procedimento-médico-centrada, focada na

dimens&o biomédica do processo saude-doenga-cuidado (BRASILa, 2012).

2.4 O processo de trabalho das equipes da atencao basica a saude

Relaciona-se a producdao de acbdes com utilizacdo de acdes de saude
coletiva na atengao primaria a saude com o processo de trabalho. Aquele processo
constitui-se num trabalho coletivo que envolve necessidades, recorte de um dado
objeto de trabalho, escolha de determinados instrumentos, orientado por uma dada
intencionalidade, e com o propdsito de atender a finalidades (MENDES-GONCALVES,
1994).

A organizagao do trabalho por parte dos profissionais membros das
equipes de saude fundamenta-se comumente na divisdo das atividades de cada
profissional segundo seu campo de conhecimento nuclear, fragmentando assim o
trabalho da equipe, e como resultante desta fragmentacédo, ninguém da equipe
responsabiliza-se por os resultados globais, cada um trabalha e justifica a sua parte
do trabalho (CUNHA; CAMPQOS, 2010).

Frente a isso, Franco e Merhy (1999) descrevem que se precisa compor
equipes de saude multiprofissionais que, ao invés de continuar dividindo o processo
de trabalho em saude segundo categorias profissionais, sejam equipes que se
responsabilizem por um conjunto de problemas e pelo planejamento e
desenvolvimento de acgdes resolutivas, ou seja, uma equipe responsavel pelos

problemas e necessidades coletivas.
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Mas, esta-se observando que as equipes de saude estdo excluindo a
populagdo ao invés de inclui-la como integrante ativo na construgdo de um projeto
assistencial e terapéutico comum (KRUG et al., 2010). Na atencdo basica, as
equipes de saude soO estdo se vinculando com a populagdo dentro da margem do
processo educativo, visto este ndo como um processo em que as duas partes se
conhecam e apreendam conjuntamente, sendo como uma transferéncia de
informagdes técnicas de os membros das equipes para os usuarios (KRUG et al.,
2010).

Dando continuidade a esses conceitos que envolvem o processo de
trabalho em saude, Merhy (2007) vivifica um aprofundamento dessa discussao ao
incorporar a micropolitica do trabalho vivo, na qual, acontecem articuladamente os
processos nos quais os trabalhadores fazem uso de diferentes estratégias para
produzir o trabalho vivo em ato.

O trabalhador de saude tomando como objeto as necessidades de outras
pessoas utiliza valises de conhecimento e ferramentas na prestacdo do cuidado,
sendo que algumas estéo ligadas a sua méo, outras conectadas a sua cabecga e
outras vinculadas a intersecgao relacional trabalhador-usuario (MERHY; FRANCO,
2008).

Segundo Franco (2006), o trabalho em saude, especialmente na atengao
primaria em saude que se definiu como a porta de entrada para o sistema de saude,
deveria ser composta tecnicamente por uma maior presenca de estrategias mais
relacionais, pois segundo ele, esta carateristica aumenta o impacto e o grau de
resolutividade das ag¢des de cuidado e assistenciais dos profissionais da saude.

Ao sustentar que o trabalho em saude é centrado no trabalho vivo em ato,
Merhy (1997) defende que esse processo nao pode ser engolido e limitado pela
logica do trabalho morto, expresso pelo saber tecnoldgico estruturado e pelos
equipamentos, pois, deve-se fundamentar em estratégias relacionais, nos encontros
entre subjetividades que possibilitam uma liberdade significativa nas escolhas do
modo de fazer essa producéo.

No entanto, no modo de produgéao capitalista na maior parte das vezes as
necessidades de saude se traduzem como consumo de insumos, maquinas,
exames, medicamentos e intervengdes gerando um desempenho das agdes que
podem nem sempre atender a finalidade da atengado primaria a saude (FRANCO,

2006).
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Assim, a ESF é um cenario muito favoravel para alcangar os resultados
efetivos esperados e desejados na atencao basica a saude, partindo da premissa de
que é neste modelo de atencdo a saude onde pode-se explorar, reconhecer e
entender os problemas e necessidades reais da populacdo, dados que permitem a
equipe de saude elaborar um panorama situacional, planejar, desenvolver e avaliar
atividades e agbes que possam responder e solucionar essas necessidades e
problemas latentes, construindo assim um processo de organizagdo de ag¢des por
parte dos profissionais responsaveis pela atengdo que seja consequente e efetivo
(KRUG et al., 2010).

Entado, torna-se importante que os profissionais reflitam sobre o processo
de trabalho que estdo desenvolvendo e suas praticas. Considerando que
indiscutivelmente a equipe de saude aprende a agir na sua pratica, observando,
dialogando com os seus companheiros de trabalho, dialogando com os seus
pacientes e usuarios e até dialogando com os profissionais de outras instituicoes
(ASSAD; VIANA, 2005).

E dentro desse processo de dialogo constante que muitas informacdes
surgem, informag¢des que seriam o ponto de partida para o planejamento das
equipes de saude, desenvolvendo agcbdes que sejam realmente efetivas e integrais
que tragam solugdes e respondam as necessidades reais da populagdo (ASSAD;
VIANA, 2005).

Entdo, para conseguir uma mudanga nos servigos de saude, surge uma
das principais questdes a ser abordada e enfrentada, é a organizagao do processo
de trabalho no sentido de centrar a atengcdo no usuario e nas suas necessidades.

Contudo, propde-se o reconhecimento da integralidade da atengdo em
saude no reconhecimento da complexidade dos objetos de intervengédo e da
intersubjetividade como caracteristica do trabalho em saude, aspectos estes que
trazem mudancgas nas politicas publicas e nas estratégias tanto na assisténcia e no
cuidado, quanto na organizagéo dos servigos (PEDUZZI, 2007).

Finaliza-se com a reflexdo que faz Mattos (2001) quando diz:
Integralidade tal vez sé se realize quando procuramos estabelecer uma
relacdo sujeito-sujeito, quer nas nossas praticas nos servicos de saude,
quer nos debates sobre organizagdo dos servigos, que nas discussdes
sobre as politicas. Isso talvez envolva uma abertura para o dialogo com o
outro, que sempre resiste aos nossos projetos, do mesmo modo como

resistimos aos seus projetos. (pag 47).
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Nesta perspectiva, respondeu-se a seguinte questdo de pesquisa: quais
acdes de saude coletiva tém sido desenvolvidas pelas equipes na atencdo basica a
saude?.

Entendendo que a reformulacdo do modelo de atengdao a saude implica
em mudanga das praticas na atencdo basica e que estas refletem um
posicionamento frente aos diferentes referenciais tedricos existentes, é que se
pretende desenvolver o presente estudo que objetiva analisar dentro do contexto da
integralidade na atengao em saude, as formas de atuagao sobre coletivos utilizados
pelas equipes de saude da atencéo basica aprofundando no contexto em que elas
se desenvolvem, buscando identificar e divulgar processos de transformagédo do

cuidado de saude prestado as populagdes.
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3- PERCURSO METODOLOGICO
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3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudo

Para alcangar os objetivos utilizou-se pesquisa de abordagem qualitativa
em estudo descritivo e exploratério, no qual se partiu da realidade social dos sujeitos
com uma visao dialética, que segundo Minayo (2010) privilegia a contradigdo e o
conflito; o fenbmeno da transformagdo, o vir-a-ser, 0 movimento histérico e a
totalidade.

Para Rudio (2001), a pesquisa descritiva interessa-se em descobrir 0 que
acontece, conhecer o evento procurando os seus significados a traves da narragao,
a interpretagao e a descri¢ao deles.

Segundo Polit, Beck e Hungler (2004), a pesquisa qualitativa parte do
principio de que o conhecimento do individuo € possivel sé com a descricdo das
suas experiéncias tal e como sao vividas e como elas sao definidas pelos seus
proprios sujeitos.

Na pesquisa qualitativa se trabalha com os significados, motivos, crengas,
aspiracoes, atitudes e valores correspondendo a um espag¢o mais profundo das
relagdes, dos processos e dos fendmenos que nao podem ser reduzidos a variaveis
operacionalizadas (MINAYO, 1999a). Também, considera as relagdes e as
representacbes como parte fundamental dos éxitos e limitagdbes das acgoes,
enfatizando a necessidade de levar em conta a participagcado e as percepcdes dos
sujeitos envolvidos (MINAYO, 2010).

Neste tipo de pesquisa, o investigador tem a possibilidade de conhecer as
significagdes dos fendbmenos do processo saude-doencga, permitindo o entendimento
mais profundo de sentimentos, ideias e comportamentos dos individuos-usuarios-
pacientes, familia e da equipe de saude (TURATO, 2005).

Para Chizzotti (2006), a pesquisa qualitativa possibilita o contato e o
compartilhar com as culturas, as atitudes, as praticas e as percepg¢des entre os
participantes da pesquisa e o pesquisador. Aqui, busca-se refletir e explorar os
dados que podem apresentar regularidade para criar um profundo e rico
entendimento do contexto estudado (OLIVEIRA, 2010).
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3.2 Cenario e local de estudo

O estudo foi realizado no ambito da Secretaria de Estado da Saude de
Sé&o Paulo, especificamente na RRAS 13 que localiza-se na macrorregiao Nordeste
do Estado de S&o Paulo.

De acordo com a Portaria GM/MS n°® 4279/10, as RRAS sao determinadas
como acordos organizativos de acdes e servigos de saude, de diferentes densidades
tecnoldgicas que, articuladas através de sistemas de apoio logistico, de gestédo e
técnico, buscam garantir a integralidade do cuidado em um determinado territério.
Sao reconhecidas pela composicdo de relagbes horizontais organizadas,
sistematizadas e reguladas entre a atengao basica e os demais pontos de atengao
do sistema de saude.

As RRAS tém como obijetivos integrar os servigos e organizar sistemas e
fluxos de informagbes para dar suporte as agdes de planejamento e definicdo de
fluxos no territério (Portaria GM/MS n° 4279/10).

No estado de S&o Paulo, foram construidas 17 RRAS as quais tém como
finalidade garantir a integralidade e universalidade da assisténcia a saude de toda a
populacao do estado independentemente do local de residéncia (Deliberagdo CIB n°
06 de 8/2/12).

A RRAS 13 é integrada pelos Departamentos Regionais de Saude de
Barretos, localizado na macrorregidao noroeste do estado de S&o Paulo, de
Araraquara, Franca e Ribeirdo Preto, estes estdo localizados na macrorregido
nordeste do estado de Sao Paulo. No total, a RRAS 13 tem 90 municipios
agregados em 12 diferentes Regides de Saude abrangendo uma populacéao total de
3.307.320 habitantes (Fundacédo Oncocentro de S&o Paulo, 2014).
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Figura 1. Rede Regional de Atengéo
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No perfil de mortalidade da RRAS 13, se apresentam como causas

principais de morte na populacdo: doengas do aparelho circulatorio, neoplasias e

doengas do aparelho respiratério, dentre outras (Fundagdo Oncocentro de S&o

Paulo, 2014).

3.3 Sujeitos de estudo

Os sujeitos desta pesquisa sdo os articuladores da atengado basica a

saude que atuam na RRAS 13 do estado de Sdo Paulo

Os articuladores sao profissionais do quadro da Secretaria de Estado da

Saude de Sao Paulo selecionados e alocados para realizar a fungao de apoio a

capacidade de gestdo da atencdo basica para um conjunto de municipios com

populacao inferior a 100 mil habitantes. Tem como objetivos auxiliar os gestores

municipais na qualificagdo dos servigos de atengao basica e fortalecer esse nivel de
atengao no Sistema Unico de Saide (ANDRADE; CASTANHEIRA, 2011).

Adotou-se como critério de inclusdo na pesquisa, todos os articuladores

que aceitassem participar da pesquisa e assinassem o termo de consentimento livre
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e esclarecido. Como critério de exclusdo definiu-se que seriam excluidos da
pesquisa os articuladores que no momento da coleta de dados estivessem em
situagdo de afastamento do seu cargo e aqueles que nao aceitassem participar do
projeto de pesquisa.

Incialmente planejou-se contar com treze articuladores da atengao basica
a saude que é o numero de cargos existentes na Secretaria de Estado da Saude
para essa regido, mas por motivos de mudanga de emprego ou de cargo,
encontramos em atividade, no momento da coleta de dados dez articuladores,
portanto, os sujeitos do presente estudo foram os dez articuladores da atengao
basica a saude que se encontravam em atividade da sua fungdo na RRAS13.

Dos dez articuladores, a maioria € do sexo feminino, a formacéao
profissional varia entre enfermagem, psicologia e odontologia, e todos eles tém
especializacdo na area da saude. As especialidades que predominam sao
Especializagcdo em Saude Publica e Especializacdo em Gestdo em Servigos de
Saude.

Do total dos articuladores, oito trabalham no cargo de articulador desde
que o programa foi criado, ou seja, ha cinco anos, e dois deles, tem menos de um

ano no cargo (nove e trés meses).

3.3.1 Etapas do trabalho de campo

a. Aproximacao do campo de estudo

Primeiramente houve contato da pesquisadora com o Coordenador do
Comité Gestor da Rede Regional de Atengdo a Saude RRAS13 e solicitagdo de
autorizacao para realizacao da pesquisa.

Posteriormente, foi realizado o contato telefénico com os diretores de
cada DRS que envolve a RRAS13, para estender o convite de participacdo na
pesquisa a todos os articuladores de cada DRS, foi feito também nesse contato
telefébnico a apresentacédo e abordagem das diretrizes do projeto e agendamento da
entrevista, escolhendo-se um dia em que todos os articuladores tivessem

disponibilidade de tempo para participar.
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b. Entrevista semiestruturada

A entrevista como técnica de coleta de dados exige do entrevistador uma
atitude aberta a comunicagao, transmitir confiangca e que proponha um dialogo
descontraido permitindo ao entrevistado liberdade para expor suas opinides, atitudes
e atos (CHIZZOTTI, 2006).

Segundo Minayo (2010), a entrevista € um instrumento privilegiado de
coleta de dados, pois concede a possibilidade da fala ser reveladora em condicbes
estruturais de sistemas de simbolos, normas e valores ao passo que tem a magia de
transmitir por meio de um porta voz, as representac¢des de determinados grupos em
dadas condigdes historicas, sdcio - econdmicas e culturais especificas.

Na entrevista, como técnica de coleta de dados, podem ser obtidas
informagdes que representam a realidade do sujeito estudado quanto as suas
crengas, ideias, sentimentos, maneiras de agir, de pensar dentre outras (MINAYO,
2010).

O investigador com o instrumento da pesquisa em maos, tem condi¢des
de acompanhar as variagées do campo, porém sem desfocar do objeto da pesquisa
(FONTANELLA; CAMPOS; TURATO, 2006).

No presente estudo foram utilizadas questbes norteadoras por meio de
questionario semiestruturado (APENDICE 1) para a obtencéo dos dados empiricos.
O instrumento de coleta possibilitou a aquisicdo das percepcgdes relativas as
questdes que envolviam a incorporagao de agdes e tecnologias de saude coletiva na
atencao primaria a saude.

As entrevistas foram realizadas durante os meses de fevereiro e marco de
2014. No inicio de cada entrevista, foi retomado junto ao entrevistado, o objetivo da
pesquisa com o intuito de buscar uma maior aproximagao entre o pesquisador e 0
entrevistado.

As entrevistas foram previamente agendadas com cada um dos sujeitos
da pesquisa segundo a disponibilidade dos mesmos. A média de duragado cada
entrevista foi de 50 minutos, apds sua realizagdo foram gravadas em audio por meio
de parelho digital e depois foram transcritas na integra.

As entrevistas foram identificadas por meio da letra A e o numero

consecutivo na ordem em que foi entrevistado cada sujeito, exemplo: A1.
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3.4 Analise dos dados

Os dados oriundos das transcrigdes das entrevistas foram analisados a
partir da Analise de Conteudo Modalidade Tematica, definida por Bardin (2004, p.9)
como:

Um conjunto de técnicas de andlise de comunicacdo visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicdes de produgéo/recepcdo destas

mensagens.

Segundo Martins (2006), a analise de conteudo é definida como uma
técnica para estudar e analisar a comunicacdo de forma objetiva e sistematica.
Através desta técnica, buscam-se inferéncias confiaveis de dados e informacdes em
relacdo a determinado contexto, a partir das falas escritas ou orais de seus sujeitos.

O mesmo autor complementa apontando que para atingir os significados
manifestos e latentes do material qualitativo ha varias técnicas, neste estudo, para
melhor exploragao dos dados utilizamos a técnica de Analise Tematica.

Para Minayo (2012), a analise de conteudo em modalidade tematica
consiste em descobrir nucleos de sentido que compdem uma comunicacao e que
tornem valores de referencia presentes no discurso; esses nucleos se conhecem
como categorias e nao sao mais do que um conjunto de elementos ou aspectos com
caracteristicas comuns que se inter-relacionam. Entdo, trabalhar com categorias
significa agrupar elementos, ideias ou expressdées num conceito que integre tudo
isso.

A técnica de analise categorial tematica baseia-se na ideia de tema. Essa
ideia esta relacionada a uma afirmacao a respeito de determinado assunto. Ela
comporta um conjunto de relagbes e pode ser graficamente apresentada por meio
de uma palavra, uma frase, um resumo (MINAYO, 2010).

Para trabalhar a analise de conteudo é preciso conhecer alguns
conceitos, entre eles a objetividade, cuja implicacdo é a possibilidade de que a
analise do trabalho seja estudada por outro pesquisador; a sistematicidade esta
relacionada ao impedimento de toda selec¢do arbitraria, ou seja, € desconectada da
intengcdo da pesquisa; contetudo manifesto tem implicagdo com a revogagao dos

preconceitos do pesquisador; unidade de registro (UR) — palavra-chave ou frase que
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representa uma segmentacdo do conjunto de texto em analise; categorias,
expressdes ou palavras relevantes sob um titulo genérico que expressam uma nova
organizagéo intencional das mensagens (MINAYO, 2012; OLIVEIRA, 2008).

Para esse tipo de analise, MINAYO (2012, p.624) sugere que apos o
trabalho de campo e coleta dos dados, é preciso “ordenar e organizar o material
secundario e o material empirico e impregnar-se das informacdes e observacdes do
campo”, para que a anadlise ndo seja realizada apenas tecnicamente, o que
empobreceria os resultados.

Na busca pelo rigor e a confianga deste estudo, algumas regras da
analise de conteudo foram observadas:

Exaustividade, o corpus — faz referéncia ao conteudo das entrevistas e a
escolha de todos os textos que sejam passiveis de se incluir nos critérios
estabelecidos anteriormente pelo objetivo, pelo tema e pelos limites. As entrevistas
devem ser lidas integralmente varias vezes até que seus elementos se esgotem,;

Representatividade — pretende demarcar o que é significativo e
representativo do universo inicial. As unidades de registro eleitas devem representar
0 universo no qual estao inseridas;

Homogeneidade — equivale a escolha de textos baseada na
correspondéncia exata entre o tema geral e os textos. Os textos n&do devem ser
selecionados fora dos critérios de escolha, sob implicagado de nao se estabelecer um
universo exato e homogéneo relacionado ao objetivo da analise de conteudo. A
escolha dos trechos deve obedecer a critérios exclusivos.

Pertinéncia — deve haver coeréncia entre as categorias, os objetivos e o
conteudo da pesquisa (BARDIN, 2009).

Na proposta de Bardin (2009), a andlise de conteudo orienta-se pelos
pressupostos descritos no paragrafo anterior, os quais guiaram a analise dos
resultados dessa investigagcéo da seguinte forma:

Leitura flutuante — apds da transcricdo das entrevistas, as mesmas foram
lidas repetidas vezes de modo a permitir a pesquisadora familiarizar-se com o texto,
deixando-se impregnar pelo conteudo, abstraindo mensagens implicitas e explicitas.
A realidade empirica enxergada de forma disciplinada propiciou o aparecimento de
ideias que facultaram a formulacado e reformulacdo de hip6teses fundamentadas no

referencial tedrico da investigagao.
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Exploragdo do material — nesta fase foi realizada uma classificagao que
possibilitou alcangar o nucleo de compreenséao do texto, determinando as UR.

Apos essa fase, foi realizada a codificagdo de acordo com a classificacdo
das unidades de registro que foram arranjadas na matriz de analise construida
(APENDICE 3a).

Categorizacdo — fase em que as UR foram ordenadas e rearranjadas na
matriz de analise orientada pelos critérios de importancia da pesquisa e de repeticao
das unidades de referéncia.

Assim, foi realizada a analise tematica, definindo e agrupando os temas
que emergiam dos dados empiricos na matriz de analise.

Construiu-se uma nova matriz na qual foram rearranjados os fragmentos
do texto (falas) de acordo com as categorias (temas) suscitados e suas
subcategorias (APENDICE 3b).

Inferéncia — assumindo como base as categorias e subcategorias
suscitadas, foram realizadas inferéncias e interpretagcdes que faziam sentido ao

olhar para o referencial tedrico proposto.

3.5 Aspectos éticos

Inicialmente foi formalizada uma solicitacdo ao Comité Gestor da Rede
Regional de Atencao a Saude (RRAS13), quem recebe o pedido de autorizagao para
pesquisa nos DRS que a incluem. Mediante resposta positiva do Comité Gestor,
iniciou-se o contato com os articuladores da atencdo basica com os quais foram
abordadas as diretrizes do estudo e aceitas pelos mesmos.

Posteriormente o projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da Universidade Federal de Sao Carlos/ UFSCAR, cumprindo,
portanto a Resolugdo CNS 466/2012 (Conselho Nacional de Saude, 2012). O projeto
foi aprovado sob parecer de numero: 509.282 Seguiu-se a pesquisa de campo. O
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE, (APENDICE 2), foi explicado
para os sujeitos, que aceitaram e assinaram-no concordando em participar da

pesquisa.
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4- APRESENTACAO DOS
RESULTADOS E DISCUSSAO
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4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados obtidos no presente estudo e a sua discussdo encontram-
se apresentados na forma de trés artigos cientificos listados abaixo. Trata-se de uma
forma alternativa de apresentacido da dissertacdo que esta de acordo com a Norma
Complementar N. 14/2013 do Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem da

Universidade Federal de Sao Carlos.

4.1 ARTIGO 1. Atengao primaria a saude: percepgoes, saberes e experiéncias

dos articuladores da aten¢ao basica

Este artigo foi enviado para a revista Investigacion y Educacion en
Enfermeria, da Universidade de Antioquia, Medellin- Colédmbia. Identificada no
Sistema Integrado CAPES com ISSN 0120-5307, com classificagcdo WebQualis B1.

Portanto, encontra-se escrito segundo as normas e exigéncias da revista.

Lina Karina Bernal Ordofiez

Mestranda em Enfermagem. Universidade Federal de Sado Carlos (UFSCar). Sao
Paulo, Brasil. E-mail: linakarina55@gmail.com

Cassia Irene Spinelli Arantes

Doutora em Enfermagem. Professor, Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar).

Sao Paulo, Brasil. Email: arantes@ufscar.br

Resumo

Objetivo. Analisar a atencao basica a saude em uma regido do estado de Sao Paulo
desde as percepcgdes, saberes e experiéncias dos articuladores da atencao basica.
Metodologia. Trata-se de pesquisa qualitativa descritiva, realizaram-se entrevistas
semiestruturadas a dez articuladores da atengdo basica de uma regido do estado de
Sé&o Paulo. Os dados foram analisados mediante a analise de conteudo na
modalidade categorial tematica. Resultados. A partir das respostas dos
participantes, foram elaboradas trés categorias: 1) A atengao basica a saude “nao é
ficar no basico do basico”, 2) O articulador da atengdo basica, profissional chave na

aproximacao e fortalecimento do vinculo entre estado, municipio e equipes de
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saude, e 3) O programa de articuladores da atengao basica: uma iniciativa acertada.
Conclusao. Para os articuladores, continuam sendo desafios no processo de
qualificagdo da atengao basica: o0 modo de organizagdo dos processos de trabalho
das equipes de saude, a necessidade de mudanga do perfil dos profissionais e a

sensibilizagao da gestao para a mudanga do modelo de atengdo a saude.

Palavras Chave: Atengdo primaria a saude; Estratégia Saude da Familia;

Articuladores da atencgao basica.

Subvenciones: Apoio da Coordenacgdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior, Programa de Demanda Social (CAPES -DS).

Conflitos de interesse: nenhum.

Abstract

Objective. To analyze the basic health care in a region of the state of Sdo Paulo
since the perceptions, knowledge and experience of the articulators of primary care.
Methodology. It is qualitative and descriptive research, in-depth semistructured
interviews were conducted with ten primary care articulators of a region of the state
of Sdo Paulo. Data were analyzed using qualitative content analysis in categorical
mode thematic. Results. Participant responses centered on three categories: 1)
primary care health “Is not stay in the basic of the basic”, 2) The articulator of primary
care, key professional in the approach and strengthening in the link between state,
municipal and health teams, e 3) the program the articulators of primary care: a right
initiative. Conclusion. For the articulators, are still challenges in the process of
qualifying primary care: the mode of organization of work processes of health teams,
the need to change the profile of professionals and awareness of management to

change the health care model.

Key words: Primary health care; Family Health Strategy; Articulators of primary

care.

Introducgao

49



A atencgao primaria a saude ou atencao basica a saude (AB), como tem
sido denominada no Brasil, foi definida pelo Ministério da Saude como um conjunto
de acdes individuais e coletivas desenvolvidas no primeiro nivel de atencdo do
sistema de saude que abrange a promoc¢ao, protecdo e manutengédo da saude; e a
prevencao, diagndstico, tratamento e reabilitacdo de agravos a satde.’

Implantada em 1994 pelo Ministério da Saude, a Estratégia Saude da
Familia (ESF) é uma politica com vistas a reorientacdo do modelo assistencial a
partir da atencdo primaria, considerando-a como eixo estruturante da atencao a
saude e indicando-a como um caminho para lograr a mudanga na pratica da saude.
A ESF tem como diretrizes os principios da territorializagdo, de vinculacdo com a
populagao, de garantia de integralidade na atencéo, dentre outros.?

Analisando o que tem sido evidenciado no cenario real de quase 20 anos
de sua implantacdo, a ESF como forma prioritaria de implantacdo da atencao
primaria a saude no Brasil ndo tem conseguido modificar rapida e substancialmente
o0 modelo de atencdo a saude. A transformacdo na forma de se produzir o cuidado a
saude na atencdo primaria tem sido desenvolvida lentamente e atribui-se
especialmente a aproximacao dos servicos de saude da populagdo e a introdugao
de nogdes de prevengdo das doencas mais comuns de determinada populagao.®

Na busca de melhorar a atengao basica a saude, a Secretaria de Estado
da Saude de Sao Paulo criou, em 2009, o programa de Articuladores da Atengéo
Basica. Esse programa se propde a apoiar os municipios que contam com menos de
100 mil habitantes, visando auxiliar os gestores municipais na identificagdo de
problemas e necessidades, assim como na formulagdo de possiveis solugcdes e
alternativas de atuac&o para a melhora da Atencéo Basica.*

Em vista da proximidade que os articuladores possuem em relacdo aos
gestores e equipes de saude da atencao basica de diferentes municipios do estado
de Sao Paulo, se planteou o seguinte objetivo: Analisar a atengdo basica a saude
em uma regido do estado de S&o Paulo desde os saberes e experiéncias dos
articuladores da atencao basica. Tal compreensido pode contribuir para o avango

na qualificacdo da atencao basica e no conhecimento em atencao primaria a saude.

Metodologia
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Trata-se de estudo qualitativo descritivo, na qual se partiu da realidade
social dos sujeitos com uma visao dialética, que privilegia a contradi¢cado e o conflito;
o fendmeno da transformac&o, o vir-a-ser, 0 movimento histérico e a totalidade.’

O estudo foi realizado no ambito da Secretaria de Estado da Saude de
Sao Paulo, especificamente na Rede Regional de Atengdo a Saude (RRAS 13) que
abrange a macrorregidao Nordeste do Estado de Sao Paulo e é composta pelos
Departamentos Regionais de Saude (DRS) de Araraquara, Barretos, Franca e
Ribeirdo Preto, totalizando 90 municipios agregados em 12 diferentes Regides de
Saude com populagao total de 3.307.320 habitantes.®

Incialmente planejou-se contar com treze articuladores da atengao basica
a saude que é o numero de cargos existentes na Secretaria de Estado da Saude
para essa regido, mas por motivos de mudangca de emprego ou de cargo,
encontramos em atividade no momento da coleta de dados dez articuladores,
portanto, os sujeitos do presente estudo foram os dez articuladores da atengao
basica a saude que se encontravam em atividade da sua fungdo na RRAS13 e que
aceitaram e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, assim
distribuidos: trés articuladores do DRS Ill Araraquara, dois articuladores do DRS XIII
Ribeirdo Preto, trés articuladores do DRS VIII Franca e dois articuladores do DRS V
Barretos.

Para a coleta dos dados foi utilizada a técnica de entrevista
semiestruturada, para o qual, realizou-se um roteiro com questdes norteadoras
segundo objetivo proposto, com a entrevista semiestruturada podem ser obtidas
informagdes que representam a realidade do sujeito estudado quanto as suas
crengas, ideias, sentimentos, maneiras de agir, de pensar dentre outras.’ A coleta de
dados foi realizada no periodo de fevereiro a margo de 2014. As entrevistas foram
gravadas em arquivos do tipo mp3, e posteriormente transcritas. A analise foi
realizada por meio da analise de conteudo na modalidade tematica, constituida por
trés fases: a pré-analise, a exploracdo do material e o tratamento dos resultados
obtidos e interpretacdo. Durante a leitura exaustiva dos dados buscou-se identificar
os temas significativos ao objeto de estudo, a fim de definir seus pontos de
aproximagao e suas incongruéncias. Na fase seguinte da analise, os dados foram
agrupados de acordo com a convergéncia dos temas, os pontos comuns e as

incongruéncias presentes nos dados obtidos.’
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Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres
humanos da UFSCar, com o Protocolo de nimero 509.282, em 11/01/2014. Na
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, os participantes foram
informados sobre a pesquisa e os preceitos éticos que a permeiam. Para manter o
anonimato dos sujeitos, foram utilizados cédigos numerados de acordo com a ordem

de realizagcao das entrevistas, nos quais (A) significa Articulador.

Resultados

A partir da analise qualitativa dos dados, emergiram trés categorias
tematicas sendo elas: 1) a atencéo basica a saude “n&o é ficar no basico do basico”,
2) O articulador da atencéo basica, figura chave na aproximagao e fortalecimento do
vinculo entre estado, municipio e equipes de saude, e 3) o programa de

articuladores da atencao basica: uma iniciativa acertada.

A atencdo basica a saude “ndo é ficar no basico do basico”.
Ressalta-se primeiramente que, quando os articuladores se referem ao termo
atencao basica, preponderou a nogao de ser o ponto de partida, onde tudo comega,
0 espaco onde a populagédo pode ter o primeiro contato e conseguir a entrada num

sistema complexo como o de saude: A atengdo basica realmente ela é a ordenadora do

sistema, até por que tudo se inicia dentro da atengao basica (A1); Como eu vejo a Atengéo basica é a

porta de entrada do atendimento do usuario, da queixa do usuario, né (A6).

Alguns depoimentos apontam que a atengao basica enfrenta o desafio de
ter que atender e responder a demandas e necessidades proprias de individuos
complexos, como sdao os seres humanos e, portanto, a atengdo basica tem uma
tarefa complexa. No entanto, os articuladores apontam que nem sempre ela é

reconhecida e compreendida em sua complexidade: As vezes eles ndo estdo preparados

pra demanda, entao eu acho que ela é de baixa densidade, porém!! Ela tem toda uma complexidade
(A4); ndo é ficar no basico do basico, aquela portinha la que atende pouca coisa, hoje a atengéo

basica tem que estar preparada para atender de tudo [...] (A9).

Os depoimentos abaixo apontam que a atengéo basica tem que garantir a
populacdo um percurso continuo e resolutivo dentro da rede de atencdo a saude,
quando ela por si mesma nao conseguir resolver e atender aos problemas de saude

identificados: E também como facilitador do processo de cuidado quando aquele cuidado néo for

possivel ou tiver alguma complexidade que aquela unidade de saude precisa de algum apoio
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né?(A3); se a unidade néo atende a necessidade dele, do usuario a atencdo basica tem que estar

facilitando o acesso dele pra outros recursos pra que atenda a necessidade dele (AB).
Os articuladores apoiam e incentivam a proposta de se delimitar
geograficamente o espaco onde esta locada a populagao que atende: E no territério

onde as pessoas vivem, nascem adoecem, a atengdo primaria que tenta resgatar isso, ela comega a
resgatar a questdo de territério, a dinémica de aquele territério, como é que aquele territério vive, que
valores culturais ele tem e ai o profissional de saude atuando nesse ambito ele se aproxima mais do
cuidado e daquele cuidado mais essencial e que vai além de prevenir muitas doencas e agravos,
também vai resolver muitas coisas (A3).

A partir do momento em que se estabelece a delimitacdo do territdrio, a
necessidade de se fazer um diagnéstico situacional de saude do mesmo, surge

como uma consequéncia imediata do primeiro passo da territorializagao: E vocé ter

todo esse rol de atividades e atender todos os usuarios levando em consideragdo o que eles
precisam, ndo adianta eu dar uma coisa pra eles que eles ndo estao precisando, e isso é dificil de
eles enxergarem, é isso que eu passo todo dia para eles né ... a atengdo basica é desde & vocé ir na
casa, ver quais sao as prioridades, ver a casa como é que esta, a familia, a estrutura da familia né? é
isso (A5); desde que ela tenha uma organizagdo que possa proporcionar tanto uma demanda
programatica quanto espontanea, que ela seja equilibrada que nédo seja desenvolvido dentro das

unidades agbes s6 improvisadas (A10).

Embora tenha sido observada nas falas dos articuladores uma concepgéao
ampla e abrangente da atencdo basica a saude, eles manifestam que na pratica,
isso realmente ndo acontece por multiplos motivos: Entdo eu acho que a atengéo priméria

esta muito distante do que ela deveria ser, por que a gente passou anos valorizando muitas outras
coisas, valorizando especialidade, a consulta médica e a gente se afastou muito desse cuidado mais

cotidiano, das coisas mais do dia (A3).

Uma dificuldade identificada é a falta de apoio da gestdo para facilitar o
fortalecimento e preparo dos trabalhadores da saude da rede basica com a
finalidade de transformacdo das praticas e da organizagdo dos processos de

trabalho das equipes de saude: Muitas vezes o gestor ele néo facilita com que o trabalhador

ele fagca algumas capacitagbes por que ele tem que sair muitas vezes do territério, da unidade e

quando aquele profissional sai da unidade nao tem quem cobrir entdo é um problema (A2).

Os articuladores relatam que ha dificuldade em que as equipes se
comprometam e se responsabilizem a gerir o cuidado do usuario na sua trajetéria

pelo sistema: Esta muito também distante de acontecer esse compromisso das equipes e das

unidades acompanharem através da atengdo primaria como é que esta esse percurso do usuario

dentro do sistema de saude para ter o seu cuidado integral (A3).
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O articulador da atengao basica, profissional chave na aproximagao
e fortalecimento do vinculo entre estado, municipio e equipes de saude. A
finalidade do trabalho do articulador da atengao basica é vista, segundo os relatos
dos entrevistados, como forma de aproximagéo entre o 6rgdo da saude estadual e
0s municipios, como estratégia de apoio na resolugédo dos problemas dos municipios
quanto ao cuidado a saude da sua populagao, buscando a qualificacdo da atencao a

saude: Resgatar e aproximar um pouco o estado desses municipios e tentado apoia-lo nas suas

dificuldades (A3); a proposta nossa é orientar tanto a gestdo e também as equipes, a questdo de
fortalecimento da atengédo basica, o que que é a atengdo basica, qual que é o papel dela, o que é que

ela tem que fazer mesmo, qual que é o papel dela como porta de entrada prioritaria (A9).

A atuagdo dos articuladores também envolve o acompanhamento na
avaliacdo e seguimento das agdes desenvolvidas e os resultados obtidos: E a outra
questao é também a gente ajudar o municipio a fazer o monitoramento (A7).

Os articuladores descreveram como e com quem geralmente fazem o
contato e como se desenvolve essa comunicacao constante entre eles e os
MunIcipios: E ai depois que a gente discute entre gestor e a equipe de coordenagéo, a gente atua
com as equipes que fazem assisténcia (A1); sempre com as equipes eu estou né, com o gestor, as
vezes eu marco, mas geralmente eu converso com a equipe e também dou uma devolutiva para o
gestor (AB); a gente vai nas equipes, nas unidades depois a gente volta na secretaria de saude pra

falar com o gestor sobre o que foi discutido, que é que a gente observou durante a discusséo, o que é

que a gente acha que tem que melhorar (A9).

Com relagdo as visitas que fazem aos municipios que apoiam, os

articuladores responderam: a gente tem uma agenda com os nossos municipios, mas isto nem

sempre a gente consegue cumprir por que a gente esta tendo muitas demandas e a gente esta tendo

que patrticipar de muitos movimentos (A2).
Nas falas a seguir, destacam-se a necessidade de se intervir nos
processos de trabalho das equipes como uma das agdes a serem desenvolvidas

com aprimoramento no contexto de melhora e qualificagdo da atencdo basica: A

importancia do trabalho em equipe, a organizagdo das unidades com reunides, tragando metas
também (AB); entdo muito do nosso trabalho é muito em cima de trabalhar objetivos, das prioridades

do municipio, como atender, o que fazer, tudo envolvido no processo de trabalho (A10).

O programa de articuladores da ateng¢ao basica: uma iniciativa
acertada. Esta categoria faz referéncia aos sentidos construidos pelos articuladores

da atengao basica sobre sua pratica profissional.
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E possivel evidenciar o sentimento de satisfacdo e esperanca de melhora
e qualificagao da pratica da atencao basica na totalidade das falas dos articuladores,
representadas nas falas a seguir, pelo trabalho desenvolvido na sua fungao e pelas
contribui¢gdes feitas ao melhor funcionamento da assisténcia a saude nos seus
municipios:

O articulador da atengao basica eu acho que é um programa que foi muito bem pensado
e que assim, a gente tem uma devolutiva muito boa dos municipios da nossa presenga la, para mim é
muito gratificante ser articulador (A1), Eu acho que o estado deu uma acertada, um passo certo na
questdo dos articuladores da atengdo basica, porque 0s municipios nédo tinham ninguém que
apoiasse essa area (A7); eu acho que ele é um processo extraordinario, entendeu, ele é duro nao vai
ser em cinco, seis anos que a gente vai consequir adequar, mas assim, nés ja temos frutos positivos
(A10).

Porém, € notério também o sentimento de que ainda €& pouco, que
precisam ser feitos mais progressos e avangos, e que eles, desde sua fungdo como
articuladores podem estar contribuindo ainda mais na perspectiva de qualificacao e
melhora da atengdo basica nos municipios que apoiam, como representado na

seqguinte fala: Desde que eu comecei nos meus municipios e o que eu encontrava e o que eu

encontro hoje, tem melhorado, mais ndo ¢ o ideal, ainda falta (A4).

Discussao

Foram atribuidas algumas qualidades a atencdo basica que estao
relacionadas ao modo como ela mesma se coloca para a populagao, no sentido de
ser o primeiro ponto da rede que os usuarios procuram para a solugao e satisfagao
de suas necessidades em saude e como esta se organiza com o objetivo de atender
as mesmas.

Pode se dizer que a atengéo basica é de fato uma politica primordial de
ambito nacional que, pela sua organizagdo constitui-se como o primeiro contato
entre o usuario e o SUS. Essa complexidade que caracteriza a atencao basica deve-
se a que ela tem que visualizar o sujeito e os coletivos na sua singularidade, na sua
complexidade e na sua integralidade.

E importante salientar que a atencdo basica caracteriza-se como um
conjunto de acgdes individuais e coletivas constituindo-se na principal porta de

entrada para o sistema de saude, tem como responsabilidade resolver pelo menos o
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80% dos problemas de saude da populagao, e para tal fim, ela utiliza tecnologias de
elevada complexidade e baixa densidade fundamentando-se nos principios do SUS.’
Portanto, cabe a atengao basica cumprir as seguintes fung¢des: ser base,
ser resolutiva, coordenar o cuidado e ordenar a rede. Como coordenadora do
cuidado também, elabora, acompanha e gera projetos terapéuticos, acompanha e
organiza o fluxo de usuarios entre os pontos da rede de atengdo a saude,
contribuindo para que o planejamento e programacédo das acgdes e servigos de
saude se fundamentem nas necessidades de saude da populagdo.® Porém, alguns
estudos afirmam que a atencio basica produz para os usuarios, valores de uso que
vao além do que esta definido e preconizado pelo modelo assistencial que a AB
deve produzir, assim, a AB define-se como uma conquista que deve ser fortalecida e
afirmada, além de ser necessario investir nela para garantir o progresso e a
ampliacdo da capacidade das suas intervengdes no processo saude-doenca.9

Uma questao que ressalta nas falas relaciona-se a necessidade de definir
territorios como sendo esta uma estratégia para oportunizar o contato direto das
equipes de saude com a sua populagao e territério, conhecendo de perto suas
demandas e necessidades e facilitando, assim, um processo de discussao e
planejamento das agcdes em saude a serem ofertadas.

Destaca-se a importancia das equipes de saude da rede basica elaborar o
diagndstico coletivo de saude do seu territorio, sendo esta uma atividade que pouco
se realiza, e como causa dessa omissao, pode-se pensar que € a cultura marcada
em profissionais, gestores de saude e a prépria populagdo de se atuar na saude
baixo a modalidade de atendimento a demanda espontanea, pouco se estimula e
incentiva a necessidade de sair dos servicos para conhecer por perto sua
populacdo, suas necessidades, suas queixas, suas demandas, e de conhecer
também seu territério geografico, importante e fundamental para conhecer os
determinantes do processo saude-doenca da sua populagdo, e com base nessas
informagdes gerar espagos de discusséo, de construgdo e planejamento das agdes
e atividades em saude voltadas a garantir a resolutividade das necessidades e a
garantir a manutencao e fortalecimento da saude.

Na atencdo basica, o enfoque de territério € determinado pelo
delineamento e caracterizagdo da populacéo e seus problemas de saude.® O termo
territério representa caracteristicas culturais, ambientais, socioeconémicas, o modo

de viver de uma populagao; nesse sentido, € entendido como “territério vivo”, pois
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assume além do espacgo geografico as interagdes e acdes humanas. Espera-se que
as equipes de saude estabelegcam relagdes entre o processo saude-doenga e a vida
cotidiana identificando necessidades, problemas e prioridades em saude do seu
territorio. '°

Corrobora-se a predominancia e a perpetuagao do modelo tradicional de
assisténcia a saude, o modelo que reduz a pessoa a sua condigdo bio-fisiologica,
afastando-se da integralidade da atencdo e fragmentando a esséncia totalizante do
ser humano. O articulador traduz a énfase que se da a area clinica durante a
formacao profissional como uma limitacdo do perfil dos futuros profissionais da
saude, a atuacao na atengao basica, pois veem essa situagdo como a causa da
persisténcia ainda latente do modelo tradicional de assisténcia a saude.

A educacao permanente e a capacitagao dos profissionais que trabalham
na atencdo basica, com a finalidade de qualificar o perfil e as praticas, teriam que
ser adotadas como estratégia de apoio da gestdo, apoio que deve auxiliar as
equipes na analise de suas praticas e contribuir na melhora e qualificagdo da
atencao basica.®

Uma vez o usuario sai da atengao basica para passar a um nivel de maior
complexidade tecnoldgica, a equipe de saude da atengao basica o esquece, e deixa-
o0 como responsabilidade do nivel de atencdo do qual comeca a ser parte. Estudo
que analisa as fortalezas e debilidades do atendimento na aten¢do basica sugere
ainda existir dificuldades que impedem o acontecimento real e substancial do
modelo de atencdo, entre as quais, menciona a prevaléncia do atendimento
individual centrado na queixa e nos aspectos biologicos, incapacidade dos
profissionais para enfrentar a dimensao subjetiva das pessoas, pouco investimento
na qualificagdo, o perfil desses profissionais, dentre outras.’

Contudo, embora se tenham visto progressos e melhoras do atendimento
a saude na atencéo basica, ela ainda é fragil e incipiente, falta-lhe resolutividade das
necessidades. Pode-se afirmar que para os articuladores entrevistados, a atencao
basica ainda precisa de muito investimento por parte de trabalhadores e gestores
para que se possam provocar mudangas substanciais no modelo de atencao a
saude.

Constitui-se o Programa de articuladores da atengédo basica como uma
politica de apoio e de resgate da atengdo primaria a saude, pois representa uma

politica de apoio do estado para os municipios, com a finalidade de auxiliar os
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gestores municipais de satde no fortalecimento e qualificacdo da atencéo primaria.*
Trata-se de um grupo de profissionais da saude que desenvolvessem acdes de
auxilio na identificagao de problemas e formulagao de estratégias de atuacao."

Foram identificadas divergéncias nas falas dos entrevistados quanto ao
processo de trabalho dos articuladores no que se refere ao primeiro contato deles
dentro dos municipios, € com que pessoa ou pessoas desenvolvem a maior parte do
seu trabalho. Evidenciando que tem sido mais efetivo trabalhar diretamente e
passar mais tempo com as equipes de saude, pois sdo elas que executam as acdes
e estratégias propostas pelos articuladores. E, depois, fazem a devolutiva para os
gestores do que foi falado e feito com e nas equipes de saude.

O trabalho dos articuladores da atengao basica representa uma dinamica
constante, onde o método de trabalho e com quem trabalhar € muito variavel. Cada
articulador parece adotar seu proprio caminho de acordo com sua experiéncia, para
atingir seus objetivos na fungao de articulador da atengao basica nos municipios.

Quando a proposta do programa de articuladores da atenc&o basica foi
criada, a ideia sempre foi que os profissionais para tal cargo atendessem as
seguintes caracteristicas: estabelecer contato continuo e direto com os municipios,
mantendo a integracdo e parceria entre os municipios no ambito regional; saber
ouvir e propor solu¢des seguindo a logica dos principios e diretrizes do SUS e da
Politica Nacional de Atencao Basica; ser um dos principais elos entre os municipios
e o0 estado no que se refere a atengao basica; e atuar sempre junto a equipe gestora
e as equipes das unidades da rede basica através de visitas periédicas."”

Com relagdo as visitas periddicas do articulador junto as equipes da
atencdo basica, os entrevistados apontam que nem sempre conseguem fazer,
mesmo sendo esta uma demanda prioritaria de seu trabalho, pois encontram varias
dificuldades para conseguir desenvolvé-las. Tais dificuldades referem-se a falta de
tempo, ja que alguns manifestam ter sob sua responsabilidade muitas unidades,
outros por que se veem envolvidos em outros compromissos que também devem
cumprir, 0s quais demandam tempo, e que acabam por retardar o agendamento das
suas visitas as unidades da rede basica.

Nota-se certo empenho por parte dos articuladores em questionar e
trabalhar com o processo de trabalho das equipes de saude da atencéo basica, pois

trata-se de uma das fungdes também que eles possuem, que € a de ser um
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colaborador na qualificacdo dos processos de trabalho das equipes, sem perder a
perspectiva da integracéo loco-regional.™

Alguns articuladores relatam darem certa prioridade as equipes de saude
da familia, apoiando e fortalecendo os processos de trabalho dessas equipes, talvez
por serem essas um campo mais aberto para construirem-se novas alternativas e
estratégias na melhoria e qualificagao do modelo de atencao a saude.

Os articuladores construiram um sentido proprio sobre seu trabalho, no
qual eles se enxergam como um profissional muito util na qualificagdo da atencgéo
basica, desenvolvendo um papel importante dentro dos municipios.

Evidencia-se que existe uma abertura e disposi¢cao por parte da gestao e
das equipes de saude nos municipios que apoiam no comprometimento do
fortalecimento e qualificacdo da rede basica, e certa positividade e expectativa por
parte dos articuladores no sentido de acreditar na possibilidade da mudanga do
modelo de atengdo a saude, mesmo sendo este um processo que precisa de tempo
e de trabalho em rede.

No transcorrer do tempo, tem-se observado inumeros esforcos para a
mudanca do modelo de atengdo a saude e tem-se constatado alguns avangos
referidos aos principios do SUS e da Politica Nacional de Atencédo Basica, no
entanto, ainda evidenciam-se desafios e dificuldades a serem enfrentados nesse
processo de melhora e qualificagdo da atengao basica.'

Os articuladores tem ganhado e conquistado um lugar dentro da rede da
atengcdo e nos municipios, que as falas evidenciam que de fato levam os seus
municipios e as equipes a uma melhoria da atengcdo a saude na rede basica, ao
representar fielmente como a politica o preconiza, um apoio e facilitador na
identificacdo de necessidades e desenvolvimento de estratégias e solugdes para tais
situagoes.

Essa posicdo ocupada pelo articulador nos municipios, de referéncia tanto
da gestdo quanto das equipes, coloca-o como um elo e como figura central nesse
processo de qualificagao da atencgao basica, pois ha uma expectativa gerada a partir
da forma como esse articulador se coloca frente as situagdes apresentadas no
cotidiano do trabalho, ajudando de algum modo a gestdo e as equipes a
redescobrirem outras possibilidades de se fazer melhor a saude.

Essa convicgdo expressa pelos articuladores leva a refletir sobre a

importancia do seu papel e o posiciona como um profissional importante e
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indispensavel para continuar nesse desafio constante de se qualificar cada vez mais
a atengao basica a saude que é o objetivo final pelo qual se criou essa politica de
apoio no estado de S&o Paulo, contribuindo, assim, para um sistema de saude de

qualidade e integral.

Conclusao

Ao serem abordadas as perspectivas, saberes e experiéncias dos
articuladores da atencido basica a saude evidenciou-se a existéncia de diferentes
sentidos sobre atengao basica relatados pelos sujeitos da pesquisa. O significado da
atencdo basica como o nivel de atengdo que mais se desvaloriza por ndo contar
com tecnologias duras, mas que nem por isso, deixa de ser um nivel complexo de se
trabalhar por ser este o ponto de entrada do usuario-populagao, onde deva se dar
atendimento e solugdo a muitas das necessidades e demandas tanto individuais
quanto coletivas, tendo em conta os determinantes do processo saude-doenca.
Além disso, destacou-se o papel da atengcao basica em se responsabilizar ndo s6
pelo primeiro acesso a rede de atengdao, mas de coordenar e garantir 0 percurso
resolutivo da populagao dentro do sistema.

A analise das percepgdes dos articuladores denota que, a efetivagdo do
desenvolvimento da atengado basica depende muito da sensibilizagdo que possuam
tanto a gestdo quanto os profissionais que trabalham nas unidades basicas sobre
verdadeiro significado da atengdo basica e sobre o trabalho que tem que ser
desenvolvido nesse nivel de atengao.

A necessidade de capacitacao e discussao coletiva dos profissionais que
trabalham na atencédo basica foi identificada em situagbes nas quais emergiu a
relevancia de se ter o perfil e um olhar sensivel na identificagcdo das necessidades
do territorio e de um melhor enfrentamento das mesmas.

Evidenciou-se que os articuladores atribuem importancia a necessidade
de se definir e delimitar territério, no intuito de viabilizar uma nova forma de
organizar a atencdo a saude, de forma a facilitar a aproximacao dos servigos a
comunidade, conhecer a dinamica desse territério, = compreender as reais
necessidades e demandas, criar vinculo e co-responsabilidade pelo cuidado e

manutencio da saude da populagao que vive na area delimitada.
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Observa-se que, a implantagdo do Programa de Articuladores da Atengao
Basica no estado de Sao Paulo, tem se constituido numa importante estratégia para
o fortalecimento e qualificagcdo da atencéo primaria, tanto pelo auxilio e apoio direto
que faz a gestdo municipal de saude quanto a sua colaboracédo e atuagédo junto as
equipes de saude da atencao basica na qualificacdo e consolidacido dos processos
de trabalho conforme as diretrizes da Politica Nacional de Atencao Basica.

Tais evidéncias se colocam em favor de se manter e fortalecer o
programa de articuladores como estratégia de qualificagcdo e consolidagdo da
atencao basica no estado de Sao Paulo e ainda como proposta de implementagao
para outros estados do Brasil. Os aspectos que ainda continuam sendo um desafio
para os articuladores no processo de qualificacdo da atencdo basica se referem,
principalmente, ao modo de organizagdo dos processos de trabalho das equipes de
saude; a necessidade de mudanca do perfil de atuacdo dos profissionais; e a

sensibilizagado da gestdo para a mudanga do modelo de atencéo a saude.
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4.2. ARTIGO 2. O desenvolvimento de agoes de saude coletiva na
perspectiva de articuladores da atencao basica

Este artigo, provavelmente, sera enviado para o perioddico cientifico Acta
Paulista de Enfermagem (ISSN 1982-0194), publicado pela Universidade Federal de
Sao Paulo e classificado no Sistema Integrado CAPES como WebQualis A2. Nessa

perspectiva, foi elaborado segundo as normas e exigéncias dessa revista.

Facing challenges and building paths in the context of collective health in

primary care

Resumo

Objetivo: Analisar o desenvolvimento das agbes de saude coletiva na atengao
basica a saude em municipios do estado de Sao Paulo na perspectiva de
articuladores da atencéao basica.

Métodos: Estudo descritivo, exploratério qualitativo, com a participacdo de 10
Articuladores da Atencao Basica. A coleta de dados foi realizada por meio de
entrevistas semiestruturadas e as falas submetidas a analise de conteudo em suas
etapas: leitura, determinagédo das unidades de registro e significagdes, codificagao e
classificagao; tratamento e interpretacdo dos resultados obtidos.

Resultados: Estdo apresentados em quatro categorias: concepgdes que sustentam
as acoes de saude coletiva; dificuldades para o desenvolvimento de acbes de saude
coletiva; contextos facilitadores das acgdes de saude coletiva; propostas para
avancgar na construcao e desenvolvimento de a¢des de saude coletiva.

Conclusao: O entendimento dos articuladores em saude coletiva ndo esta muito
distante do ideario desse campo, uma vez que os articuladores conseguem
identificar e reconhecer alguns dos seus elementos, e que demanda de gestores e
equipes de saude uma compreensao e sensibilizacdo mais ampla e aberta do
verdadeiro conceito e das possiblidades de atuagao em saude coletiva.

Descritores: Atencdo basica a saude; Enfermagem de atengcdo primaria;

Enfermagem em saude comunitaria; Enfermagem; Saude coletiva.

Introducgao
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O Ministério da Saude implantou em 1994, no Brasil, o que atualmente
denomina-se de Estratégia de Saude da Familia (ESF) com vistas a reorientagao do
modelo assistencial partindo da atengdo basica a saude. Considerou tal estratégia
como eixo estruturante da atencdo a saude e apontou-a como caminho para
alcangar a mudanga nas praticas de saude, por meio da integragdo da assisténcia
com acgdes de promocao da saude e acdes preventivas.(1)

A partir de entdo, a integralidade da atengdo tem sido pressuposto e ao
mesmo tempo desafio para a ESF, no sentido de buscar a ordenacao das praticas
da atengao basica com a integragédo das a¢des em saude individuais e coletivas que,
no ambito histérico-social, estiveram seccionadas em acbes de prevencao,
promocéo, cura e reabilitagdo.(2)

Aplicar o principio da integralidade na pratica dos servigos da ESF significa
integrar agdes programaticas e de demanda espontanea, desenvolvendo de forma
articulada ac¢des de prevencdo de agravos, vigilancia em saude, tratamento e
reabilitacdo, por meio de tecnologias de cuidado e de gestao voltadas a coletivos de
territorios populacionais definidos. (3)

Nos 20 anos desde sua implantagédo, a ESF, como estratégia prioritaria
de implementagcado da atencdo basica a saude no Brasil, tem tido dificuldades na
modificagdo rapida e substancial do modelo de atengdo a saude. As mudangas no
modo de se produzir o cuidado a saude na atencdo basica tém sido construidas e
desenvolvidas lentamente e referem-se principalmente a aproximag¢ao do servigo de
saude da populagao e a introdugcao de nogdes de prevengao e promogcao da saude
da familia.(4)

No contexto das praticas da ESF, dentre outras necessidades, ainda é
preciso ampliar as ferramentas e agdes de intervencdo na saude coletiva,
construindo junto com a populacéao, estratégias, projetos e atividades de intervengao
sobre o processo saude- doenca e seus determinantes que colocam o coletivo em
vulnerabilidade e risco. (4)

Compreendem-se como agdes de saude coletiva aquelas relacionadas
com o levantamento conjunto do diagnostico coletivo de saude do territério atendido;
as acgdes de promogédo, vigilancia e educagdo em saude; as estratégias de
participacdo e controle social; as acdes intersetoriais; e as de controle e de

avaliagao em saude.(4)
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Assim, as agbes de saude coletiva precisam ser construidas, produzidas
e avaliadas pelas equipes de saude da atencdo basica e em colaboragcdo com o
coletivo envolvido, bem como fazer parte do processo de formacéo dos profissionais
da saude e, dessa forma, contribuir com a transformacdo do modelo de atencao,
particularmente na atengao basica a saude.

Neste contexto, este estudo teve como objetivo analisar o
desenvolvimento das acbes de saude coletiva na atengdo basica a saude em
municipios do estado de S&o Paulo na perspectiva de articuladores da atencao
basica.

O estudo de como os articuladores da atengao basica analisam a
implementagcdo das acdes de saude coletiva na atencdo basica a saude, pode
resultar em maior aporte aos gestores, trabalhadores da saude, usuarios e
formadores; propiciar elementos para a melhoria e qualificacdo da atencdo da

saude; e contribuir para aumentar o conhecimento em saude e enfermagem.

Métodos

Trata-se de pesquisa exploratéria, descritiva de abordagem qualitativa. A
escolha por este tipo de abordagem partiu do interesse por compreender e analisar
a realidade social dos sujeitos com uma visao dialética, que privilegia a contradigéo
e o conflito; o fendmeno da transformacéo, o vir-a-ser, 0 movimento histérico e a
totalidade.(5)

O estudo foi realizado no ambito da Secretaria de Estado da Saude de
Séao Paulo, especificamente na Rede Regional de Atengdo a Saude (RRAS 13) que
se localiza na macrorregido Nordeste do Estado de Sdo Paulo e € composta pelos
Departamentos Regionais de Saude (DRS) de Araraquara, Barretos, Franca e
Ribeirao Preto com 90 municipios agregados em 12 diferentes Regides de Saude
abrangendo uma populagdo total de 3.307.320 habitantes.(6) Os sujeitos da
pesquisa foram 10 articuladores da atencdo basica a saude que atuam na RRAS
13.

Foram incluidos como sujeitos da pesquisa os articuladores da atencao
basica a saude da RRAS 13 do estado de Sdo Paulo que aceitaram conceder a
entrevista e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Foram
excluidos da pesquisa aqueles que no momento da coleta de dados estavam em

situacao de afastamento do trabalho.
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Para a coleta dos dados foi utilizada a entrevista semiestruturada, pois
com essa técnica pode ser obtida informagdes que representam a realidade do
sujeito estudado quanto as suas crengas, ideias, sentimentos, maneiras de agir, de
pensar dentre outras.(5)

As entrevistas foram realizadas em sala privativa no local de trabalho dos
articuladores, nos meses de fevereiro a margo de 2014. Com vistas a garantir a
qualidade e fidedignidade dos dados, as entrevistas foram gravadas mediante
anuéncia dos participantes. Para preservar o anonimato, os entrevistados foram
identificados com a letra A e numero consecutivo de acordo com a ordem de
realizagao das entrevistas.

Para a analise dos resultados utilizou-se a técnica de analise de
conteudo(7) na modalidade tematica, seguindo-se as etapas: leitura, determinacéo
das unidades de registro e suas significagdes, codificacdo e classificagao, e,
tratamento e interpretacdo dos resultados. A leitura flutuante possibilitou continuar
com as marcagdes das unidades de registro ordenando-as por temas. Os dados
foram agrupados por meio de aproximagdes e distanciamentos e foram construidas
as categorias.(6)

O desenvolvimento da pesquisa atendeu as normas nacionais e

internacionais de ética em pesquisa envolvendo seres humanos.

Resultados

Dos dez articuladores da atencéo basica entrevistados, nove sdo do sexo
feminino e um do sexo masculino. Quanto a formacao profissional, a maioria tem
formagdo em enfermagem. Todos possuem alguma especializagdo na area da
saude. Com relacédo ao tempo de trabalho como articulador da atencéo basica, sete
dos entrevistados estdo no cargo desde que foi implantado o programa de
articuladores no estado de S&o Paulo, cinco anos. Um deles esta ha quatro anos no
cargo e os dois restantes atuam como articuladores ha um periodo entre trés e nove
meses. O numero de municipios sob responsabilidade de cada articulador variou
entre cinco e nove municipios.

Foram elaboradas quatro categorias tematicas descritas a seguir.

1. Concepcoes que sustentam as agoes de saude coletiva
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Nessa categoria encontram-se as concepgdes dos articuladores da
atencdo basica sobre acbes de saude coletiva que evidenciaram diferentes
significados:

Muitas agbes coletivas, mas ja do que a gente tem hoje como agdes prioritarias, como
saude da mulher, saude do homem, idoso, crianga, fazem campanha de vacinagdo, tem os
atendimentos em grupos, mas também que séo divididos as vezes por patologias, a populagéo alvo
deles é emcima dos programas que ja estdo instalados (A1).

Inclui também, o desenvolvimento de agdes extramuros as unidades, ocupando-se e
lidando com a dindmica e as reais necessidades do territério. (A3).

Desenvolvimento de agdes fora da unidade, na comunidade e com a comunidade (A3).

Acbes de saude coletiva como necessidade de se procurar outros setores que
ultrapassem a saude e de se trabalhar articuladamente sempre na procura de um atendimento
integral a saude, tem que ter uma integragdo com outros setores, parceiras com a escola, atividades
coletivas (A9).

Saude coletiva como modelo de atengao focado em praticas e agbes de promogéo da

saude e prevencao de doengas (A10).

2. Dificuldades para o desenvolvimento de agoes de saude coletiva

Os articuladores relataram algumas situagbes ou posicionamentos que
representam ou compdem o contexto de entraves e dificuldades para o
desenvolvimento de a¢des de saude coletiva na atengao basica.

Um entrave apontado foi a inadequagcao do perfil de atuacdo e de
formagao dos profissionais de saude, que ainda reflete o modelo tradicional de

atencao a saude baseado no atendimento clinico, individual e curativo:
Ainda existe muito esse modelo de pronto atendimento, de atendimento a demanda
espontanea, eles so6 ficam focados na questdo do atendimento individual (A2).

Muita dificuldade da enfermeira em organizar as atividades do dia a dia, ainda ela é
muito focada naquela coisa de queixa e conduta (A2).

Nesses dias eu cheguei numa unidade abarrotada de gente, estavam os 2 técnicos e a
enfermeira montando o pacotinho de gaze as 9:00 horas da manha com a unidade muito cheia sera
que nédo tem outras possibilidades? (A3).

A gente ndo sabe se é que eles ndo entendem muito bem qual é o papel ou tem
preguica por que nao quer fazer. Existem aquelas colegas que ndo querem mesmo fazer. Falta de
compromisso, de responsabilizagao (A9).

Eu acho que nao é nem dificuldade de conhecimento, eu acho que é um problema de

comprometimento, de acomodacao (A10).
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Eu acho que se ndo mudar a formagao profissional a gente infelizmente pode nadar e
nadar e nadar e avangar pouco, mas a instituicdo formadora ela tem um papel fundamental nisso se

ela ndo mudar o perfil fica dificil (A4).

A falta de realizacdo da reunido de equipe também é apontado como

dificuldade para o desenvolvimento das agdes de saude coletiva:

As reunides de equipe ainda que prevista que se realize uma reunido de equipe por
semana, muitas vezes esse espaco ele ndo esta garantido (A2).

[...] tem municipio que tem, e outros que nado tem, onde tem reunides semanais eles

utilizam esses dados, onde nao tem vocé percebe que € meio desconectado (A4).

Outra dificuldade também descrita pelos entrevistados refere-se a forma

de atuagao do gestor municipal de saude:

Vocé tinha um tempo para vocé trabalhar com o gestor entdo a gente ia e 0 que é que a
gente percebeu? Que isso comegou a nao chegar as equipes, entdo aquilo que a gente achava que
estava acontecendo, nao estava (A4).

O prefeito do municipio, algumas vezes, também exerce influéncia sobre esse processo,
dificultando-o: chegou um prefeito acabou com tudo, depois chegou outro prefeito voltou com tudo
(A7).

[...] que ele mandava |4 e a estratégia ia funcionar conforme ele mandava que era sem
agendamento, demanda esponténea sé (A8).

Os articuladores ressaltam que tem adotado estratégias para superar

algumas dessas dificuldades relatadas:

Justamente é mostrar pra o gestor o que é a equipe, a estratégia saude da familia, como
deve trabalhar [...] (A5).

Eu comecei a trabalhar com as comissdes de trabalho, entdo eu trazia um profissional de
cada area pra vir pras reunides, pra eles poderem ter esse olhar mais abrangente (A6).

O que eu tenho buscado é tentar trabalhar com as equipes para praticamente fazer um

re-introdutério do que é saude da familia, sensibilizar (A10).

3. Contextos facilitadores das agdes de saude coletiva

Identificam-se aqui as situagdes que na pratica cotidiana, de alguma
maneira, possibilitam ou abrem caminhos para a realizagdo das ag¢des coletivas,

conforme os seguintes discursos:

Os gestores estdo muito empenhados na questao da saude da familia, eu acho que isso
da campo para a gente avangar na questdo de mudanca de modelo, de mais se aproximar do
territorio (A3).

[-..] as equipes estdo mais permeaveis na questdo de vocé trabalhar com as demandas

coletivas, do que aquelas outras que ainda ndo tem uma estruturacéo das linhas de cuidado, eu acho
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que isso da campo para a gente avancgar na questao de mudancga de modelo de mais se aproximar do
territorio (A3).

Essa figura do agente comunitario que vai até a comunidade que vai atras das
demandas, diferente da unidade de atengéo basica tradicional que se espera que o usuario venha
quando ele tem problema [...] (A7).

O PMAQ veio muito em cima disso: para a organizagdo. Ajudou muito por que ele te
cobra as reais atribuicbes da ESF na AB, o préprio questionario ele j4 é uma forma de aprimorar o
olhar, entdo quando o pessoal responde a isso eles comegam a ter uma outra visao do processo de
trabalho (A10).

4. Propostas para avangar na construgao e desenvolvimento de agoes

de saude coletiva

Os sujeitos apontaram possiveis propostas que poderiam contribuir para o
desenvolvimento das acdes de saude coletiva na atencdo basica, que se colocam
como desafios a serem enfrentados na constru¢do de novas praticas pelas equipes

de saude, gestores e outros participantes da produgao da atengao a saude:

Hoje uma das nossas propostas no plano de trabalho agora é trabalhar mais nas linhas
de cuidado (A4).

As universidades fazem muitos movimentos, mas, normalmente no territério onde ela
esta instalada, e os municipios que ndo tem esse recurso entdo?. Se a gente pudesse ter essa
questao da universidade mais para os outros territorios, para os outros municipios [...] (A2).

Se trabalhar nessa concepgéo de discutir caso, tem a questdo de educagao permanente
eu acho que sao processos que a gente precisa fortalecer cada vez mais (A3).

Eu acho que a sensibilizagdo dos gestores é importante em relagéo a isso, como te falei
nao da pra vocé ter uma equipe se o gestor ndo veste a camisa (A5).

[...] cada municipio tem que ter um coordenador da atencido basica para poder notar

esse resultado (A10).

Discussao

As quatro categorias de analise trazem sentidos, entendimentos e
experiéncias dos articuladores da atencédo basica no que diz respeito as acdes de
saude coletiva.

A primeira categoria abordou as concepgdes que sustentam o
desenvolvimento de tais agdes. Destaca-se a concepgao de acgdes de saude
coletiva, como aquelas que promovem atendimento a grupos prioritarios,

campanhas, trabalho de grupo, atendimento de grupos por patologia, atividades fora
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da unidade, ag¢des com participacdo popular, acgdes intersetoriais, acbes de
promog¢ao da saude e prevencgao de doengas.

Com isso, reproduz-se uma abordagem das necessidades de saude de modo
ainda genérico e normalizado das singularidades de vida que estdo imersas num
mesmo territorio, apurando uma visdo e um entendimento desconsiderado das
relagdes entre as necessidades de saude e o contexto social, cultural e ao meio em
que a populagao vive e se desenvolve (Campos e Bataiero, 2007).

Na fala de alguns articuladores, identifica-se o reconhecimento de que o
territério oferece inUmeros espacos para a realizacdo de acdes de saude coletiva
para além do oferecido dentro das unidades, mas, parece que ha certa resisténcia
das equipes de saude a desenvolvimento de atividades no territério, nas ruas, com a
populagado, e insistem em desenvolver agbes dentro do “canto seguro” que neste
caso seria as unidades de saude da familia, reduzem-se ainda, as necessidades de
saude da populagdo a logica da diminuigdo dos sintomas através de medidas
padronizadas, logica que se afasta do sentido das ag¢des de saude coletiva como
aquelas que alcangam novas negociagdes de vida, entendendo a vida ndo como
uma adequacgao aos padrdes ja estabelecidos. (Fortuna et al., 2011)

Para alguns articuladores, as ag¢des de saude coletiva sdo aquelas que
correspondem a promogao da saude, prevencdo da doenga, e, um dos sujeitos
reconhece as agdes de intersetorialidade como de saude coletiva também, porém, é
esse ainda um entendimento um pouco limitado do que certamente abrange as
acdes de saude coletiva. Ha desconhecimento nos articuladores de que dentro do
campo da saude coletiva incluem-se também as a¢des de elaboragao do diagnostico
situacional do territério, seguimento e avaliagdo das a¢gdes em saude, a organizagao
e promogao da participagao e controle social. (Fortuna et al., 2009)

No que tange a segunda categoria: Dificuldades para o desenvolvimento
de agdes de saude coletiva evidencia-se que alguns articuladores visualizam ainda
em algumas equipes de saude da atengéo basica uma desresponsabilizacédo com a
populacdo e o territério em que atuam no sentido de que as agdes e cuidados que
estas realizam ainda baseiam-se no sistema da queixa- conduta, com pouco
aproveitamento dos espacos, do tempo, e das oportunidades potenciais para
planejar e atuar na perspectiva da integralidade da atencdo e do cuidado da saude.

Desse modo, identifica-se por meio dos relatos de alguns dos articuladores, ainda
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um modelo de atencdo a saude baseado na triada médico-curativo-individualizado
visualizado no trabalho de equipes da atengao basica.(8)

Essa possivel atitude em algumas equipes que foi chamada por alguns
articuladores de “acomodacao” e de “falta de compromisso” para com o0 seu
territério, pode se dever a perda do sentido e da finalidade do seu trabalho, e a falta
de motivagdo no ambiente de trabalho para elas pensarem, planejarem e
desenvolverem estratégias que possam ir além das acgdes biologistas,
fragmentadoras e limitadas a solu¢des temporais, dificultando o objetivo da atengéo
basica de atuar resolutivamente tanto no usuario como no entorno dele. (9)

Faz-se necessaria a construgcdo de outro tipo de organizagdo dos
servicos, que inclua a oferta organizada de acordo com as necessidades
identificadas no diagndstico situacional.

A inadequacao da formacao profissional propiciada pelas instituicdes
formadoras aparece como uma das responsaveis pela falta de estruturagao de perfil
profissional adequado para o trabalho com o coletivo. Por outro lado, estudo
realizado com estudantes dos cursos de enfermagem, medicina e odontologia,
mostra que foram propiciados momentos formativos e experiéncias para que os
diferentes saberes da academia e do servico fossem res-significados e
potencializados para um campo comum, visando a interdisciplinaridade do
conhecimento e a integragdo ensino-servi¢co, (11) evidenciando que, instituicdes
académicas também estdo buscando ampliar e avancar na formacdo de
profissionais de saude, mas, parece que ainda nao tem se refletido, de forma ampla
na mudanca das praticas de saude.

Outro aspecto que dificulta é a inconstancia de algumas equipes na
realizacao das suas reunides. Pode-se pensar que uma causa para que as reunides
de equipe nao estejam acontecendo, € talvez por que as equipes estdo engolidas
com a demanda espontanea, com a sobrecarga de fungdes e atribuigdes, ou em
alguns casos, pode-se pensar também que é por que algum ou alguns membros
dentro da equipe, ndo acreditarem na importancia do aproveitamento desse espaco
para se discutir, planejar e avaliar as agdes desenvolvidas por eles. Porem € preciso
destacar a importéncia da reunido de equipe na ESF, como espaco de dialogo,
manifestacdo de opinides, construgdo de estratégias de atendimento coletivo e

subsidios para conceber decisdes mais acertadas. (12)
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Evidencia-se em alguns depoimentos, quao dificil ttm sido o trabalho
articulado entre os gestores e as equipes de saude. Ainda existem municipios onde
os gestores de saude ndo estabelecem dialogo com suas equipes de saude, sendo
este o instrumento indispensavel para o planejamento e realizagdo das agdes em
saude, e uma consequéncia disso que causa desconforto nas equipes, segundo
relatos dos articuladores, € a sobreposicdo do gestor frente as equipes, e a
imposicao de exigéncias no processo de trabalho das equipes que, na visdo delas
mesmas e reforcadas pelos articuladores, sdo desvinculadas do preconizado na
ESF.

Alguns autores destacam a existéncia de certos gestores com perfil
centralizador e a grande dificuldade deles em atribuir autonomia as equipes para
que elas participem do planejamento das agdes, a isso se soma como consequéncia
o chamado tripé “dor-desprazer-trabalho” que se explica na sensacado de excisido e
amputagdo de conhecimentos, saberes e desejos no seu processo de trabalho
causado pela restricdo do seu fazer somente a obediéncia e cumprimento de
tarefas.(13)

Enquanto as redes de comunicagao entre gestdo e equipes, estiverem
interrompidas e houver um afastamento entre eles, os processos de trabalho serdao
afetados negativamente, pois, dificulta-se o processo de informacgéo e fluxos de
comunicagao entre os envolvidos, também, prejudica o estabelecimento de vinculo e
estruturacdo de uma rede de atuacgao solida, resultando na formacao de processos
de trabalho que se afastam cada vez mais da finalidade pela qual foi criada a
ESF.(14)

A alternancia de gestdes nos municipios foi outro aspecto ressaltado por
articuladores como dificuldade da efetivagcao da saude coletiva na atengao basica,
sendo o processo de trabalho das equipes de saude um dos aspectos mais
prejudicados, pois, em muitas ocasides, interrompem-se atividades que ja haviam
sido discutidas e planejadas, fazendo com que se perca a continuidade das acdes e
levando as equipes a recomegar de zero, sujeitando-as a se manter num circulo
vicioso sem avancos significativos.

Cabe ao gestor como responsavel pelo sistema municipal de saude, de
quem depende em grande parte o bom funcionamento da rede de trabalho, subsidiar
as equipes de saude e aos usuarios, quanto ao planejamento e ajustamento do

processo de trabalho conforme com as demandas e necessidades reais e potenciais
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da sua populacdo, por tanto, o trabalho dos gestores municipais de saude deve
basear-se na incorporagao dos principios do SUS, sendo indispensavel organizar o
préprio trabalho de modo a alcangar uma maior qualidade dos servigos e da saude
da sua populacio, envolvendo todos os atores responsaveis hum processo de troca
de experiéncias, saberes, informagdes e orientagdes, promovendo um processo de
co-gestdo, onde os gestores se constituam atores na mudanga do modelo de
atengao a saude e onde ninguém por si s6 tome decisdes.(13)

Quanto a terceira categoria que refere-se aos contextos facilitadores das
acdes de saude coletiva, apreende-se a partir dos depoimentos, que ao vislumbrar
mudancas no modelo de atencado a saude, alguns gestores municipais vém na ESF
uma resposta e o caminho certo para alcangar maiores avangos relacionando-a com
a producdo de agdes em saude que garantam melhores resultados na saude e
qualidade de vida da sua populagao, do seu coletivo.

Alguns articuladores deixam explicito o diferencial do processo de
trabalho na estratégia de saude da familia quanto a disponibilidade para o
desenvolvimento de acbes de saude coletiva. Por tanto, resulta importante e
necessario investir na implementacao e fortalecimento da ESF nos municipios por
ser este o espaco fértil para a germinagao de passos que avancem na construcao de
um atendimento a saude resolutivo, ficando mais proximo do territério e sua
populagdo. Dessa forma, contribui-se com o cumprimento do objetivo de ordenar e
reorientar as acdes em saude da atencdo basica estimulando e fomentando a
articulagdo das ag¢des de cuidado tanto individual quanto coletivas, agdes estas que
desde a historia tém sido limitadas a prevencédo da doencga, promogao de estilos de
vida saudaveis, curar a doenca e reabilitacdo da mesma.(2)

A implementacdo do PMAQ na atencao basica, € apontada como um
incentivo para o desenvolvimento de agdes de saude coletiva, uma vez que, as
equipes e municipios recebem um incentivo financeiro ao desenvolver e avaliar
acdes em saude proprias desse nivel de atencgao.

Mesmo com a nogao de “quanto eu vou ter a mais” propria da loégica
capitalista, parece que esta se promovendo com a instituicdo do PMAQ, o desejo € a
intengdo nos gestores e nas equipes de se aproximar cada vez mais a ter uma visao
mais aprimorada do coletivo, fazendo com que a saude coletiva fique mais proxima

do que distante das agdes realizadas em saude, por meio do desenvolvimento de
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um conjunto de agdes que promovam os movimentos de mudanga do cuidado e da
gestao do cuidado produzindo a melhoria e a qualidade da Atengao Basica.(15)

Identifica-se, também, que a existéncia de um coordenador da atencéo
basica no municipio facilita e propicia um melhor funcionamento da atencao basica
quanto ao diagnéstico, planejamento, execugédo e avaliagdo das agdes em saude,
pois atua diretamente e junto com as equipes de saude, com o articulador da
atengao basica e com a gestdo municipal, possibilitando comunicagao e articulagéo
entre eles.

Desse modo, o trabalho do coordenador da atencao basica volta-se para
a procura da qualificacdo dos servicos de saude ofertados na atencao basica
acertando na autonomia e qualidade de vida da populagdo como um todo, ou seja,
como coletivo.(16)

A quarta categoria refere-se as propostas para avangar na construgao e
desenvolvimento de agbes de saude coletiva, no que diz respeito a organizagéo e
funcionamento do trabalho das equipes. Percebe-se que a estruturacao e efetivagao
das linhas de cuidado na atencao basica, representa tanto um contexto facilitador,
quanto uma proposta concreta para avancar na construgdo e desenvolvimento de
acdes de saude coletiva, no sentido de que, as equipes com esse modo de trabalhar
e funcionar ganham faculdades e ferramentas para enxergar as necessidades
potenciais em saude e desenvolver a¢des de cuidado com uma maior abertura e
sensibilidade do coletivo.

Essa forma de trabalho vai ao encontro de alguns elementos que
caracterizam o fato de se trabalhar por meio de linhas de cuidado, tendo como
diretrizes o acolhimento, o vinculo e a responsabilizacdo das equipes com sua
populagdo, por meio do planejamento de acgbes assistenciais que resolvam
determinado problema de saude, baseando-se em uma avaliagdo de risco, risco hao
meramente clinico, também social, econémico, afetivo e ambiental, isto € um olhar
integral do problema de saude, garantindo a integralidade na assisténcia a
saude.(17)

Além disso, quando se fala de trabalhar em linha de cuidado, faz
referéncia a ser capaz de promover uma vida saudavel, favorecer sociedades
saudaveis, prevenir doencga, invalidez e morte prematura, tratar a doencga, facilitar e

apoiar o desenvolvimento e manutencdo do cuidado ao longo da vida tanto ao
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individuo quanto as familias e comunidades, procurando sempre desenvolver
autonomia para o autocuidado, por meio do vinculo e corresponsabilidade.(17)

Por outro lado, com o objetivo de diminuir as distancias entre a academia
e os campo de atuagdo, alguns articuladores propdéem que as universidades
pactuem a realizacdo de estagios supervisionados com instituicbes, centros e
unidades de saude de outros municipios além do municipio onde encontra-se locada
a universidade, oferecendo e possibilitando esse apoio e recurso a municipios que
nao contam com um equipamento social como € a universidade. Estudo realizado na
Universidade do Estado do Rio Grande do Norte, concluiu que é preciso se investir
muito mais na aproximagao da universidade com os campos de estagio segundo as
regulamentagdes da Politica Nacional de Estagio (estagio supervisionado teoria e
pratica).(18)

Considera-se que espacos de discussao e encontro entre equipes, gestao
e todos os agentes envolvidos na produgao da saude municipal, pode consolidar e
fortalecer as relagbes e vinculos de comunicagdo e processos de trabalho entre
eles, favorecendo o surgimento de novas formas de planejamento, execucéo e
avaliagcdo colaborativa das acdes de saude coletiva, acabando em melhores
resultados e uma melhoria na qualificacdo tanto dos servigos quanto da saude e
qualidade de vida da populagdo. Constitui-se, entdo, como desafio, a construgao de
iniciativas voltadas para a constituicdo desses espacos fugindo do processo de
trabalho parcelado e pouco reflexivo.(14)

O fortalecimento do vinculo e apoio entre gestao municipal e equipes de
saude, torna-se um desafio e uma necessidade latente no desejo de atingir o ideario
enquanto a acdes de saude coletiva ofertadas nos servigos e unidades de atengao
na rede basica.

Esse desafio presume o reconhecimento e estabelecimento de
negociacbes de compromissos em uma relagdo de dialogo, destacando as
possibilidades e ferramentas capazes de favorecer esses processos entre o0s
diferentes atores, vozes e interesses: gestores e representantes de institui¢des,
profissionais e trabalhadores da saude, lideres comunitarios e os usuarios dos

servigos.(19)

Conclusoes
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Conclui-se que o entendimento e a abordagem em saude coletiva, ainda
que nao muito distante do preconizado, pois os articuladores conseguem identificar
e reconhecer alguns dos seus elementos, exige tanto dos gestores quanto das
equipes de saude uma compreensao e sensibilizacdo mais ampla e aberta do
verdadeiro conceito e atuacdo em saude coletiva. No entanto, para que isso corra é
preciso haver investimentos como o programa de articuladores da atencéo basica.

Os articuladores da atencdo basica apontam que o desenvolvimento de
acdes de saude coletiva na atencdo primaria a saude enfrenta diferentes
dificuldades que entravam o processo de construcao e fortalecimento das mesmas.

Embora, sejam evidentes alguns avancgos, os articuladores ainda nao
reconhecem nem destacam progressos significativos na atengdo primaria como
lugar para engendrar e desenvolver acdes de saude coletiva. Estratégias de
enfrentamento sao utilizadas de forma individual pelo articulador que busca
incentivar e potencializar as agdes de saude coletiva nos municipios que apoia.

Foram identificados alguns contextos que facilitam o desenvolvimento de
agdes de saude coletiva, contextos que envolvem tanto a gestdo municipal de saude
quanto as equipes, tais contextos fazem referéncia a abertura, permeabilizagao, e
comprometimento de alguns municipios no intuito de se construirem caminhos para
avancar no desafio da mudanca do modelo de ateng¢ao a saude e de aproximar cada
vez mais 0s servigos aos territorios.

Tais possibilidades fazem com que os articuladores levantem propostas e
desafios presentes e futuros a serem enfrentados, por meio da consolidacédo e
fortalecimento de estratégias e a¢gdes que na sua maioria ja estdo estabelecidas e
que se encontram ativas atualmente. Dentre elas, destacam-se o trabalho nas
linhas de cuidado integral, e a educagcao permanente, o que possibilitaria chegar
mais perto da integralidade da atenc&o a saude.

Como limite dessa investigacédo, apresenta-se o fato de as acgdes de
saude coletiva serem exploradas somente na perspectiva dos articuladores,
considerando a necessidade de realizagdo de outros estudos apontando

perspectivas de outros sujeitos, como: equipes de saude, gestores e usuarios.
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4.3 ARTIGO 3. Praticas de saude coletiva na atengdo primaria’

Lina Karina Bernal Ordofiez?

Cassia Irene Spinelli Arantes®

Essa pesquisa qualitativa teve como objetivo identificar e descrever praticas de
saude coletiva desenvolvidas no trabalho das equipes de saude de diferentes
municipios do estado de Sao Paulo na perspectiva dos articuladores da atencao
basica. Foram realizadas entrevistas semiestruturadas com articuladores da atencao
basica da RRAS 13 e analise tematica para tratamento dos dados. Os resultados
estdo dispostos em dois grandes temas: Praticas de saude coletiva na atencéo
basica; e Praticas de Vigilancia em saude. Conclui-se que, faz-se necessario insistir
na concepgao e criacao de novas estratégias e novas formas de produzir saude,
onde gestdo, equipes de saude, outros setores e a populagdo se integrem para

alcancar dita producéo.

Descritores: Atencdo Primaria a Saude; Conhecimentos, Atitudes e Pratica em

Saude; Saude da Familia.

Introducgao

O Brasil vem consolidando uma constante busca na substituicdo de um sistema de
saude baseado em um modelo hegemonico centrado na visdo da pessoa como uma
doenca, com hipervalorizacdo da assisténcia curativa, hospitalar e

superespecializada; por uma assisténcia a saude mais holistica que consiga
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promover cuidado as pessoas de uma maneira mais integral (GONZALEZ;
ALMEIDA, 2010).

A rede de atengdo basica onde se inclui a saude coletiva como um dos
componentes marcantes, faz uso ndo s6 das ferramentas e conhecimentos técnicos
especificos de cada profissional, como também do vinculo, do acolhimento e de uma
relacdo paciente-profissional que objetiva atuar tanto junto ao usuario como no
entorno dele (MERHY; FRANCO, 2008).

Deste modo, a saude coletiva contribui no cumprimento do principio da integralidade
na atengdo em saude, no sentido de que analisa a producédo e distribuicdo das
doencgas na sociedade e as praticas sociais; busca compreender as maneiras como
a sociedade identifica suas necessidades e problemas de saude, busca sua
explicagéo e se apronta para enfrenta-los (CARVALHO, 2005).

Incluem-se dentre as acdes de saude coletiva aquelas que estao relacionadas com a
elaboragao do diagndstico situacional do territdrio, promogao da saude, controle e
avaliacdo das acgdes desenvolvidas, organizagédo e promog¢ao da participagao social,
educacado em saude a gestao de agdes intersetoriais (FORTUNA et al., 2011).

Na busca pela reorganizagdo do modelo de assisténcia a saude, Brasil criou a
Estratégia Saude da Familia (ESF) com o objetivo de ordenar e reorientar as agoes
em saude da atengao basica estimulando e fomentando a articulacdo das acdes de
cuidado tanto individual quanto coletivas, a¢des estas que desde muitos anos atras
tém sido limitadas a prevencgao da doenca, promoc¢ao de estilos de vida saudaveis,
cura de doencas e reabilitacdo (BRASIL, 2011).

A ESF, ao originar-se como forma de reorganizagdo da atenc&o primaria a saude,
assume como foco e objeto de atengdo a familia com todas suas carateristicas
sociais e contextuais, o que inclui a participagdo e integracdo da comunidade ao
sistema de saude e as politicas publicas como principio a ser cumprido e respeitado
(COELHO; JORGE; GUIMARAES, 20009).

Em seu estudo sobre praticas de cuidado coletivo na ESF, Fortuna et al., (2011)
constataram alguns achados dessa pesquisa; Porém, a presente pesquisa trata de
tema relevante no ambito da atengdo basica em saude, sob a perspectiva de um
novo ator no cenario da saude do estado de S&o Paulo: o articulador de atencao
basica a saude, sendo assim uma perspectiva que pode contribuir para o avanco do
conhecimento e das praticas em saude tanto de gestores, trabalhadores da saude,

usuarios e formadores.
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Tendo em vista a proximidade que os articuladores possuem em relagao as equipes
de atencdo primaria a saude de diferentes municipios, formulou-se a seguinte
questdo: quais praticas de saude coletiva os articuladores identificam no trabalho
das equipes da atencgao basica a saude?

Para responder a tal questao, este estudo teve como objetivo identificar e descrever
praticas de saude coletiva desenvolvidas no trabalho das equipes de saude de
diferentes municipios do estado de Sdo Paulo na perspectiva dos articuladores da
atencao basica, e identificar equipes de saude que desenvolvam ac¢des de saude

coletiva consideradas pelos articuladores como inovadoras.

Método

Trata-se de pesquisa exploratéria, descritiva e com abordagem qualitativa. A escolha
por este tipo de abordagem emergiu pelo interesse por compreender e analisar a
realidade social dos sujeitos com uma visdo dialética, que favorece o conflito; o
fendbmeno da transformac&o, o movimento historico e a totalidade (MINAYO, 2010).
A pesquisa foi realizada no contexto da Secretaria de Estado da Saude de Sao
Paulo, exclusivamente na Rede Regional de Atengdo a Saude (RRAS 13), localiza-
se na macrorregido Nordeste do Estado de Sao Paulo, é constituida pelos
Departamentos Regionais de Saude (DRS) de Araraquara, Barretos, Franca e
Ribeirdo Preto, abrange uma populacéo total de 3.307.320 habitantes (SAO PAULO,
2012).

Os sujeitos dessa pesquisa foram 10 articuladores da atengdo basica a saude que
trabalham na RRAS 13. Os critérios de inclusdo integram: articuladores que
aceitaram participar na entrevista e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido. O critério de exclusao foi: articuladores que no momento da coleta de
dados se encontravam em situacao de afastamento do trabalho.

Foram realizadas entrevistas semiestruturadas com cada sujeito (MINAYO, 2010),
entre os messes de fevereiro e margo de 2014, todas elas foram gravadas e
transcritas. Para preservar o anonimato, os entrevistados foram identificados com a
letra A e numero consecutivo de acordo com a ordem de realizagao das entrevistas.
Foi realizada analise tematica (BARDIN, 2010). Foram construidos nucleos de
sentido que deram origem aos temas. Realizou-se leitura exaustiva e flutuante das

entrevistas transcritas, agrupando as semelhancas, recorréncias e sentidos, buscou-
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se também, aspectos diferentes que pudessem dar pistas para outras interpretagdes
sobre as agbes de saude coletiva.

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos
da UFSCar, com o Protocolo de numero 509.282, em 11/01/2014. Todos os
participantes da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido,

conforme orienta a Resolucédo 196/96, do Conselho Nacional de Saude.

Resultados

A partir da analise tematica foram construidos dois grandes temas. O primeiro tema:
praticas de saude coletiva na atengao basica, faz referéncia ao campo da produgao
das acdes de saude coletiva pelos profissionais e trabalhadores da saude na
atengao basica, esta constituido pelos subtemas: praticas referentes ao diagnostico
de saude do territério; realizacdo de grupos como praticas de promogao da saude;
praticas intersetoriais; praticas de promog¢ao do controle social; praticas de avaliagao
das acgoes.

O segundo tema: praticas de vigilancia em saude referem-se ao campo da gestao,

responsabilizagao e producao de acdes de vigilancia em saude na atengao basica.

Tema 1. Praticas de saude coletiva na atencao basica

Praticas referentes ao diagnéstico de saude do territorio

A questao de territorializagao na ESF apresenta-se como facilitador da realizagao do
diagnostico de saude, quando comparado com as Unidades Basicas de Saude
(UBS), pois as visitas domiciliares realizadas pelos agentes comunitarios de saude

sao uma ferramenta a mais com a qual as UBS nao contam. As equipes que tem

estratégia de saude da familia, eles tem esse mapeamento né e esse conhecimento melhor da
populagdo. Agora as unidades tradicionais, elas nédo tem essa visdo ampla das necessidades do
territério, é mais no “achémetro”, ndo tem mapeado, entendeu (A6).

O agente comunitario mensalmente ele tem um planejamento de fazer as visitas, mas muitas vezes
ele traz essas informagbes e ndo sao trabalhadas e isso vira uma rotina, e ai ele acaba ndo trazendo

mais né, se vocé ndo valoriza esse olhar ele acaba perdendo um pouco essa sensibilidade (A2).

Atribui-se ao diagnostico de saude do territorio, o eixo e principio para a realizag&o
do planejamento das agdes em saude de cada equipe, porém, essa ferramenta é
pouco aproveitada por elas para a analise da situagao de saude dos seus territorios.

[...] vocé pode ter esse olhar do que tem mais aquela populagdo, do que vocé precisa para aquela
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populagdo, quais as agdes que vocé pode fazer que véao ter um retorno melhor, mas, muitos néo
usam isso como instrumento para o planejamento (A1).

[...] Ou entédo fez um dia e acha que néo precisa fazer nunca mais, quando eu vou nos municipios eu
noto que o pessoal ndo usa diagnostico nenhum como ferramenta de trabalho, trabalha encima de
demandas (A7). O que esta estimulando a olhar e planejar através dos indicadores de diagndsticos é
o articulador da AB que tem estimulado isso (A7). A gente todo ano renova o diagnostico municipal de

saude, eu fago o diagnostico (A10).

Realizagdo de grupos como pratica de promogao da saude
Destacam-se as agdes de educacdo em saude dirigidas a grupos especificos com

as mesmas condi¢cdes ou patologias: E mais voltado para educagdo em saude a grande

maioria mesmo, entdo, fazer exercicio hoje para ndo ser sedentario, para evitar (A1). Nada de
promogédo em saude, é grupo voltado a doenga, agora grupo de promogédo, essas coisas hdo estdo

acontecendo (A8).

A sala de espera em algumas unidades configura-se como um novo espago onde é
possivel desenvolver agdes de educagcao em saude e discussdées com a populagao
que se encontra a espera de um atendimento, embora, seja ainda um espaco que

esta sendo pouco explorado e oportunizado. Eu tenho algumas equipes que fazem sala de

espera ta? Entao discutem alguns assuntos enquanto aguardam algum atendimento (A2). Grupos de
sala de espera nas unidades, vem sendo realizados grupos com as gestantes na sala de espera com

orientagdo alimentar, grupo de atividade fisica, orientagdo com os diabéticos. A6

Aparecem outras praticas grupais de promog¢ao da saude na atuagdo das equipes
aproveitando os espacos fisicos que tem dentro das unidades como por exemplo,
oficinas de trabalhos manuais na sala de reunido das equipes. Eu tenho uma unidade

que a sala dos agentes é onde acontecem essas oficinas entao tem bordado, o cardapio deles ja esta
sendo modificado (A3). Eles estdo fazendo muitos projetos de oficinas de trabalhos manuais na sala
de reunido da equipe no sentido de estimular que essa pessoa tenha uma outra forma de geragdo de
renda né (A8).

Também, estdo se juntando novos profissionais a algumas equipes, com o objetivo

de colaborar e poiar o desenvolvimento de a¢gdes de promogao da saude. Alguns tém,

por exemplo, educador fisico entrando na rede, nutricionista, terapeuta, assisténcia social, as vezes o
psicélogo, as vezes é um profissional que ndo é do quadro entdo ele é contratado através de
projetos, eles ja estdo reconhecendo também que as agbes de promog¢do da saude precisam de

outros profissionais além do médico e o enfermeiro (A3).

Praticas intersetoriais
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Algumas equipes estao desenvolvendo parcerias com outros setores, procurando
articular as agdes em saude com outras categorias, nesse sentido, destacam-se os
setores de educacao e assisténcia social como os setores com os quais a saude tem

mais facilidade para o trabalho articulado. Eles por exemplo, comecam a fazer saide na

escola que é um programa nacional e recebem incentivo para isso, eu também percebo que eles ja
comegam a se integrar com outras areas, por exemplo, assisténcia social e ai tem o CRAS que é uma
estrutura regional, entdo eles ja tém projetos articulados (A3). Tem alguns que fazem sabado na
praca, sabado mania em que tem integragdo com educagéo, assisténcia social, todo juntamente com

a saude, mas eu acho que ainda nédo é o que se espera esta baixo da expectativa (A10).

Uma dificuldade identificada por alguns articuladores para que as equipes procurem
a intersetorialidade, € o caso do medo e o sentimento de “ser melhor’” ndo se
intrometer no trabalho do outro, o que faz com que ocorra um afastamento maior

entre os setores. Principalmente em municipio pequeno tem uma dificuldade muito grande de um

estar atrapalhando o trabalho do outro eles vem dessa forma: Ah mas se eu falar que esta cheio de
pneu la na horta do senhor fulano, a vigildncia sanitéria vai ficar com raiva, vai falar que eu estou
entregando eles, entdo vocé vé que tem muita coisa que ndo chega aonde tem que chegar por conta

do medo, de ndo se comunicar uma &rea com a outra (A9).

Em outros casos, € a propria gestdo municipal quem assume esse papel de chamar
e de integrar os outros setores por que as equipes algumas vezes optam por nao
desenvolver nenhum tipo de procura das acdes intersetoriais. Existe se chegar até a

gestédo pedindo, vai no secretario e o secretario é quem faz esse caminho, ndo eles, ndo é a equipe
(A4).

Praticas de promog¢ao do controle social

Embora na maioria das falas dos articuladores, as reunides de conselho estejam
acontecendo nos municipios, nem sempre estas acontecem com o objetivo pelo qual
foram criados. Além disso, em alguns municipios acontece s6 por que € um
requerimento obrigatorio. Normalmente a participagdo da populagdo nos municipios esta sendo
feito através do que? de uma coisa que por enquanto é obrigatéria que é o municipio ter a formagéo
do conselho municipal de saude a onde ele precisa do aval desse conselho pra poder dar
encaminhamentos nos programas, nos projetos né, mas isso ndo significa que é funcional, que a
populagdo esta sendo representada ali como deveria (A7). Acaba virando discussao de outra cosia

que ndo tem nada a ver, acaba-se tornando um movimento mais politico do que uma reunido de

discusséo pra fortalecer o servigo da rede do municipio (A9).

Estdo acontecendo algumas atividades de promocgao da participagdao social nos

municipios, porém, tem se evidenciado pouca ressonancia na populagcdo, a
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devolutiva da participacdo da populagdo nos conselhos ndo tem sido significativa.
Hoje eles ja fazem divulgacéo via midia, colocam no jornal, fala na radio, fala na igreja, passa falando
“bom dia, reunido do conselho municipal de satde em tal lugar” né, divulgam nas unidades, s6 que
eles ndo tém uma adesdo tdo grande da populagdo (A1). Vocé vé que o usuario ainda ndo é a

parcela mais expressiva, nos municipios menores tem uma participagdo menor (A3).

As equipes que nao desenvolvem alguma atividade de promogéo do controle social
argumentam, segundo depoimentos dos articuladores, como um dos motivos a falta
de infraestrutura fisica dentro das unidades de saude para essas reunides
acontecerem. Ai eles comegam: ah a gente ndo tem espago, mas eles entendem como espago
somente aquele da UBS e na realidade tem um espago no teu territério que vocé pode utilizar (A2).
Outro argumento é o sentimento de despreparo das equipes para enfrentar a
populagdo de lidar com as deliberagbes e perguntas que possam aparecer nesses
encontros. Nem o profissional de satde ele se acha preparado (A2). [...] existe uma restrigdo um

medo, uma coisa de que é tudo criticado entendeu (A4).

Praticas de avaliagao das agoes

Faz referéncia as ferramentas que utilizam as equipes como método de avaliacao
das agdes desenvolvidas, abarca ferramentas qualitativas como a observacado do
comportamento do proprio usuario ou evento (observa-se melhoria ou nao) e

ferramentas quantitativas, tais como: os indicadores o SISPACTO e o PMAQ.

Alguns usam indicadores tipo mortalidade materna infantil, por exemplo, outros usam o que o préprio
paciente passa para eles na hora que eles vao fazer visita ou na maneira como ele se comporta na
unidade de saude eles falam: nossa isso que a gente planejou ndo esta ocorrendo por que o paciente
esta vindo muito aqui (A4). Por meio do SISPACTO, por que ele é uma coisa obrigatoria que ele vai
alimentar todo ano, mas isso ndo significa que eles estdo fazendo monitoramento, entendeu? (A7).
Uma coisa que vem muito a facilitar ¢ o PMAQ), eu acho que ele mexe com a equipe para se auto
avaliar, entdo ele revé muito esse processo de trabalho e ai ele planeja o que é que esta ruim e faz

uma matriz de intervengéo do que ele se propée a fazer (A2).

Tema 2. Praticas de vigilancia em saude
A pratica de vigilancia em saude desenvolvida pelas equipes € vista pelos
articuladores sob o aspecto da notificacdo de suspeita ou confirmagao de doencas

que sado demandas nacionalmente como de notificagdo obrigatoria: As equipes
respondem a algumas demandas que ja chegam da secretaria, ela notifica o que é obrigatério de

notificar, mas ela néo cuida, a equipe ndo acompanha (A3).
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Alguns articuladores identificaram que a vigilancia em saude ndao é uma pratica

inserida no processo de trabalho das equipes de saude na atencao basica. As

unidades ndo se sentem responsaveis por isso, vamos pegar violéncia, ninguém notifica na unidade
(A1). A unidade néo tem a vigildncia incorporada como uma fungéo dela (A3). Eles ndo consequem
entender que na AB a gente tem um papel de vigilante constante né (A5). Muitos lugares montaram
um centro de referencia de DST, AIDS, mas ai os profissionais da unidade param de agir por que...

Ah! é DST, AIDS entéo vai para o centro de referencia entendeu (A7).

Ressalta-se o grande distanciamento entre algumas equipes de saude da atencao
basica e com as equipes municipais de vigilancia (epidemioldgica, sanitaria e
ambiental). E impressionante sdo poucos 0s municipios que conseguem se falar viu, e depende

muito de quem esta ali, do enfermeiro que esta num lado e do enfermeiro que esta do outro, se ndo
for pela situagdo da dengue ou por algumas coisas que chamam a nossa atencdo que a gente

trabalha junto pontuais ndo tem nada integrado (A5).

Salienta-se que em municipios pequenos € um pouco mais facil a comunicacao e
integracdo entre os dois setores (equipes de saude e de vigilancia), embora, nao

funcionem ainda com a articulagao ideal. Nos municipios menores sé tem uma unidade entéo

a equipe de vigilancia fica dentro da unidade e em geral é o mesmo enfermeiro da vigilédncia é o
mesmo da equipe, entdo aquele cotidiano de vigilancia acaba-se dando de uma forma mais tranquila
(A3).

Discussao

A primeira categoria deu visibilidade as praticas que sdo desenvolvidas pelas
equipes da atengao basica dentro das a¢des de saude coletiva.

Na primeira sub- categoria, que trata sobre as praticas referentes ao diagnostico de
saude do territorio, destaca-se que algumas equipes ainda enfrentam muitas
dificuldades na incorporacdo deste como ferramenta de trabalho importante e
essencial para o planejamento das a¢des em saude, algumas equipes nhao
reconhecem a importancia de se fazer o diagnostico de saude do seu territorio, por
tanto, a realizacdo desse fica limitado a uma acéo que é feita s6 uma vez por ano
(quando realizado), ou em algumas ocasides, essa responsabilidade é assumida
pelo mesmo articulador, além de exortar e encorajar constantemente as equipes
nessa diregdo de conscientizagdo e realizagdo do diagnostico. Essa situacdo pode
levar a que as equipes nao consigam construir, programar e produzir estratégias

efetivas e acordes com seu territério.
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Por isso, a realizagcdo do diagnostico de saude do territério € de grande importancia
na atencdo basica, uma vez que tem como finalidade compreender o contexto
especifico de uma populagdo, adotando uma postura de identificagdo ampliada das
necessidades em saude, sendo essa uma carateristica da integralidade que nos leva
a contextualizacao, pois, ao querer defender a integralidade da atencéo a saude, é
defender também que a oferta de agdes das equipes deve concordar com o contexto
real y especifico de cada territorio (Mattos, 2004).

Apresenta-se a visita domiciliar realizada pelos agentes comunitarios na ESF, como
uma vantagem sobre as Unidades Basicas de Saude (UBS), enquanto ao
mapeamento e reconhecimento do territério, acdo que leva a realizagdo do
diagnostico, pela aproximagéo e vinculo entre servigo e populagao, isso na visao de
alguns dos articulares, mas, isso n&o significa que seja a pratica comum entre todas
as equipes, por que, destaca-se que, as visitas domiciliares mesmo sendo feitas
frequentemente pelos agentes, pela falta de valorizagao e de interesse por parte de
algumas equipes, acaba sendo um processo mecanico, ha uma perda de motivagéo
e da sensibilidade da importancia dessa agcdo nos agentes comunitarios, em alguns
casos, 0s agentes optam por nao fazer mais a visita domiciliar ou fazem, mas, sem
passar as informacdes coletadas para o resto da equipe, por que podem achar que
nao é tado importante assim, além, por que a equipe também n&o cobra, nem
pergunta.

Assim, a incorporagao do diagnostico de saude do territério ainda se configura como
um desafio para as praticas das equipes de saude na atencao basica. Diante disso,
as equipes de saude precisam ampliar seus instrumentos de trabalho e aprender a
utiliza-los nas agdes voltadas as necessidades coletivas na AB (ERMEL; FRACOLLI,
2006 e FORTUNA et al., 2011). Valorizando com isso, 0s principios da
territorializacédo, de vinculagdo com a populagdo, de garantia da integralidade na
atencgao, e de estimulo a participacdo da comunidade (SOUSA, 2000).

Referente a segunda sub- categoria, sendo a promogédo da saude um dos pilares
das acbes da saude coletiva e que envolve como atividade fundamental a educagao
em saude, constatou-se nas falas de alguns articuladores, uma grande ligagcao entre
promog¢ao da saude e educagdao em saude, sendo esta uma ag¢ao destacada dentro
dessa perspectiva, porem, muito limitada, padronizada e voltada para o atendimento
de grupos especificos, o qual, afasta-se do seu objetivo final que é o oferecimento

as pessoas de ferramentas suficientes e meios necessarios para serem eles
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mesmos o0s protagonistas da melhora da sua qualidade de vida, e serem eles
mesmos quem exercam o controle da mesma, sendo responsaveis principais da sua
saude (Demarzo, 2011).

Destacassem espagos como a sala de espera e a sala onde se fazem as reunides
de equipe, como espagos que estao sendo aproveitados por algumas equipes para
conhecer melhor as necessidades da sua populagdo, para desenvolver agdes de
educacdo em saude referentes a algum tema, para discutir junto com os usuarios e
co- construir possiveis alternativas e estratégias que possam garantir uma melhora
na qualidade de vida, embora essa seja uma agao ainda incipiente.

Nota-se a ampliagdo da equipe em algumas unidades como consequéncia de uma
pratica de promog¢ao da saude com poucos ou nulos resultados na populagao,
limitada e restrita ao médico e enfermeira como profissionais das equipes
responsaveis para desenvolverem esse tipo de agdes, motivo pelo qual, as equipes
estdo abrindo espacos e atraindo novos profissionais para integrarem essa rede com
o intuito de dar um maior apoio e auxiliar no desenvolvimento de agdes de promogao
da saude, apesar desses profissionais chegarem para trabalhar em projetos
especificos e muito pontuais.

Por tanto, observa-se um avango na utilizacdo da rede e da busca por outros
profissionais que possam se associar as equipes, porém, ainda a pratica de
promoc¢ao da saude € restrita ao se concentrar no setor saude, ha uma dificuldade
para ampliar essas acgdes na perspectiva da intersetorialidade, sendo tao
indispensaveis e vitais para o encaminhamento das agdées de promog¢ao da saude,
por ter como foco agdes sobre os determinantes sociais e por buscar diminuir a
iniquidade social, por tanto se faz, necessario a atuagado de multiplex setores (Silva
et al., 2009).

Entrando na sub- categoria referente as praticas intersetoriais, observou-se que,
embora destacam-se algumas procuras e algumas parcerias dos servigos de saude
com outros setores, ainda essas articulagcdes estdo reduzidas ao setor da educacgao
e da assisténcia social, pois evidencia-se nos depoimentos, que € com esses
setores que as equipes encontram mais facilidade para trabalhar articuladamente,
porém, as praticas identificadas nesse enfoque, ainda estdo limitadas aos
programas ou projetos que tém sido estabelecidos nacional ou regionalmente, muito
pouco, ou quase nada, a praticas engendradas, procuradas, planejadas e criadas

pelas proprias equipes segundo necessidades da sua populagao, por tanto, nesse
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aspecto da intersetorialidade, ainda nao existe uma pratica eficiente e efetiva por
parte das equipes de saude.

Alimentando dessa forma, a ideia e o sentir de que o trabalho em saude
constantemente tropeca na falta de estratégias e de articulagado do trabalho em rede,
porém, apesar disso, ndo se tornam justificativas para as equipes nao realizarem e
desenvolverem a gestdo das acbes intersetoriais. Esse ndo conhecimento da
intersetorialidade revela  que as dificuldades estdo no entrelagamento da rede com
os profissionais, deixando claro que os profissionais precisam ser capacitados para
o entendimento das acdes de intersetorialidade, na busca da qualidade e
integralidade da atencdo a saude, e essa pode ser uma possivel solugdo para a
dificuldade do funcionamento do trabalho em rede dos servigos e setores que
envolvem a qualidade de vida das pessoas (Bredow e Dravanz, 2010).

Algumas equipes de saude tém um entendimento e uma compreensio equivocada
do significado de se trabalhar no contexto da intersetorialidade, vem a
intersetorialidade como um processo que acarreta enfrentamentos e desconfortos
entre eles e as equipes dos outros setores, havendo um distanciamento e uma
separacao entre o setor saude com os outros, e por tanto um atendimento a saude
segmentado e restringido. Ha uma desconsideragao por parte das equipes de que
esse processo de construcdo e de gestdo de agdes intersetoriais acarreta a troca e
construcao coletiva de saberes e praticas entre os multiples setores envolvidos de
modo que todos sejam participes na protecao e no cuidado da vida (Brasil, 2006).

Na quarta sub-categoria que faz referéncia as praticas de promogao do controle
social, € de resgatar que a maioria dos municipios realiza o conselho municipal de
saude, apesar de ser um espago que se realiza s6 por dar cumprimento a um
processo que € demandado e obrigatdério em cada municipio, sendo esse entdo, em
alguns municipios, o unico espacgo disponibilizado para o encontro e discussao de
problematicas e possiveis solugdes entre populacido, trabalhadores da saude e
gestdo, porém, é evidenciado em alguns depoimentos dos articuladores que, essa
pratica de realizagdo dos conselhos municipais de saude nem sempre acontece
direcionada pelos objetivos principais.

Tais objetivos evocam aos trabalhadores da saude a entender que a participagao da
populacdo além de contribuir no controle da oferta e distribuicdo dos servigos
publicos e de saude, contribui também na criacdo do vinculo, e o fortalecimento de

canais relacionais entre trabalhadores, usuarios e comunidade, sendo isSso uma
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necessidade constante na melhora da atencédo a saude e na transformacgao efetiva
das realidades no campo da saude coletiva (Carneiro et al., 2012).

Algumas equipes de saude identificam como dificuldades para o desenvolvimento
de acdes de promocao e controle social além do conselho municipal de saude, as
concebidas pela falta de espaco na infraestrutura das unidades, desconsiderando
que se tem um territério e um bairro que poderia ser aproveitado para tal fim, outra
dificuldade apontada por alguns articuladores € expressao de sentimentos de medo
e de despreparo nas equipes para lidar e enfrentar as opinides das pessoas.

Esse contexto pode ser um dos motivos pelos quais a populacdo sente-se
desmotivada para participar nos conselhos, mesmo, quando equipes fazem certo
investimento para promover e despertar o interesse na populacéo e a importancia da
comunidade participar nesses eventos, ha uma falta de cultura de participagdo na
populagado como foi evidenciado em algumas das falas dos articuladores.

Contudo, o exercicio da cidadania deve conferir ao individuo a possibilidade de
efetuar seus direitos politicos, sociais e civis procurando sempre a igualdade social.
Faz-se necessario estimular na populagcdo o desejo de conhecerem esses direitos,
ter uma atitude de luta e ter condi¢cbes para lutar pela materializagdo dos mesmos
(Machado, Pinheiro, Guizardi 2005).

Referindo-se a quinta sub- categoria que trata sobre as praticas de avaliagdo das
agdes, evidenciou-se nas falas de alguns articuladores que, apesar das equipes
contarem com multiples ferramentas e instrumentos para elas realizarem esse
processo, € dificil identificar processos sistematicos de avaliagdo e monitoramento
das acgdes por parte das equipes, os métodos que as equipes utilizam para tal fim,
sdo de tipo informal em algumas ocasifes, e em outras, sdo métodos que tem que
ser preenchidos ou alimentados obrigatoriamente como no caso do SISPACTO, sem
ser isso precisamente uma ferramenta que seja utilizada para a equipe olhar para
esses dados, refletir, entender, discutir, avaliar e planejar futuras agdes.

E interessante ressaltar que estratégias como o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), na visdao de alguns
articuladores, propicia nas equipes um ambiente de reflexdo e auto- avaliagcdo no
seu processo de trabalho, fazendo um convite para olhar para suas agbes e
resultados e se organizarem de tal forma que possam garantir uma maior qualidade

na atencao e nos servigos oferecidos.
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Pode-se inferir que € necessaria a re-educacao dos profissionais no sentido de
compreenderem que para alcancar a efetividade desejada na atencado basica, é
fundamental e indispensavel um processo de auto avaliagdo, monitoramento e
controle de todas as acodes realizadas por eles, o fato de olhar, discutir em equipe,
repensar, reformular e reconstruir estratégias que possam trazer melhores
resultados e maiores impactos na saude e qualidade de vida da populacéo (Barbosa
et al., 20006).

A segunda categoria da analise denominada Praticas de Vigilancia em Saude,
revelou primeiramente que a pratica de vigilancia em saude é reduzida por algumas
equipes da atencdo basica a notificagdo obrigatéria de situagcbes especificas que
arremetem contra a saude biolégica das pessoas, mas, quando essas equipes se
enfrentam a situacdes de outro tipo que vao além do mal estar fisico, mas que
também sado determinantes no processo saude—doencga, as equipes em alguns
casos optam por ignorar essas situagdes ou quando olham para elas, a forma de
agir de algumas equipes é referenciando essa pessoa para outro servigo, ndo com o
intuito de procurar apoio ou uma assisténcia multidisciplinar, sendo, com a intencao
as vezes de passar a responsabilidade para o outro, podendo ser o pensamento das
equipes, que esses outros profissionais tém uma maior competéncia para atender
essas demandas que ndo sdo da saude especificamente, e em ultimas a equipe
acaba nao acompanhando, se desvinculando dessa pessoa que em principio €
responsabilidade da equipe da atencao basica.

O que leva a outro achado nessa analise que remete a fragmentagao do trabalho em
saude, a qual se evidencia na separagao entre o conceito de vigildncia em saude e
na atuacdo isolada dos trabalhadores da saude. A vista disso, quando se trabalha
parceladamente, cada parcela é exercida autbnoma e independentemente e as
acdes em saude sobrepdbem-se de forma alienada e como resultado, opera-se sob a
normatividade tradicionalmente hegemoénica (Gongalves, 1992).

Esse contexto contraria a Vigilancia em Saude proposta como um modelo da
assisténcia a saude, que propde um novo modo de pensar e agir em saude, e que
conforma uma reorganizagdo dos processos de trabalho, ampliando as
responsabilidades dos servigos de saude para além do monitoramento de danos e
riscos, levando em conta também os determinantes do processo saude-doenca
(Faria e Bertolozzi, 2010).
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Consideragoes finais

Os resultados deste estudo demostram que ha necessidade de que gestores,
equipes e todos os trabalhadores envolvidos na producédo da saude aprofundem as
discussoes e reflexdes sobre o desenvolvimento de acdes de saude coletiva, dado
que ainda sao poucas as acgdes realizadas nesse campo, pois persistem ainda nos
municipios algumas dificuldades para esse desenvolvimento.

Se bem a atengado basica com a estratégia de saude da familia, objetiva mudar o
modelo de assisténcia a saude, as equipes ainda atuam orientadas em grande parte
pela rivalidade entre agdes individuais e coletivas e pelo saber biologista medico-
centrado.

Os gestores sdo atores importantes, colaboradores e coadjuvantes no processo de
producdo e provocacao nos seus municipios das agdes de saude coletiva, pois, suas
equipes o reconhecem como ator chave na dire¢cdo, administracdo e manutencao da
continuidade de tais agdes. Porém, precisa ter uma visdao e uma atitude aberta,
sensivel e consciente a esse panorama e contexto de mudanga do modelo
assistencial.

Nesse processo de construgao, faz-se necessario insistir na concepcao e criacédo de
novas estratégias e novas formas de produzir saude, onde gestdo, equipes de

saude, outros setores e a populagéo se integrem para alcangar dita produgao.
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APENDICES

APENDICE 1
ROTEIRO DE ENTREVISTA

Descrigcao do entrevistado

Formacgéo: Municipio onde mora:

Tempo na funcgao: No. de municipios que apoia:

Experiéncias profissionais anteriores:
Quais municipios?
Quantas USF tem cada municipio?

Quantas UBS tem cada municipio?

1. Descreva de forma resumida o cotidiano do seu trabalho. (objetivos, metas,
praticas e dificuldades do trabalho do articulador)

2. O que vocé entende por Integralidade na atengao a saude?

3. O que significa para vocé cuidado coletivo na atengao basica a saude.

4. Vocé tem contato com o trabalho desenvolvido pelas equipes de saude da
familia dos municipios que vocés atuam como articuladores? De que forma?

5. Dentro das ag¢des que as equipes de saude da familia desenvolvem, quais
vocé identificaria como sendo as de cuidado coletivo? Descreva
sinteticamente as caracteristicas dessas acoes.

6. Sobre Vigilancia em saude, o que vocé entende que é e quais as agcdes que
se desenvolvem dentro da Vigilancia em Saude.

7. Em sua opinido as equipes de saude da familia utilizam ferramentas que
permitam conhecer as necessidades e problemas em saude do territério e
sua populacao? Quais? Fazem uso da tecnologia de diagnéstico em saude?

8. Existem acdes desenvolvidas pelas equipes de saude da familia que vocé
identifica como de promocéo da saude? Quais?

9. Como vocé avalia a promogao da participagdo social na atencdo basica?
Existem ag¢des sendo realizadas? De que forma?

10.Como se faz o planejamento das agdes de saude coletiva na atengao basica?

Ha participagcéo da populagdo nesse planejamento?
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11.Como vocé analisa o desenvolvimento de agdes intersetoriais na atencao
basica?

12.Como vocé percebe o processo de trabalho das equipes no que diz respeito
ao desenvolvimento de acgdes voltadas ao territério?

13.Como vocé avalia as acbes e servicos da atencdo basica dos seus
municipios? (pontos positivos, dificuldades, perspectivas e projetos).

14.Em sua opinido, ha equipes que desenvolvam acdes de cuidado coletivas que
vocé identifigue como inovadoras? Quais? O que vocé qualificaria de
inovador nessas acdes?

15.Vocé tem alguma sugestao para o fortalecimento das agdes de saude coletiva

na atencgéo basica? Quer acrescentar mais uma informagao?
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APENDICE 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Prezado/a Sr/a.

1. Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa: “A¢des de saude coletiva sob a

perspectiva dos articuladores da atencao basica a saud”.

2. O objetivo deste estudo é Analisar a incorporagao de acdes de saude coletiva na
producdo da atencao primaria a saude em diferentes municipios do estado de Sao

Paulo sob a perspectiva de Articuladores da Atencao Basica.

3. Vocé foi selecionado/a por atuar como articulador da atencao basica a saude da RRAS 13

do estado de Sao Paulo.

4. Sua participagado nao € obrigatéria e a qualquer momento vocé pode desistir de participar

e retirar seu consentimento.

5. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo em sua relagdo com a pesquisadora ou com a

instituicdo na qual trabalha.

6. Sua participagdo nesta pesquisa consistira na concessao de uma entrevista individual que

sera gravada e transcrita para posterior analise.

7. Os riscos envolvidos neste estudo sdo minimos. Vocé podera vir a sentir cansacgo, algum
desconforto e/ou constrangimento. No entanto, caso isso aconteca vocé podera desistir a
qualquer momento. Se isso ocorrer, a entrevista sera imediatamente suspensa. Por isso,
caso haja algum desconforto durante a entrevista, pedimos que, se for de sua vontade, vocé
nos explique o que ocorreu para que possamos corrigir qualquer erro que, em seu

julgamento, tenhamos cometido.

8. Sua participagao contribuird para a ampliacdo dos conhecimentos sobre as tecnologias e
acdes de cuidado coletivo incorporadas e desenvolvidas pelas equipes de saude da familia
dentro do contexto da atencdo primaria a saude e na visualizacdo de caminhos para
possiveis melhorias na atuacao da equipe de saude.

9. As informagbes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o
sigilo sobre o conteudo de sua participagdo. Asseguramos, também, que vocé nao sera
identificado, pois quando sua fala for citada no texto da pesquisa ela sera identificada pelo
nome de um pais de Sul América que sera dado segundo a sequéncia de realizagao das

entrevistas.
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10. Sua participagdo nao implica em qualquer despesa financeira e nem indenizagcbes de

qualquer natureza.

11. Vocé recebera uma coépia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador responsavel, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participagao,

agora ou a qualquer momento.

Lina Karina Bernal Ordofiez
Pesquisadora responsavel - Departamento de Enfermagem da UFSCar
End: Rodovia Washington Luiz, Km. 235
Tel.: (16) 34163107/ 82457765 - E-mail: linakarina55@gmail.com

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e
concordo em participar. A pesquisadora me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de Pds-
Graduacdo e Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos, localizada da Rodovia
Washington Luis, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905. Sdo Carlos, SP, Brasil.

Fone: (16) 3351-8110. Endereco eletrénico: cephumanos@ufscar.br

Séo Carlos, __ / /

Sujeito da pesquisa
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APENDICE 3a
Matriz de analise

Categorizacao

U.R Descricdo do | Tema ou Tépico Categoria Sub categoria

fragmento

APENDICE 3b

Recategorizagao

FALAS CATEGORIA 1

Subcategoria 1 A..

Fragmentos da falas

A... Fragmentos da falas

Subcategoria 2

A... Fragmentos da falas

Subcategoria 3
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