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RESUMO

Parte-se do pressuposto que, mesmo o territério sendo o elemento central do processo de
trabalho das equipes da ESF, as mesmas ainda apresentam dificuldades em utiliza-lo para a
implementacdo das praticas de salde, avancando lentamente para a conquista do modelo
integral de atencdo a saude. O objetivo deste estudo é analisar como as equipes de salde da
familia do municipio de Pocos de Caldas compreendem o territdrio em suas praticas de saude.
Trata-se de uma pesquisa qualitativa, descritiva e exploratoria. Foram realizados grupos focais
com seis equipes de saude da familia, sendo os entrevistados: médicos, enfermeiros, agentes
comunitarios de salde e técnicos de enfermagem. Os dados foram submetidos a anélise de
contetdo, modalidade tematica. Os resultados desta pesquisa estdo apresentados na forma de
dois artigos. O primeiro artigo, intitulado como “O significado de territério para as equipes de
saude da familia” discutiu duas categorias: “ Muito além da delimitacdo geogréfica: do
conceito de territorio a realidade do territorio” e “A (ndo) participacdo da equipe na
delimitagdo do territorio”. O segundo artigo, intitulado como “Necessidades e a¢des de saude
voltadas para o territorio da saude da familia” discutiu as seguintes categorias:
“Compreensdes ¢ estratégias de enfrentamento das (a)diversidades do territério”,
Desenvolvimento de praticas voltadas ao territorio: possibilidades e dificuldades”, “ O papel
da gestdo municipal no apoio das agdes voltadas ao territorio.” Os resultados evidenciaram
gue a compreensdo de territorio para os participantes do estudo no primeiro momento é
restrita ao conceito de delimitacdo de area geogréafica, mas ao refletirem sobre sua realidade
de trabalho, expressam as diversidades e a dinamicidade do seu territdrio de atuacdo. Referem
também que o acesso é um fator limitante no desenvolvimento das préaticas das equipes.
Expressam sobre o apoio matricial ser um potencializador do trabalho, e a precariza¢do dos
sistemas de informacéo limitar as acfes dos trabalhadores. A gestéo foi vista como incipiente,
auxiliando minoritariamente no processo de trabalho e nas discussdes. Foram identificados
relatos de insatisfacdo das equipes em relacdo ao processo de delimitacdo do territorio ser
realizado de forma isolada pela equipe da gestdo municipal e apontadas dificuldades geradas
no processo de trabalho. Destacou-se a importancia dos gestores apoiarem as tomadas de
decisbes das equipes e valorizarem a participacdo dos trabalhadores e da populagcdo na
delimitacdo dos territérios para melhoria das praticas de salde.

Palavras chave: Estratégia Saude da Familia, Atencdo Primaria a Saude, Cartografia,

Integralidade em Salde.



ABSTRACT

Starting from the assumption that even the territory being the central element in the working
process of family health teams, these teams still have difficulties in using it for the
implementation of health practices, advancing slowly towards the achievement of the integral
model of health care. The aim of this study is to analyze how the family health teams in the
city of Pocos de Caldas understand the territory in their health practices. This is a qualitative,
descriptive and exploratory research. Focal groups with six family health teams were
conducted, where doctors, nurses, community health workers and nursing technicians were
interviewed. The data were subjected to content analysis, thematic modality. The results of
this study are presented in the form of two articles. The first article, titled: “The meaning of
territory for family health teams” discussed two categories: "Beyond the geographical
boundaries: from the concept of territory to the reality of the territory" and "The
(non)participation of the team in delimiting the territory. " The second article, titled: “Health
actions and needs in the territory of family health” discussed the following categories:
"Understandings and coping strategies in the diversity of the territory”, "Development of
practices to the territory: possibilities and difficulties "," the role of municipal management in
supporting actions in the territory. The results showed that the understanding of territory for
the study participants at first is restricted to the concept of geographical area of delimitation,
but when they reflect on their working reality, they express the diversities and dynamism of
this service territory. They also refer that access is a limiting factor in the development of the
practice of the teams and express on the matrix support being a potentiator of work, and that
the precariousness of information systems limits the actions of employees. The management
was seen as incipient, helping minority in the work process and discussions. Team
dissatisfaction reports were identified in relation to the process of demarcation of the territory
to be held in isolation by the staff of the municipal administration and difficulties generated in
the work process were pointed out. The importance of managers to support decision-making
teams and appreciate the participation of workers and the population in the delimitation of the

territories to improve health practices was emphasized.

Keywords: Family Health Strategy, Primary Health Care, Cartography, Health Integrality.



AB
APS
ACS
CNS
CNS
ESF
NASF
OMS
PACS
PNAB
PNPS
PMAQ
PSF
SUS
TCLE
UFSCar
UNICEF
UR

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Atencdo Basica

Atencdo Priméria a Saude

Agente Comunitério de Salde

Conferéncia Nacional de Saude

Conselho Nacional de Sadde

Estratégia Sadde da Familia

Nucleo de Apoio a Saude da Familia
Organizacdo Mundial de Saude

Programa de Agentes Comunitarios de Saude
Politica Nacional de Atencao Basica

Politica Nacional de Promocéo da Saude
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
Programa Saude da Familia

Sistema Unico de Sadde

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Universidade Federal de Sao Carlos

Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia

Unidade de Registro



SUMARIO

L INTRODUGAO ...ttt sttt en s sn s seneees 12
2 OBUIETIVOS ...ttt ettt et sh et sttt et e e s be e s heesabesabe e be e bt e saeesabesateeateenbeens 18
2.1 ODJELIVO GEIAL ...ttt sttt ettt b e bbb bt ene 18
2.2 ODJEtIVOS ESPECITICOS .. .ccveueetiieiiieiirie ettt ettt 18
3 REFERENCIAIS TEORICOS ....ooveeveeeeeeeeee et tesae s sesae s sss s sssas s sssasss s ssasssssssenns 20
TR 11 =T T =Y T o LTRSS 20
3.2 PromOGAO 0a SAUTE .....c..evverieieieieiieieeieete sttt ettt st s e st et eseesesbestessesbesaeneeneeneenene 23
3.3 Atencdo Primaria e Estratégia Satde da Familia ..........cccoceovreirenininineneereeeee e 29
3.4 VigIANCIa €M SAUTE.......c.eeviiriiieieieiereeiere ettt ettt st b et nene 35
4 PERCURSO METODOLOGICO ...ttt s s ssssas s sessssaseenes 44
O T o Yoo (= TS] (1o [0 RSSO 44
4.2 LOCAI A0 ESTUAO........ueuiiiniieisieiete ettt 45
4.3 Participantes d0 ESTUO .........ccueiuiirieiecie ettt sttt et e be s te e e besnee e e 45
4.6 Procedimentos para a Coleta e DadOS.........cccevvereeeierinierieseeeesie sttt 47
4.7 ANGLISE A0S UAUODS. .......eereeiiieteieii ettt 49
4.8 ASPECLOS BLICOS .. .ecueeriitieiiitieieste st eiteste et e te s e ebesteetsestesbaesestaessesbesssessebeessasseessentestsensensesssensenes 50
5 APRESENTACAO DOS RESULTADOS E DISCUSSOES .......c.oveveeeeeeeereseeeeeseesessssssssssensaens 53
6. CONSIDERAGOES FINAIS .......ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeetesse e sesesssesess s sesssssassesssssssssssasssssssssssssssnsans 91
REFERENCIAS ...ttt ittt 94
APENDICE 1 - ROTEIRO PARA ENTREVISTA ...ttt sttt st 106
APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO .....cccccovvivnviriirieeniens 107

APENDICE 3 -TERMO DE AUTORIZAGCAO INSTITUCIONAL .....ooorveereeeereeeeeiee e 108



11

INTRODUCAO
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1 INTRODUCAO

A Atencdo Baésica (AB), como é denominada no Brasil, caracteriza-se por um
conjunto de acBes de salde, individuais e coletivas que abrangem a promocdo e protecdo a
salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento e a reabilitacdo a satde, buscando
desenvolver atencdo integral que impacte na situacao de saude e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de satde (BRASILa, 2012).

E desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade,
proxima a vida das pessoas. E orientada pelos principios da universalidade, acessibilidade,
vinculo, continuidade do cuidado, integralidade da atencéo, responsabiliza¢do, humanizacéo,
equidade e participacdo social (BRASILa, 2012).

Visando a reorientacdo do modelo assistencial, em busca a substituicdo das
praticas convencionais, voltadas para a cura de doencas, 0 Programa Saude da Familia (PSF)
foi implantado em 1994, tendo como seu antecessor o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), e posteriormente em 2006, passa a ser desenvolvido como Estratégia Salde da
Familia (ESF), apds a Politica Nacional de Atengdo Bésica (PNAB) (BRASIL, 2011).

A ESF tem a atencdo centrada na familia a partir do seu ambiente fisico e
social, o que possibilita uma compreensdo ampliada do processo salde doenca e necessidade
de intervencdes além da pratica curativa. Tem como principios a integralidade e a
hierarquizacdo, aumentando a responsabilidade do sistema de salde com a qualidade da
atencdo e do cuidado, ampliando o comprometimento com 0s usuarios € o territrio em que se
localizam, respeitando suas necessidades e considerando as especificidades de saude na
construcdo e organizacdo do trabalho, além de ser a porta principal de entrada do Sistema
Unico de Satde (SUS) (BRASILa, 2006; BRASIL, 2011).

Outros principios podem ser destacados: o carater substitutivo, no qual
substitui as praticas convencionais de assisténcia por um novo processo de trabalho, centrado
na vigilancia em salde; territorializacdo e adscricdo da clientela através do cadastramento e
acompanhamento da populacdo adscrita na area, tendo a cartografia como a localizagédo
central do espaco territorial, que delimita a area de responsabilizacdo dos profissionais, € 0
trabalho centrado em uma equipe multiprofissional composta por médico, enfermeiro, auxiliar
de enfermagem e agentes comunitarios de saide (FRANCO E MERHY, 2007; BRASIL,
2011).
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Este novo modelo preconiza que as equipes desenvolvam estratégias para
conhecer as familias de seu territorio de abrangéncia, identificar os problemas de saude e as
situacbes de risco existentes na comunidade, elaborar um programa de atividades para
enfrentar os determinantes do processo saude-doenca, desenvolver acdes educativas e
intersetoriais relacionadas aos problemas identificados e prestar assisténcia integral as
familias sob sua responsabilidade (ESCOREL et al, 2007).

O trabalho em equipe constitui a base da transformacdo do processo de
trabalho, pois, para que a Saude da Familia inicie a constru¢cdo de novas praticas, €
imprescindivel que os trabalhadores desenvolvam o trabalho em equipe, incorporando nédo
apenas novos conhecimentos, mas também uma mudanc¢a de cultura e compromisso, que
garanta uma pratica baseada nos principios da promoc¢do da saude, voltadas a familia e
comunidade. O trabalho em equipe tem como objetivo a obtencdo de impactos sobre os
diferentes fatores que interferem no processo salde-doenca, sendo que a acao interdisciplinar
pressupde a possibilidade da pratica de um profissional se reconstruir na pratica do outro,
favorecendo a intervencao sobre a realidade na qual estdo inseridos (ARAUJO E ROCHA,
2007).

Apesar da proposta de reordenamento do modelo assistencial, a ESF ainda
apresenta lacunas neste processo de mudanca. A integralidade ainda é um né critico a ser
equacionada, a programacgdo das atividades para grupos de risco confrontam-se com a
demanda individual por assisténcia e, embora o trabalho esteja direcionado para praticas
multiprofissionais, as estratégias da ESF ndo garantem uma ruptura com o modelo
hegemdénico/medicocéntrico, centrado na queixa conduta, porque aposta em uma mudanca
centrada na estrutura e operacionalizagdo do servi¢co, mas ndo atua de modo amplo nos micro
processos de trabalho em salde, nos fazeres do cotidiano de cada profissional, que é o
definidor do perfil da assisténcia (FRANCO E MERHY, 2007).

E possivel analisar estas praticas através da obra de Merhy (2007) onde o autor
relata sobre as tecnologias do trabalho em salde, definindo trés tipos de tecnologias: duras,
leve-duras e leves.

As duras referem-se as maquinas, normas e estruturas organizacionais; as leve-
duras aos conhecimentos e saberes estruturados dos profissionais e as leves, as tecnologias
relacionais (acolhimento, vinculo, gestdo democratica), sendo que as tecnologias duras e leve-
duras estdo relacionadas ao trabalho morto e as tecnologias leves, ao trabalho vivo em ato
(MERHY, 2007).
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Desta forma, os arranjos destas trés tecnologias no processo de trabalho em
salde determina a predominancia do trabalho vivo ou morto. Sendo que, arranjos com
predominancia no trabalho morto, aprisionam a subjetividade do trabalhador, dificultando a
expressao da criatividade, e mantendo os processos instituidos; e por outro lado, os arranjos
com predominio das tecnologias leves, possibilitam a intersubjetividade e a construcdo de
espacos de cuidado em saude (MERHY, 2007).

Para a resolucdo dos problemas e melhoria da qualidade do servico, é
necessario levantar possibilidades que articulem o territério, as tecnologias, o trabalho
multiprofissional, que em conjunto possam agir produzindo o cuidado, ndo sendo, portanto,
menos relevante que as intervencdes singulares, a partir de problemas especificos. E
necessario reconhecer a insuficiéncia das prescri¢cdes e das receitas para que seja possivel o
trabalho em equipe, com a soma das competéncias e criatividade de cada membro. No
entanto, enquanto os profissionais ndo construirem uma articulagdo entre eles para troca de
conhecimentos, o processo de trabalho mantém-se aprisionado as estruturas rigidas do
conhecimento técnico-estruturado. Ao contrario, quando a interacdo prevalece, abre a
possibilidade de cada profissional usar seu potencial criativo e criador em relagcdo ao usuério,
para juntos realizarem a producéo do cuidado (FRANCO E MERHY, 2007).

Uma caracteristica ainda comum do processo de trabalho em salde é a
fragmentacdo, onde cada profissdo contempla uma parte do cuidado e das intervencdes,
dificultando a compreensdo dos usuarios e dos proprios trabalhadores quanto ao seu
respectivo papel, bem como a articulacdo dessas praticas, acarretando na cisdo do processo de
trabalno (GUADAGNIM, 2013). Ainda é evidenciado um modo de gestdo do processo de
trabalho taylorizado, caracterizado pela divisdo de trabalho, pela repeticdo das tarefas e pela
fragilidade da comunicacdo (SHIMIZU e CARVALHO JUNIOR, 2011).

Neste contexto, sabendo das dificuldades encontradas no processo de trabalho
das equipes de saude da familia, Rosa e Labate (2005), propdem uma nova estruturacdo do
servigco de saude, promovendo uma relacdo dos profissionais mais proximos das familias e
comunidades, assumindo o compromisso de prestar assisténcia integral as reais necessidades
de satde da populagdo, com identificagdo dos fatores de risco as quais ela esta exposta e ndo
apenas a prestacdo de atendimento pautado em procedimentos técnicos, assumindo assim,
novos contornos de assisténcia.

O estudo de Shimizu e Rosales (2009) aponta que a familia ainda € tratada
segundo os modelos bioldgicos, tornando a acdo fragmentada, mostrando portanto, a

necessidade de ampliar a compreensao a partir de um diagnostico mais amplo. Verifica-se a
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inevitabilidade de ampliar as praticas voltadas para o diagndstico dos problemas e
necessidades de saude da comunidade, revelando a urgéncia das equipes em adquirir
competéncias para o desenvolvimento do processo de trabalho voltado para andlise da
situacdo de saude, com participacdo conjunta entre gestores, profissionais e usuarios.

Desta forma, o que tem sido evidenciado no contexto real dos Gltimos anos de
implantacdo da ESF, é que este modelo ainda ndo tem conseguido mudar substancialmente o
paradigma da atencdo a saude. No entanto, as mudancas tém acontecido principalmente no
sentido da aproximacéo dos servi¢os com a populacdo (SHIMIZU, ROSALES, 2009)

Sendo assim, a concepc¢ao integral do cuidado favorece a acdo interdisciplinar
nas préaticas, onde a valorizacdo dos saberes contribui para uma abordagem mais ampla e
resolutiva do cuidado, descentralizando a figura do profissional médico, passando entéo a ser
dividida entre os membros da equipe (ARAUJO E ROCHA, 2007).

Visto que a ESF tem o territério como elemento central do processo de
trabalho das equipes de satde da familia, compreendé-lo, difere das abordagens tradicionais
de saude, pois supera a ideia de que territorio trata-se apenas de delimitacdo de um espaco
geografico, area de abrangéncia com clientela adscrita (GUADAGNIM, 2013).

Gondim et al. (2008) reforgam esta ideia afirmando que nédo faz sentido pensar
no territbrio como mera delimitacdo de uma é&rea, € preciso reconhecer processos e
territorialidades que muitas vezes ultrapassam limites impostos por atores determinados.

Segundo Santos e Rigotto (2011), a proposta de territorializacdo vai muito
além da visao tradicional de demarcacdo implantada pela Estratégia Salde da Familia. Ela
demanda mais tempo, envolvimento e didlogo dos profissionais. Demanda também,
contetdos, habilidades, e atitudes nem sempre oferecidos nos tradicionais processos de
formacdo dos profissionais. Supde-se ainda uma compreensdo ampliada do processo saude
doenca na complexidade do territorio, visto que os projetos sociais nascem da necessidade de
salde do territorio e ndo de programas verticais impostos pelo nivel central.

Refletir sobre o territorio na ESF é indispensavel, visto que é nele que ocorre a
atuacdo das equipes, principalmente por meio de visitas domiciliares, buscando conhecer as
familias, a realidade, seus costumes, seu modo de vida, suas dificuldades, possibilidades e
potencialidades. A andlise do territorio exige uma abordagem ampliada, que incorpore as
questdes sociais, educacionais, politicas e culturais, identificadas atraves do conhecimento dos
espacos, das relages, do vinculo e principalmente da maneira como as pessoas vivem 0
cotidiano dentro do territério (PAGANI, ANDRADE, 2012).
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Nessa perspectiva, a incorporacdo da visdo ampliada de territorio, voltadas ao
cuidado coletivo, ainda enfrenta muitas dificuldades nos servicos de atencdo primaéria,
configurando-se como um desafio para as praticas das equipes de saude da familia, conforme

menciona Pereira e Barcellos (2006):

O PSF busca visualizar o territério na dire¢do de uma perspectiva
multiterritorial. Porém, a operacionalizacdo dessa ideia enfrenta
tendéncias reducionistas, fazendo com que os gestores locais, 0s
ACS e a equipe como um todo, tenham concepgBes divergentes
sobre territério (PEREIRA E BARCELLOS, 2006, p. 53).

E necessario entdo, ampliar o olhar, para que seja possivel difundir
conhecimentos, mobilizar, educar, criar, empoderar sujeitos coletivos na pratica da promocao
da salde e na utilizagdo adequada do territério como instrumento de melhoria do trabalho
(SANTOS E RIGOTTO, 2011).

Sabendo-se da importancia do territério para a caracterizacdo da populacdo e
de seus problemas, bem como para a avaliacdo do impacto dos servicos sobre os niveis de
salde e da relevancia da compreensdo ampliada dos determinantes e condicionantes da saude
da populacao assistida, enunciou-se a seguinte questao: qual importancia a equipe de salde da
familia tem atribuido ao conhecimento do territério para o desenvolvimento das praticas de
salde?

Desse modo, este estudo pretende contribuir para a elucidacdo dos elementos
que tornam o territério importante nas praticas das equipes de salde da familia e a
possibilidade de se produzir conhecimento atraves da utilizacdo do territério para o
desenvolvimento de préaticas de vigilancia e de promocdo da salde na ESF, com vistas a
integralidade da atencéo a saude no SUS.

Parte-se do pressuposto que, mesmo o territério sendo um dos elementos
centrais do processo de trabalho das equipes da ESF, as equipes ainda apresentam
dificuldades em utiliza-lo para a implementacdo das préaticas de saude, avangando lentamente
para a conquista de um modelo de atencdo a saude integral, contribuindo para a manutencao

do modelo tradicional de atencéo a satde, pautado nas praticas individuais e fragmentadas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar como as equipes de saude da familia do municipio de Pocos de Caldas

compreendem o territorio em suas préaticas de saude.

2.2 Objetivos Especificos

e Descrever as percepcdes de territorio das equipes de saude da familia.
e Apreender as limitacGes e potencialidades apontadas pelas equipes de
salde da familia na utilizacdo do territério na perspectiva da

integralidade do cuidado a salde na atencao primaria.
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3 REFERENCIAIS TEORICOS

3.1 Integralidade

O sistema de saude brasileiro tem passado por processos de mudanca desde a
reforma sanitaria, sendo marcado pela construcdo de novos paradigmas do processo saude-
doenca, com repercussdes na organizagdo dos servigos de salde, nas concepgdes de promocao
a saude, prevencdo de agravos e tratamento. Ha conquistas inegaveis do ponto de vista
juridico e legal, no entanto, h4 consensos da necessidade de rompimento do modelo
hegeménico tradicional, onde prevalece a fragmentacdo do sistema, as agdes voltadas a
assisténcia curativa, hospitalar e superespecializada e ao profissional médico (CAMPOS,
2003; SILVA E SENA, 2008).

O conceito de integralidade, embora polissémico, é um dos pilares do SUS,
consagrado pela Constituicdo Federal de 1988, com o qual espera-se poder garantir a
qualidade de atencdo a saude (MATTOS, 2004).

Silva e Sena (2008) referem a integralidade como um principio orientador de
politicas e praticas capazes de responder as demandas de salde e as necessidades da
populacdo no acesso a rede de servicos e cuidados, considerando a complexidade e as
especificidades do processo salde—doenca nas mais diferentes dimensdes do individuo —
bioldgico, cultural e social.

No entanto, segundo Mattos (2009), a integralidade ndo é apenas uma diretriz
do SUS, ela é um conjunto de valores pelos quais é importante lutar, pois se relacionam ao
ideal de uma sociedade mais justa e mais solidaria.

Reafirmando a polissemia do conceito de integralidade, ainda para 0 mesmo
autor, ha trés sentidos para esta palavra: integralidade como sinbnimo de boa medicina,
integralidade como modo de organizar as praticas, e integralidade como respostas
governamentais a problemas especificos de saide (MATTOS, 2009).

No que diz respeito ao primeiro sentido da palavra, a medicina integral critica
as acOes fragmentarias, onde os médicos tendem a recortar seus pacientes, atentando-se
apenas ao funcionamento do aparelho no qual se especializaram. Isso significa a
impossibilidade de apreender as reais necessidades dos pacientes, tornando a préatica
reducionista, considerando os fatores biologicos em detrimento dos fatores sociais e
psicologicos (MATTQOS, 2009).
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Para Mattos (2004), pessoas tém modos de vida diferentes, relacionados a
historia familiar, ao local e ao modo onde vivem e se relacionam. Cada sujeito apresenta suas
singularidades, no entanto, caminhando opostamente aos sentidos da integralidade, os
profissionais tendem a intervir apenas no sofrimento que a doenga tem apresentado naquele
momento, esquecendo a¢cOes de cunho preventivas como, por exemplo, a busca de construgao
de projetos terapéuticos singulares por meio do didlogo, visto que estes projetos
individualizados levam em conta também, as acles voltadas para a prevencdo, onde a
caracteristica principal é a capacidade de compreender o contexto que envolve o usuario.

Pinheiro (2009) aborda que a integralidade esta no encontro, na conversa, onde
a atitude do profissional é reconhecer além das demandas explicitas, dos sinais e sintomas,
das necessidades. E importante buscar na subjetividade as respostas & demanda que o usuario
carece. E necessario ampliar o olhar para enxergar o que no é visivel.

Visto que ao procurar um servico, a pessoa deve sair dele com uma resposta
concreta, faz-se necessario enfatizar a importancia de que todos os profissionais que
compdem os servicos de salde realizem uma escuta atenta, com possibilidades de
flexibilizacdo de rotinas, buscando praticar a integralidade no seu cotidiano (MATTOS,
2004).

O segundo sentido diz respeito a necessidade da quebra dos programas
verticais impostos pelo ministério da satde, superando a fragmentacdo das atividades no
interior dos servicos de salde, onde possa ocorrer uma articulacdo entre a demanda
espontanea e programada, aproveitando as oportunidades para a realizacdo do diagndstico de
salde e identificacdo de riscos, bem como o desenvolvimento de atividades coletivas junto a
comunidade. Para responder a essas criticas, seria necessario uma horizontalizacdo dos
programas e linhas de cuidado instituidas pelo Ministério da Saude, nos quais estdo inseridos
0s pacientes, como por exemplo, 0s programas de hanseniase, diabetes e hipertensdo arterial
(MATTOQOS, 2009).

Segundo Mattos (2009), por muitos anos as praticas assistenciais e de salude
publica eram dissociadas dentro das unidades de salde. No entanto, essa dicotomia ainda é
motivo de criticas, pois os servigos de saude ainda apresentam dificuldade no rompimento
deste modelo.

Neste sentido, a equipe deverd repensar suas praticas, sobretudo no
atendimento as reais necessidades e ndo mais do ponto de vista da insergdo especifica em
determinado programa do ministério (MATTOS, 2009).
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Outro conceito referente ao segundo sentido da palavra estd ligado a
dificuldade de organizacdo do trabalho no que se refere & demanda esponténea e programada,
Visto que 0s servigos estdo organizados para o atendimento as doencas e, no entanto, ainda é
falho nas agdes de promocdo e prevencdo da saude. Entdo, torna-se um desafio para os
profissionais gerarem um impacto positivo sobre a salude da populacdo, sendo que este
impacto ndo é possivel de ser atingido apenas por um plano de assisténcia médica (MATTOS,
2009).

A partir desta reflexdo, a integralidade se manifesta como um meio de
organizar o trabalho de forma que responda mais adequadamente as necessidades de saude
dessa populagdo, como por exemplo, aproveitar as oportunidades geradas pela demanda
espontanea para a aplicacdo de protocolos de diagndstico precoce, bem como identificacdo de
situacbes de risco, além de desenvolvimento de atividades coletivas visando otimizar o
impacto epidemioldgico (MATTOS, 2009).

O terceiro e Ultimo sentido relaciona-se ao principio da integralidade e politicas
especificas, que sdo delineadas para dar respostas a um problema de saude especifico de um
determinado grupo populacional. Quando bem utilizada, as experiéncias mostram que a
integralidade tem produzido transformacgdes na vida das pessoas, superando 0s modelos
idealizados (MATTOS, 2009).

E importante ressaltar a necessidade de conhecer as reais necessidades dos
grupos populacionais, buscar ampliar as a¢Oes estratégicas e de cuidado, evitando recortes, 0
gue possivelmente tornara esta pratica reducionista, lembrando que o melhor informante das
verdadeiras deficiéncias é a prépria populacdo (MATTOS, 2009).

Para Cecilio (2009), a integralidade deve ser fruto dos esfor¢os dos saberes da
equipe multiprofissional nos espacos dos servigos de salde, prevalecendo o compromisso e a
preocupacdo com as necessidades de salde trazidas pelos usuarios. Estas podem ser a busca
de alguma resposta para as mas condicdes de vida e a procura de vinculo com o profissional,
buscando melhores condi¢des e apontando a necessidade de acesso as tecnologias de salde.

Segundo Campos (2003), a garantia do principio da integralidade, implica
melhorar as condic¢des do processo de cuidar, aprimorar o relacionamento do profissional com
0 usuario, definir responsabilidades entre servi¢os e populacdo, disposicdo de atendimento
organizado, diversificado e humano, estabelecimento de vinculo entre profissionais e
populacédo, estimulo ao controle social, além de promover, prevenir, restaurar e reabilitar a

salde dos individuos.
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Sem mudangas no paradigma e pressupostos do modelo assistencial brasileiro,
ndo ha respostas satisfatdrias aos problemas dos usuarios e da populacdo nos servigos de
salde. Engquanto os servicos buscarem atender apenas as demandas individuais, centrado no
atendimento médico, o principio da integralidade sera ineficaz, visto que este pressupde atuar
nos determinantes de risco de adoecimento das popula¢des (CAMPQOS, 2003).

Uma das formas para superacdo deste desafio, os problemas de saude
necessitam ser enfrentados considerando o territorio e suas relagdes com os determinantes
sociais, 0s riscos ambientais, epidemioldgicos e sanitarios, levando em conta os multiplos

fatores no desenvolvimento e perpetuacéo dos problemas de satde (CAMPOS, 2003)

3.2 Promocao da Saude

O termo promocdo da saude foi denominado pela primeira vez no inicio do
século XX por Henry Sigerist. Este concebeu quatro funcbes da medicina: Promocdo da
salde, prevencdo de doencas, tratamento dos doentes e reabilitacdo. Para ele, a promogéo de
saude significava por um lado ac¢6es de Educacdo em Salde e por outro a¢des do Estado para
melhorar as condicGes de vida da populacdo (WESTPHAL, 2012).

Outra visdo contra hegemdnica de meados do século XX aparece nos trabalhos
de Leavell & Clark (1976), no qual estes autores criaram a ideia de histdria natural do
processo salde-doenca, contemplando a triade ecoldgica na explicacdo da causalidade do
processo de adoecimento (WESTPHAL, 2012).

Diante da perspectiva da historia natural da doenca, a promoc¢do da salde é
uma acao de prevencdo priméaria. Corresponde a medidas gerais, educativas, que objetivam
melhorar a resisténcia e 0 bem estar dos individuos através de a¢cGes como a ndo ingestdo de
drogas, melhora do padrdo alimentar, exercicios fisicos, diminui¢do do estresse, entre outros,
como cuidado com o ambiente, moradia adequada e comportamentos higiénicos. Trata-se
portanto, de um enfoque de promoc¢do da salde medicalizado, reducionista, e com baixa
eficécia, pois esta centrado no individuo, com algumas proje¢des para familia e certos grupos
restritos, ignorando o enorme peso dos padrbes culturais coletivos e politicos, sobre o
comportamento dito exclusivamente individuais (WESTPHAL, 2012; PELLEGRINI FILHO,
etal., 2014).

E inegavel a importancia das propostas de Leavell & Clark (1976), pois estes

autores chamaram a atencdo dos profissionais de saude sobre as a¢cdes no meio ambiente e
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sobre os estilos de vida. Inovaram também as medidas preventivas, como ac¢des educativas,
comunicacionais e ambientais as ja existentes — laboratoriais, clinicas e terapéuticas, como
complementacdo e reforco da estratégia. No entanto, verificou-se que esses conceitos sdo
inapropriados para as doencas crénicas nao transmissiveis (WESTPHAL, 2012;
PELLEGRINI FILHO, et al., 2014).

O contemporaneo conceito de promocédo da salde e o estabelecimento de sua
pratica surgiram e reforcaram-se nas ultimas duas décadas do século XX, apds ter percorrido
um longo caminho de discussdes. Surgiu especialmente no Canada, Estados Unidos e paises
da Europa Ocidental, enfatizando os determinantes socioambientais na explicagdo do processo
salde doenca (BUSS, 2002; CARVALHO, 2002).

Trés importantes Conferéncias Internacionais sobre promoc¢édo da salde foram
realizadas nas décadas de 80 e 90 e instituiram bases conceituais e politicas da promocdo da
salde. As conferéncias seguintes realizaram-se em Jakarta, em 1997, e no México no ano
2000. Na América Latina, realizou-se em 1992, a Conferéncia Internacional de Promogéo da
Saude (BUSS, 2009).

A primeira delas, realizada em Ottawa, cujo documento de referéncia é a Carta
de Ottawa (1986) define promocao de salude como “0 processo de capacitacdo da comunidade
para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e sadde, incluindo uma maior participacéo no
controle deste processo” (BUSS, 2002, HEIDMANN et al., 2006).

No mesmo documento, segundo descricdo de Heidmann et al. (2006), a satude

passa a

ser construida pelo cuidado de cada um consigo mesmo e com 0s outros, pela
capacidade de tomar decisdes e de ter controle sobre as circunstancias da propria vida
e pela luta para que a sociedade ofereca condi¢des que permitam a obtencdo de salde
por todos os seus membros (HEIDMANN et al., 2006, p.1).

Segundo BUSS (2000) ao analisar o discurso vigente no campo da promocao

da salide, constata-se:

Partindo de uma concepc¢do ampla do processo salde-doenca e de seus determinantes,
a promocdo da salde propde a articulacdo de saberes técnicos e populares e a
mobilizacdo de recursos institucionais e comunitarios, publicos e privados para o seu
enfrentamento e resolugdo (BUSS, 2000, p. 165).
Para além das motivacGes ideoldgicas e politicas dos seus principais
formuladores presentes nas referidas conferéncias mencionadas anteriormente, a promogéo da
salide surge como uma reacdo a acentuada medicalizacdo da satde na sociedade e no interior

do sistema de saude e devido a necessidade de controlar os custos crescentes da assisténcia
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médica. Tornou-se uma proposta governamental de ampliacdo para além da abordagem
médica, e necessidade de enfrentamento dos problemas de satde publica, principalmente das
doencas cronicas em populacfes que tendem a se tornar cada vez mais idosas (BUSS, 2009).

Embora o termo tenha sido utilizado para descrever um nivel de atencdo da
medicina preventiva, o significado de promoc¢do da saude foi mudando ao longo dos anos,
passando a representar nos dias de hoje, um enfoque politico e técnico em torno do processo
salde-doenca-cuidado. (BUSS, 2009)

Segundo Carvalho (2002), no documento publicado em 1984 (WHO, 1984),
entre os principais principios da Carta de Ottawa é possivel destacar:

1) Elaboracdo e implementagdo de politicas publicas saudaveis, tornando a

salide como prioridade entre politicos de todos os setores;

2) Criacdo de ambientes favoraveis a salde, reconhecendo a complexidade e
interdependéncia entre diversos setores tanto para a conservagédo e protecao
de ambientes cujas mudancas podem afetar a salde quanto para favorecer
mudancas nos ambientes de vida e trabalho;

3) Incremento do poder técnico e politico das comunidades nos processos
decisérios para se alcancar melhores niveis de salde, garantindo o acesso
continuo a informacdo e consequente aprendizado sobre as questdes de
salde que os afetam;

4) Desenvolvimento de habilidades e atitudes pessoais favoraveis a salde em
todas as etapas da vida, por meio de informac6es e educacdo em saude nos
ambientes de vida e trabalho, capacitando os individuos e a coletividade;

5) Reorientacdo dos servicos de salde voltados a superacdo do modelo
biomédico, centrado na doenca e na assisténcia médica curativa, com foco
na intervencao.

Devido a necessidade de romper a logica do modelo curativo e clinico, e
buscando extrapolar inclusive o enfoque de risco (campo da prevencao), a promogéo da saude
ganha destaque, resgatando a concep¢do da sade como producdo social, a pratica integral em
salde, atentando-se para a necessidade do sujeito como um todo (CARVALHO, 2002;
SICOLI, NASCIMENTO, 2003).

Segundo Czeresnia (2009) promover a saude alcanga uma abrangéncia muito
maior do que a que circunscreve o campo especifico da salde, incluindo o ambiente em
sentido amplo, atravessando a perspectiva local e global, além de incorporar elementos

fisicos, psicologicos e sociais.
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Conforme explica Heidmann e colaboradores (2006), o maior desafio
relacionado a promocao da salde € a mudanca do cenario, onde prevalece a desigualdade
social, com condic¢es precarias de vida da populacao, junto com o aumento dos riscos para a
salde e déficit de recursos para o enfrentamento dessa situacao.

Entretanto, apesar dos avancos advindos dos eventos internacionais, a
promocdo da salde ainda é vista de maneira simplificada, muitos profissionais de saude
confundem a diferenca de conceitos entre promocdo e prevencdo de salde, a saude é
considerada de forma simplificada e o modelo medicocéntrico permanece valorizado pela
populagédo (HEIDMANN et al., 2006).

Para alcancar a equidade, um dos pilares da promocdo da saude, é necessario
gue a saude seja mencionada como fator principal para o desenvolvimento humano; um dos
campos de acdo propostos no contexto da promocao da saude € a criacdo de ambientes
favoraveis. Além disso, o desenvolvimento sustentavel coloca o ser humano como agente
central do processo de defesa ao meio ambiente, aumentando a expectativa de vida saudavel e
com qualidade. E necessario também que ocorram acdes que permitam a capacitacdo das
pessoas para exercerem o controle dos determinantes da sua satde. Entdo, o0 empowerment,
constitui uma estratégia que auxilia na transformacéo da realidade de salde, conquistando o
direito a vida com ética e dignidade humana (BUSS, 2009; CARVALHO, 2002).

No Brasil, 0 movimento de promocéo de salde é marcado pela implantagéo das
propostas oriundas do movimento de Reforma Sanitaria, incluindo a 8% Conferéncia Nacional
de Saide (CNS) que tinha como tema “Democracia é Saude” e constituiu as bases
fundamentais para a constru¢do do SUS e, consequentemente, a reformulacdo de politicas,
programas e projetos de reforma na organizacéo e gestdo das acGes e servicos de salde em
varios niveis de governo. Desse modo, € nitida a forca da repercussdo do nascente movimento
de promocéo da saude no Brasil. (BRASILb, 2006; TEIXEIRA, 2006).

Pode-se dizer que as agdes de promocdo da saude no SUS iniciam-se com 0
movimento da estruturacdo da atencdo basica quando, a partir de 1992, por meio do Programa
de Agentes Comunitérios e posteriormente da Estratégia Salde da Familia, comecam as
atividades centradas em preceitos da promogdo da satde, como estimulo & intersetorialidade,
compromisso com a integralidade do cuidado, fortalecimento da participacdo social,
corresponsabilidade, empoderamento dos usuérios, entre outros (BUSS e CARVALHO,
2009).

Apesar de tradicionalmente os modos de viver serem abordados numa

perspectiva individualizada e fragmentaria, colocando 0s sujeitos como Unicos responsaveis
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pelas mudangas, o SUS tem buscado a retomada da promocdo da salde como uma
possibilidade de enfocar os aspectos que determinam o processo salde-doenca no pais, como
uma forma de combate as iniquidades de salde, no qual pode-se citar a violéncia, 0
desemprego, a falta de saneamento béasico, a habitacdo inadequada, a falta de acesso a
educacdo, a fome, a qualidade do ar e da 4gua ameacada e deteriorada, ampliando o escopo
da intervencédo para além dos muros das unidades de saude favorecendo melhores condicGes
de vida e ampliando as escolhas saudaveis por parte dos sujeitos e das coletividades no
territério onde estdo inseridos (BRASILb, 2006).

Em 2006, a Politica Nacional de Promocédo de Saude (PNPS) é formalizada e
publicada com vistas a responder a situacdo de saude no pais, marcada pela transi¢do
demogréafica e por altas taxas de mortalidade por doencas crdnicas, altos indices de
inatividade fisica e padrdes alimentares inadequados, além do agravamento dos problemas
sociais e sanitarios (PELLEGRINI FILHO, et al., 2014).

O objetivo geral da PNPS é promover a qualidade de vida e reduzir
vulnerabilidades e risco & saude relacionados com seus determinantes e condicionantes —
modos de viver, condicdes de trabalho, habitacdo, ambiente, educacdo, lazer, cultura, acesso a
bens e servicos essenciais, configurando o importante papel da promocdo da salde nas
iniquidades em satde (BRASIL, 2006).

Conforme Brasil (2006), sete areas tematicas sdo destacadas como prioritarias:
alimentacdo saudavel, praticas corporais e atividade fisica, prevencdo e controle do
tabagismo, reducdo da morbimortalidade por uso abusivo de alcool e outras drogas, reducédo
da morbimortalidade por acidentes de transito, prevencdo da violéncia e estimulo da paz,
promocdo do desenvolvimento sustentavel.

Embora os recursos financeiros voltados a PNPS estejam longe do desejavel,
entende-se que houve avangos para sua consolidacdo em virtude da crescente compreensao de
gestores e profissionais de saude e da populagdo em geral no conceito ampliando de saude e
da busca pela qualidade de vida (PELLEGRINI FILHO, et al., 2014).

No entanto, para caminhar em busca da superagédo das iniquidades sociais e de
salde, é necessario estabelecer uma relacdo de dialogo entre os diversos atores sociais para
que possam juntos, melhorar 0 acesso dos servicos de salde e conquistar o direito a satde e a
cidadania (HEIDMANN, et al, 2006).

Cabe ressaltar ainda, que através da priorizagdo de agBes biomédicas,

individuais e curativas e com acgdes centradas em danos e agravos, dificilmente havera
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possibilidade em avangar na consolidacdo de uma politica de promocdo da salde
(PELLEGRINI FILHO, et al, 2014).

Sabe-se que a atuacdo sobre os determinantes sociais de salde extrapola as
competéncias e atribui¢cbes das instituicdes de salude, exigindo uma acdo coordenada e
articulada dos diversos setores e instancias governamentais (PELLEGRINI FILHO, et al,
2014).

Segundo BUSS (2000), a estratégia saide da familia tem-se mostrado de
essencial importancia no desenvolvimento de acGes de promocdo de salde, voltados a grupos
e territorios definidos, sendo possivel desenhar intervenc6es adequadas nos diferentes campos
de acdo. E vital a integracdo dessas aces para racionalizar esforcos e dar coesdo politica e
técnica ao trabalho da atencéo primaria.

Andrade et.al. (2014), complementa as descri¢cbes de BUSS (2000), relatando
que a promocdo da salde apoia-se no conceito de territério para analise das principais
questBes de saude, além de ser o ponto de partida para a intervencdo. Assim, as autoras
refletem que o territério € um espaco onde se considera a realidade social, bem como os
sujeitos, para que haja producdo de significados e aprimorando da forma em lidar com estas
questdes.

A criacdo de espacos saudaveis, como comunidades, territdrios, familias
dependem dos projetos e agBes da promocdo a saude. E importante destacar a relagdo de
didlogo e do empowerment entre profissionais e usuarios do sistema de salde. Os
profissionais tem o importante papel de conhecer as premissas e promover o dialogo com a
comunidade, resgatando a cultura, seus valores e condi¢cdes de vida. Além do mais, devem
estar preparados para intervir e compreender a realidade de saude da populacédo, estimulando
sua participacdo e elaborando estratégias que visem melhorar as condicdes de vida e de saude.
Devem também buscar acdes setoriais para atuar nos diversos fatores que interferem na salde
como por exemplo, educacdo, saneamento, habitacdo, emprego, renda e outro (HEIDMANN;
et al, 2006).

Embora o conceito de promocéo de saude seja amplamente difundido, ainda ha
profissionais que desconhecem o verdadeiro sentido do tema. Predomina-se entdo a salde
sendo compreendida como auséncia de doengas. Diante disso, € necessario que 0s
profissionais compreendam e ampliem sua visdo, incluindo-se como atores criticos e
participantes na reformulacdo do sistema, bem como na superacdo de iniquidades sociais e de
satde, melhorando 0 acesso aos servicos de saude e auxiliando os sujeitos na busca de melhor

qualidade de vida e conquista da cidadania e ao direito a saide (HEIDMANN; et al, 2006).
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3.3 Atencdo Primaria e Estratégia Saude da Familia

A Atencdo Primaria a Saude (APS), internacionalmente, é reconhecida como
uma estratégia de organizacdo da atencdo a saude, no qual busca responder de forma
regionalizada, continua, e sistematizada as necessidades da populacdo através de acdes
preventivas e curativas, bem como a atencdo a individuos e comunidades (MATTA,
MOROSINI, 2010).

Buscando reverter o modelo medicocéntrico, individual e hospitalar instituido
nos sistemas de salde, desde a década de 1960, a APS tem sido apresentada como a forma
mais efetiva na tentativa de mudanca de paradigma (FAUSTO; MATTA, 2007).

A ideia de atencdo priméria a salde surge pela primeira vez no chamado
Relatério Dawnson, em 1920, com vistas a organizacdo do sistema de salde inglés. Este
documento contrapunha-se ao modelo americano flexneriano, no qual priorizava a atengéo
individual, de cunho curativo e fragmentado, fundado no reducionismo biolégico. Este
modelo preocupava as autoridades devido ao alto custo, a baixa resolutividade e a alta
complexidade da atengdo médica (MATTA; MOROSINI, 2010).

O relatério Dawnson idealizava 0 modelo de atencdo em centros de salde
primarios e secundarios, servicos domiciliares, servicos suplementares e hospitais de ensino.
A maior parte dos problemas de satde deveriam ser resolvidos por um médico generalista e 0s
centros de saude organizados de forma regionalizada, proximos a populagdo. Desta forma,
surge a ideia de hierarquizacdo, pois caso 0 médico ndo consiga resolver o problema do seu
territério, ha centros de atencdo secundaria, onde profissionais médicos das mais diversas
areas de especialidades poderao solucionar o problema (MATTA; MOROSINI, 2010).

Esta concepcéo, elaborada pelo governo inglés, influenciou a mudanca e a
organizacdo dos sistemas de saude no mundo todo a partir de duas concepcles: a
regionalizacdo e a integralidade. O primeiro conceito refere a organizacdo dos servigos de
forma a atender as demandas e necessidades da populacéo inserida numa determinada regiéo,
tendo em vista as bases populacionais. J& a integralidade fortalece a indissociabilidade entre
acOes preventivas e curativas (FAUSTO; MATTA, 2007).

Segundo Matta e Morosini (2010), o elevado custo dos sistemas de saude
juntamente com o uso indiscriminado de tecnologia médica e baixa resolutividade,

preocupavam a sustentacdo econdémica da salde nos paises desenvolvidos, fazendo-os
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pesquisar novas alternativas para a atencdo a satde com custos menores e a¢fes mais efetivas.
Por outro lado, os paises mais pobres sofriam com a iniquidade do sistema de salde,
dificuldade de acesso e altas taxas de mortalidade e morbidade.

Em 1978, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o Fundo das Nacdes
Unidas para a infancia (UNICEF) realizaram a | Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primérios de Salde, em Alma Ata, no Cazaquistdo, no qual foi proposto um acordo e metas
entre os paises membros, para que alcancassem o maior nivel de saide possivel até o ano
2000. Essa politica internacional ficou conhecida como “Satde para todos no ano 2000
(MATTA; MOROSINI, 2010).

A declaracdo de Alma Ata deixa claro a responsabilidade dos governos pela
salide de seus povos atraves de medidas sanitarias e sociais. Refere ainda, que a promocéo e a
protecdo da salde das pessoas sdo essenciais para o continuo desenvolvimento econdémico e
social e contribui para a melhor qualidade de vida. E também direito da populagéo participar
individual e coletivamente no planejamento e na execucdo dos cuidados a salude (OMS,
1978).

Os cuidados primarios representam o primeiro nivel de contato com o0s
individuos, familia e comunidade com o sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados s&o
levados o mais préximo dos lugares onde as pessoas vivem e trabalham, e constitui o primeiro
elemento de um processo continuado de assisténcia a saide (OMS, 1978).

O documento descreve ainda as seguintes acfes minimas para o
desenvolvimento da APS: educacdo em salde, distribuicdo de alimentos e nutricdo
apropriada, tratamento da agua e saneamento, salude materno infantil, planejamento familiar,
imunizacdo, prevengdo e controle de doencas endémicas, tratamento de doengas comuns,
fornecimento de medicamentos essenciais (OMS, 1978).

Matta e Morosini (2010) relatam que apesar das metas de Alma Ata jamais
terem sido alcancadas totalmente, a atencdo primaria a salde tornou-se referéncia
fundamental para as reformas sanitarias ocorridas nos anos seguintes.

Ribeiro (2007) descreve que as sucessivas crises econdmicas e o alto custo da
assisténcia médica impossibilitaram a prestacdo de servigos a populacéo de forma universal e
igualitaria. A APS passa a ser entendida como uma possibilidade de prestacdo de servicos a
custos menores para populagdes marginalizadas, afastando-se dos principios de Alma Ata.
Assim, apesar da nocdo de atencdo priméria ser ampla, passou a ser aplicada com uma

concepgdo de atengdo seletiva, destinada a populacdes rurais e pobres da &rea urbana.
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No contexto brasileiro, inicialmente a atengdo priméaria consolidou-se com esta
acepcdo reduzida, mas ao longo das diversas e sucessivas propostas de estruturacdo do
sistema nacional de saude, a Atencdo Primaria ganhou espaco nas politicas de salde. Vale
ressaltar, que a mudanca do modelo assistencial surge como uma necessidade no contexto da
Reforma Sanitaria, um movimento pela redemocratizacdo do pais (RIBEIRO, 2007).

O aprofundamento do processo de Reforma Sanitaria Brasileira culminou em
1988 com a realizacéo da V11l Conferéncia Nacional de Salude, com a participacdo de mais de
cinco mil delegados entre representantes do governo, profissionais e sociedade civil,
reafirmando a salde como direito de todos e dever do Estado e definiu os principios e
diretrizes para o arcaboucgo do que viria a ser o Sistema Unico de Saude (AQUINO; et al,
2014). Atualmente, a Politica Nacional de Atencao Basica (2012) define Atencédo Basica

“ por um conjunto de agdes de saude, no dmbito individual e coletivo, que abrange a
promocéo e a protecdo da salde, a prevencao de agravos, 0 diagnostico, o tratamento,
a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da saide com o objetivo de
desenvolver uma ateng¢do integral que impacte na situagdo de salde e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades. E
desenvolvida por meio do exercicio de préaticas de cuidado e gestdo, democréticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territérios
definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territéorio em que vivem essas populagdes.” (BRASILa,
2012, p. 19)
Para Starfield (2002), autora conceituada neste assunto, atencao primaria é:

“Aquele nivel de um sistema de servigos de saude que oferece a entrada no sistema
para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencdo sobre a pessoa (ndo
direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atencdo para todas as
condicBes, exceto as muito incomuns e raras, e coordena ou integra a atengdo
fornecida em outro lugar ou por terceiros” (Starfield, 2002, p.28)

Na década 90, surge o Programa Salde da Familia — PSF, concebido pelo
Ministério da Satude como um programa vertical a ser implantado nas regides norte e nordeste
do pais, onde se colocava a necessidade de interromper a epidemia de colera. No entanto,
politicamente, observaram no PSF uma oportunidade histérica para a reorganizacdo dos
servigos de salde e mudanca do modelo assistencial em larga escala. Nasce com o propoésito
de superacdo da assisténcia a saude, que encontravam-se ineficientes, marcado por
iniquidades, descontentamento da populacdo e desqualificacdo profissional (MERHY;
FRANCO, 2003; TEIXEIRA; SOLLA, 2006)

Com isso, a partir de 1994, a satde da familia deixou de ser um programa que
operacionalizava uma politica com foco nas populac¢Ges excluidas, para ser considerada uma

estratégia de mudanca do modelo de atengdo a saide no SUS e um instrumento de uma
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politica de universalizacdo da cobertura da atencéo basica e um espaco de reorganizagdo do
processo de trabalho (TEIXEIRA; SOLLA, 2006).

E possivel perceber a pertinéncia dessa estratégia através da expansdo do
numero de equipes em todo o pais. A Estratégia Saude da Familia evoluiu com acelerada
cobertura em todas as regides e estados e sustentada por um conjunto de iniciativas
governamentais, desde mudancgas nos modelos de financiamento, formas de gestao e formacéo
e qualificacdo de recursos humanos (TEIXEIRA; SOLLA, 2006; AQUINO; et al., 2014).

Atualmente, com a nova Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASILa,
2012), a Estratégia Saude da Familia tem se constituido como o modelo prioritario na
implantacdo da atencdo priméria no Brasil. Tem recebido importantes incentivos financeiros
visando a ampliacdo da cobertura populacional e a reorganizacdo da atencdo (MATTA,
MOROSINI, 2010).

Segundo BRASILa (2012), a ESF, entre outros aspectos, fundamenta-se no
acesso universal e continuo aos servicos de salde, com vistas a qualidade e resolutividade
destes servicos, caracterizados como a porta de entrada preferencial do sistema de salde,
considerando o sujeito em sua singularidade e insercdo socio cultural, buscando produzir
atencdo integral, por meio da promoc¢do e prevencdo a saude, diagnoéstico, tratamento,
reabilitacdo e reducdo de danos ou sofrimento. Entre os principios e diretrizes, pode-se
destacar:

Adscricdo do territério de atuacdo e responsabilidade sanitaria, pelo qual a
equipe deve ser corresponsavel nas questdes de salde. O processo de territorializacdo consiste
em uma etapa fundamental de reconhecimento da &area pelos respectivos trabalhadores da
ESF, em que ocorre a cartografia do territorio a partir de mapas. Através da territorializacéo, é
possivel ampliar a possibilidade de reconhecimento das situacGes de salde da populacdo de
uma éarea, além da avaliacdo de riscos e potencialidades. As equipes devem assumir
responsabilidade sanitaria, considerando questdes ambientais, epidemiologicas, culturais e
socioeconémicas, contribuindo por meio de acdes de salude, para a diminuigcdo de riscos e
vulnerabilidades (BRASILa, 2012).

Além disso, é importante ressaltar entre os principios e diretrizes, as relacdes
de vinculo e responsabilizacéo entre equipe e populacdo adscrita, garantindo a continuidade
das acdes de saude, a longitudinalidade do cuidado, o acesso universal e continuo aos servicos
de salde, a coordenacdo da integralidade em seus varios aspectos, a proximidade e a
capacidade de acolhimento e resolutividade, a valorizagdo dos profissionais de saude por meio

do estimulo e do acompanhamento constante de sua formacédo e capacitacdo; a avaliacdo e
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acompanhamento sistematico dos resultados alcancados, como parte do processo de
planejamento e programacgdo, no estimulo da participacdo popular e controle social e na
atencdo centrada na familia (BRASIL, 2011; BRASILa, 2012).

A equipe é composta por, no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico
de enfermagem, agentes comunitarios de salde, podendo acrescentar a esta composi¢do 0s
profissionais de saude bucal. A equipe é responsavel por até 4000 pessoas, sendo o ACS
responsavel por no maximo 750 pessoas (BRASIL, 2011).

Visto que a ESF é entendida como estratégia preferencial de organizacdo da
atencdo primaria, duas iniciativas foram tomadas de modo a operacionalizar o modelo. Em
primeiro lugar, foram incorporados profissionais de satde bucal e em segundo lugar, foram
criados os nacleos de apoio a saude da familia (NASF), buscando superar a problematica das
inimeras necessidades de ampliacdo dos membros das equipes. Assim, a implantacdo do
NASF revitaliza e torna possivel apoiar o atendimento das multiplas demandas nos diversos
ambitos (AQUINO; et al., 2014).

As evidéncias demonstram superioridade da Estratégia Saude da Familia em
relacdo as unidades tradicionais devido a incorporacdo de praticas de territorializacao,
aumento do vinculo, maior envolvimento comunitario e acompanhamento de prioridades
programaticas (CONILL, 2008).

A ampliagdo expressiva de cobertura da ESF ndo pode ser confundida com o
acesso aos servicos. Embora os servigos estejam sendo ampliados, ainda ha dificuldades em
estabelecer a ESF como porta de entrada do sistema e garantir a referéncia e contrarreferéncia
com o0s outros niveis de atencdo, e a organizacdo do processo de trabalho ainda € um desafio
cotidiano na préatica das equipes (AQUINO; et al., 2014).

O estudo de Rosa e Labate (2005) indica que as equipes de salde da familia
dirigem o atendimento a programas pré-estabelecidos, como hipertensdo, doencgas endémicas,
amamentacdo, 0 que empobrece a atuacdo, pois ndo se valoriza as reais necessidades da
populacdo, diminuindo o impacto na mudanca da qualidade de vida. Relata ainda, que o
modelo é medicocentrado, tornado as consultas e exames equivalentes a solugdes para 0s
problemas de saude.

Com o estudo de Escorel et al. (2007), no qual foram analisados fatores
facilitadores e limitantes da implementacdo do PSF em grandes centros urbanos, foi possivel
avaliar que a integralidade ainda é um né critico a ser equacionado devido a dificuldade de
acesso a atencdo secundéria, falta de estabelecimento de vinculo e baixa resolutividade da

atencdo basica. Outro problema mencionado é a ndo substituicdo das praticas tradicionais e
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consequentemente a busca pela adequada articulacdo entre as atividades clinicas e de saude
coletiva, sendo que as atividades para grupos de risco e a oferta organizada confronta-se com
as demandas individuais por assisténcia.

Resta e Motta (2005) apontam como dificuldade no processo de trabalho, a
organizacao da assisténcia pautada na familia e o rompimento com a ateng&o voltada somente
ao individuo. Enfatizam, ainda, a importancia das equipes conhecerem as dindmicas e 0s
conflitos familiares e ndo tentar enquadra-las em modelos pré-concebidos.

Oliveira e Casanova (2009) destacam a importancia da territorializacao para a
melhoria do processo de trabalho. Pois ao trabalhar no espaco onde vivem as familias, induz-
se a implementacdo de praticas de salde orientadas a contribuir para uma acdo planejada
sobre as necessidades de salde, superando as desigualdades e melhorando o acesso a
qualidade.

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo
Bésica (PMAQ) aponta como desafios da atengdo bésica: a precariedade das estruturas fisicas,
ambiéncia pouco acolhedora, transmitindo aos usuarios que os servicos oferecidos sdo de
baixa qualidade, necessidade de qualificacdo dos processos de trabalho das equipes, baixa
capacidade de resolucdo e falta de orientacdo do trabalho, rotatividade dos profissionais,
sobrecarga de trabalho devido ao numero excessivo de familias sob responsabilidade da
equipe, financiamento insuficiente da atencdo bésica, pouca integracdo da equipe com
equipamentos sociais e rede de apoio, baixa resolutividade das praticas, focada na dimensao
biomédica, do processo saude-doenca-cuidado (BRASILb, 2012)

Pelo exposto, é possivel perceber os avangos, mas também as lacunas no que
diz respeito as préaticas concretas no contexto da Estratégia Salde da Familia. Ainda ha
entraves relacionados ao subfinanciamento, ha grande rotatividade dos profissionais,
comprometendo o vinculo e a continuidade da atencéo, e a qualificacdo dos profissionais
ainda é insuficiente. EXxiste uma necessidade em melhorar a formacdo dos profissionais
dentro das universidades, alem do estimulo a capacitacGes, para que a equipe rompa o0 modelo
medicocéntrico pautado em queixa-conduta e agdes preconizadas impostas pelo Ministério da
Salde e possa ter um olhar abrangente as familias e ao territdrio, considerando os aspectos
geograficos, culturais e as diversidades sociais. Além disso, € necessario incorporar criticas e
dialogos que contemplem a redefinigcdo das acdes de vigilancia e promocéo da satde (ROSA e
LABATE, 2005; ESCOREL, et al., 2007; TEIXEIRA; SOLLA, 2006).
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3.4 Vigilancia em Saude

No campo da salde, a vigilancia esta historicamente relacionada aos conceitos
de salide e doenca presentes em cada época e lugar, nas praticas de atencdo e nos mecanismos
adotados para impedir a disseminacdo de doencas (MONKEN, BATISTELLA, 2009).

Ao realizar uma contextualizagdo historica sobre a vigilancia em saude,
Monken e Batistella (2009), referem que o isolamento é uma das praticas mais antigas de
intervencdo social relativa a salude das pessoas. Em seguida, com o advento da bacteriologia,
novas medidas foram implantadas, entre elas a vacinacao, iniciando assim, uma nova préatica
de controle das doencas, reorganizando os servigos e acdes em salde coletiva. A partir da
década de 50, o conceito passa a ter um significado mais amplo, o de acompanhamento
sistematico de eventos adversos na comunidade, com o propdsito de aprimorar medidas de
controle.

Um modelo de vigilancia ainda presente nos dias atuais, baseia-se nas
distribuicBes e tendéncias da incidéncia de doengas mediante a coleta sistematica,
consolidacdo e avaliacdo de informes de morbidade e mortalidade, assim como outros dados
relevantes, restringindo-se ao assessoramento das autoridades sanitarias sobre as necessidades
de medidas de controle, deixando a operacionalizacdo a cargo dessas autoridades (BRASIL,
2005).

As discussbes em torno da reorganizacdo da vigilancia epidemioldgica
intensificaram na década de 90, buscando a integracdo de novas praticas e conceitos, visto que
havia uma priorizacdo das préticas centradas na doenca, na assisténcia curativa e
medicamentosa (AYRES, 2009).

O conceito ampliado de vigilancia da saude incrementa o escopo e 0s métodos
tradicionais da vigilancia epidemioldgica, mas ainda relaciona-se ao controle dos agravos
como uma forma de cuidar da saude. Avancou no sentido de controlar processos
regionalizados e democratizados de definicdo de prioridades e estratégias de intervencéo e
monitoramento. Além disso, incorpora objetos de vigilancia mais amplos que as antigas
doencas de notificacdo compulsoria, como as questdes nutricionais, ambientais, a saude
mental, as relagdes entre salde e trabalho ou a violéncia. De outro lado, busca também
acompanhar ndo apenas agravos e riscos, mas a propria adesdo a cuidados de satide como a
adocdo de medidas de autocuidado (AYRES, 2002).
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Contudo, na vigilancia da saude, hd a no¢do de que a saude ndo se define
apenas pelo monitoramento e controle do que a pode ameacar. E necessério estabelecer
patamares que devem ser alcancados do ponto vista fisico, mental, emocional, cultural,
ambiental, etc., para caracterizar uma boa qualidade de vida (AYRES, 2002).

Nesse paradigma, ao abordar conceitos sobre risco e vulnerabilidade, Ayres
(2009) esclarece a importancia de ampliar aspectos individuais, considerando e
contextualizando aspectos coletivos que acarretem susceptibilidade. Este autor, apos
compreender que uma epidemia respondia a determinantes cujo alcance ultrapassavam a acao
patogénica de um agente etioldgico, passou a analisar que o conceito de vulnerabilidade ¢é
construtor de uma percepgdo ampliada e reflexiva, que identificam desde susceptibilidade,
estrutura dos programas de saude, aspectos comportamentais, econémicos e politicos,
tornando esse conceito aplicavel a qualquer dano ou condicédo de interesse da saude.

O conceito de risco nasceu de uma trajetdria das ciéncias modernas no qual
buscou-se construir instrumentos tedricos capazes de identificar associa¢fes entre condi¢des
patoldgicas e ndo patoldgicas relacionaveis. Isso gerou um controle rigoroso do grau de
incerteza acerca do ndo acaso das associacdes estabelecidas. A vulnerabilidade nasce de uma
pretensdo quase inversa, busca trazer elementos abstratos associados e associaveis aos
processos de adoecimento para planos de elaboracdo tedrica mais concretos e
particularizados. O conhecimento de vulnerabilidade permite intervir sobre a susceptibilidade
das pessoas ao agravo em questdo. Interessam, portanto, sinergias, sincronismo, simpatias e
sinteses. Outro aspecto importante na diferenciacdo dos conceitos refere-se ao fato da
vulnerabilidade apresentar carater ndo probabilistico, jA& o conceito de risco, trata-se da
probabilidade, das chances matematicas do individuo adoecer (AYRES, 2009)

Assim, considerando os conceitos, fica evidente que as aplicacBes conceituais
de vulnerabilidade parecem fornecer subsidios que vao desde o desenvolvimento de acdes e
instrumentos tecnoldgicos, até o planejamento e avaliacdo de programas e servigos de saude.
No entanto, para a ampliacdo de objetos e estratégias, torna claro que as agdes de reducdo de
vulnerabilidade ndo podem se tornar efetivas sem a complementacdo das acOes intersetoriais,
pois estas trardo melhores resultados do que o trabalho realizado isoladamente (AYRES,
2012).

E importante entender que ao invés dos profissionais trabalharem as questoes
de mudanca de comportamento das pessoas em uma dire¢do mais saudavel, a abordagem da

vulnerabilidade demonstra que as mudancas mais profundas acontecem quando enxergamos e
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construimos possibilidades dos individuos estarem uns diante dos outros em seu entorno, de
modo a tornar a salde de todos mais satisfatoria (AYRES, 2009).

Segundo Teixeira e Solla (2006), a nocdo de vigilancia em saude surgiu com a
proposta de integracdo das praticas de saude no territorio a partir de uma critica a concepc¢éo
da historia natural da doenca, proposta por Leavell & Clark (1976). Este conceito incorpora
para além dos niveis de preven¢do, uma analise concreta da situacdo de salde, possibilitando
a formulacdo e implementacdo de politicas publicas saudaveis, voltadas a melhoria das
condicdes de vida das populacGes e a reorganizacdo das acOes sob responsabilidade dos
servicos de saude, sejam as acBes de vigilancia ambiental, sanitaria ou epidemioldgica,
dirigidas ao atendimento das necessidades dos individuos e grupos populacionais.

Paim e Almeida Filho (2014) esclarecem que, para analisar a situacdo de saude
€ necessario considerar trés dimensdes da realidade: problemas, necessidades e determinantes
de saude. Os problemas referem-se as desconex@es entre a realidade observada e a norma
socialmente construida, podendo ser problemas do estado de salde da populacdo ou
problemas do sistema de servicos de salde ligados a infraestrutura, organizacdo, gestao
financiamento e modelo de atencdo. As necessidades sdo representadas pelas condigdes que
permitam usufruir da salde, podendo ser distinguidas em necessidades de salde (doencgas,
caréncias, riscos, vulnerabilidades e projetos ou ideais de salde passiveis de serem supridos
por varios setores, como alimentacdo, saneamento, habitacdo, lazer, educacdo, etc.) e
necessidades de saude que podem ser expressas em termos de demandas. J& os determinantes
podem ser identificados por meio de estudos epidemioldgicos e sociais que visem explicar a
determinacdo do processo salde-doenca na populacao.

Neste contexto, a promo¢do da salude emerge, buscando alternativas para a
melhoria das condicdes de vida e salde de grupos populacionais de determinados territorios.
Prop6e ainda uma articulacdo das tecnologias do saber epidemioldgico e do planejamento
para a selecdo de problemas a serem trabalhados de maneira continua no territorio,
considerando diversos niveis de atuacdo (causas, riscos e danos) para o enfrentamento dos
problemas. Busca também a superacdo da dicotomia entre praticas coletivas e individuais,
além de propor a articulacdo de ac¢des intersetoriais (SILVA, et al, 2014).

Além do mais, no modelo de vigilancia da saude, a inclusdo de novos sujeitos,
extrapola o conjunto de profissionais e trabalhadores da saide, envolvendo também a
populacdo organizada, as determinagdes clinico-epidemioldgicas no ambito individual e
coletivo e as determinagdes sociais que afetam os diversos grupos populacionais em

consequéncia as diferentes condic¢des de vida (FREITAS, 2009).
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Esta proposta valoriza os principios da regionalizacdo e hierarquizacdo dos
servigos, aplicando a delimitagdo de “areas” e a implantacdo da ideia de “mapas de risco” e
“problemas de satde”, permitindo a valorizacdo de uma visdo ampliada e democratica na
definicdo dos objetos de intervencdo, sem perder de vista a identificacdo de necessidades
sociais de salde e a problematizacdo das demandas aos servigos para além da perspectiva
clinica, o que é comum e predominante entre os profissionais de salde (TEIXEIRA E
SOLLA, 2006).

Paim e Almeida-Filho (2014) explicitam que uma forma complementar de
proceder uma andlise da situacdo de salde mais proxima da realidade da populacdo e dos
trabalhadores consiste em estimular a realizagdo de oficinas de territorializagdo com um
planejamento participativo. Trata-se da possibilidade de criar espacos de dialogo entre a
gestdo, trabalhadores e comunidade, fortalecendo assim, o controle e a participacédo social.

Tendo em vista a territorializagdo como ferramenta organizacional para o
entendimento da situacdo de salde, a vigilancia em satde favorece a melhoria da organizacéao
do processo de trabalho, abrindo possibilidades para a constru¢do de um “novo” territorio,
voltados para a analise da situacdo de saude, favorecendo um novo conceito de saide com o
fortalecimento do papel da equipe na comunidade. Além disso, a epidemiologia torna-se
ferramenta importante para a percepcao da rede de causalidades e determinantes do processo
salide-doenca (CASANOVA; OLIVEIRA, 2008).

PressupBe-se, no entanto, a necessidade de conhecer o territério ndo apenas
como area de abrangéncia, mas com todas as a¢Ges que 0 permeiam como territorio vivo,
identificando problemas e prioridades para atender a comunidade, considerando cada situacdo
especifica (GONDIM, 2011).

Segundo Teixeira (2006), as acdes de vigilancia em salde, mesmo em uma
concepcao restrita, limitada as acBes de vigilancia ambiental, sanitaria e epidemioldgica,
ainda sdo desempenhadas de modo incipiente pela grande maioria das equipes. E, ainda que
haja esforcos relacionados a capacitacdo e educacdo permanente dos profissionais, persiste
uma baixa qualidade e efetividade da atencdo para resolugdo dos problemas da atencéo basica,
acarretando aumento da demanda da média e alta complexidade.

Apesar dos avan¢os ocorridos nos ultimos anos apds a proposta da estratégia
satde da familia, ainda apresenta lacunas na pratica. E necessaria a incorporacio das ideias
que permeiam a promocdo da salde e o desencadeamento de acBes no territorio de
abrangéncia das equipes (TEIXEIRA, 2006).
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Como a vigilancia da salude tem no territorio a principal premissa, €
fundamental que a equipe se identifique e se fortaleca neste espaco, produzindo fatos,
buscando parcerias intersetoriais e estimulando a participacdo popular como pratica politica,
visto que o individuo é o objetivo final da vigilancia da satde e deve ser considerado parte da
familia, da comunidade e do ambiente, buscando atingir as dimensdes da promocdo, protecéo,
prevencao e assisténcia a saude (GONDIM, 2011; CAMPQOS, 2003).

Teixeira (2006) descreve o importante dialogo entre saide da Familia e as
praticas de vigilancia em salde, pois estas praticas ainda sdo incipientes e desarticuladas na
assisténcia local. Diante disso, o grande desafio estd na requalificagdo profissional das
equipes com a introducdo de conhecimentos e técnicas que subsidiem competéncias voltadas
a analise permanente da situacdo de saude execucao de praticas de vigilancia que foquem nos
determinantes, nos riscos e agravos da populacéo coberta pelo programa.

E necessario incrementar a atuacéo sobre os determinantes e condicionantes da
salde, envolvendo a populacdo na identificacdo e compreensdo dos seus problemas e
necessidades de salde, de modo a subsidiar as praticas que tenham como objetivo a superacao
desses problemas e o atendimento dessas necessidades (TEIXEIRA, 2006).

E possivel perceber que Vigilancia em Saude surge também com vistas a dar
conta do principio da integralidade, permitindo acdes articuladas em funcdo do atendimento
de problemas de maior relevancia, bem como maleabilidade na oferta de acGes de promocéo,
prevencdo e acOes assistenciais, e novamente, adequando 0s servi¢os as necessidades da
populacdo (TEIXEIRA, 2006).

Outro aspecto importante da proposta de vigilancia da salude é a
territorializacdo do municipio, seguindo a l6gica das relagdes entre condi¢des de vida, salde e
acesso as acdes e aos servicos de saude. 1sso implica a necessidade de dados e informaces de
carater demografico, socioecondmico, politico, cultural, epidemioldgico e sanitario de modo a
permitir a definicdo de prioridades, de problemas e demandas, consentindo a apropriacdo de
informagdes acerca do territorio, visando a integralidade, a intersetorialidade, a efetividade e a
equidade (TEIXEIRA, PAIM e VILASBOAS, 1998).

3.5 A Proposta da territorializacéo



40

A Estratégia Salude da Familia tem seu trabalho fortemente pautado no
territdrio, visto que para a organizagdo administrativa, o territorio é divido em é&reas e
microareas e a partir desta organizacao, ocorre o cadastramento das familias residentes neste

espaco, além de informacGes sobre as patologias comuns e aspectos demograficos.

Para Pereira e Barcellos (2006):

A territorializacdo é um dos pressupostos basicos do trabalho no PSF. Essa
tarefa adquire, no entanto, ao menos trés sentidos diferentes e
complementares: de demarcacéo de limites das areas de atuagdo dos servicos;
de reconhecimento do ambiente, populacdo e dindmica social existente nessas
areas; e de estabelecimento de relagcBes horizontais com outros servigos
adjacentes e verticais com centros de referéncia (PEREIRA e BARCELLOS,
2006; p. 48).

Nos ultimos anos, multiplos termos foram propostos em relagcdo ao territério.
Ao analisar o estudo de Mendes (1993), Gondim et.al. (2008) cita que duas correntes de
pensamento se desenvolveram: A primeira relacionada ao territério como espacgo fisico,
geopolitico, dando sustentacdo a uma visao topografico-burocratica de distrito sanitario e a
segunda que entende o territdrio-processo, como produto de uma dinamica social onde se
tencionam sujeitos sociais, ou seja, em permanente construgéo.

O termo territdrio surgiu nas normas e portarias do Ministério da Saude nos
ultimos anos, dando sentidos e significados ao territério no ambito do SUS, associando o0
termo a espaco geografico, a organizacdo da rede de servicos, levantamento e atendimento as
demandas e problemas de salde e necessidade do trabalho em salde em territorios
delimitados. Pode-se perceber uma polissemia acerca dos conceitos e pouca clareza sobre seus
contetdos (MONKEN E BARCELLOS, 2005; PEREIRA E BARCELLOS, 2006; GONDIM
et al., 2008).

Na organizacdo da atencdo basica, através da portaria ministerial (BRASIL,
2006), ficam claros os termos relacionados ao territdrio, area de abrangéncia, demarcacgéo de
territorio, compreendendo a dinamica da populagdo e o processo saude-doenca. A portaria
relata também sobre a necessidade das acGes de vigilancia para intervir nos problemas e
necessidades da populagéo junto ao territorio.

No entanto, segundo Santos e Rigotto (2011), o territorio tem sido tratado de
forma parcial pelos profissionais, as agdes estdo voltadas apenas para a dimensédo gerencial
dos servicos de saude, limitando as possibilidades na identificacdo das questbes de saude,

bem como nas intervencdes dos problemas das coletividades.
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O estudo de Guadagnin (2013) constatou que as equipes demostram
sensibilidade no que diz respeito & compreensdo de territério e dos determinantes e
condicionantes do processo salde-doenca, no entanto, ndo correlacionando com o modo de
vida e com as necessidades de satde dos usuarios. Aléem do mais, sdo priorizadas as consultas
e visitas domiciliares aos usuarios portadores das patologias de maior prevaléncia, ndo
assegurando a melhora das condi¢des de salde da populacéo.

O autor aponta, ainda, algumas fragilidades relacionadas ao territério como,
por exemplo: a desvalorizacdo do agente comunitario — profissional intimamente ligado ao
territorio; sistema de informacdo reducionista e ineficaz no que diz respeito ao espaco
territorial; visitas e consultas seguindo modelos previamente estabelecidos; préaticas dos
profissionais relacionadas a queixa-conduta; foco voltado ao individuo e ndo a familia;
modelo centrado no médico (GUADAGNIN, 2013).

A andlise territorial implica na coleta sistematica de dados que véo informar
sobre situacdes-problemas naquela populagdo e naquele territério, indicando suas inter-
relacBes espaciais. Possibilita ainda, a identificacdo das vulnerabilidades, as populagdes
expostas e a selecdo de problemas prioritarios para as intervencdes. Além disso, permite a
escolha de acbes mais adequadas, além de viabilizar o uso da epidemiologia como ferramenta
poderosa para 0 reconhecimento e planejamento dos problemas e situacdes de salde,
elaborando praticas promotoras de melhor qualidade de vida (MONKEN; BARCELLOS,
2005).

Portanto, a territorializacdo € um dos pressupostos da organizacdo dos
processos de trabalho e das préaticas de vigilancia em salde, por meio de delimitacdo de area e
microareas da ESF. No entanto, em muitos casos, reduz-se o conceito de territorio, sendo este
utilizado de forma meramente administrativa, para a gestdo fisica dos servicos de saude,
negligenciando-se o potencial deste conceito para a identificacdo de problemas de salde e de
propostas de intervencdo (MONKEN; BARCELLOS, 2005).

Segundo Gondim (2001), apoiado no estudo de Mendes (1993), muito além de
ser meramente o0 espaco politico-operativo do sistema de salde, através da territorializacéo é
possivel que se verifique a interacdo da populacdo-servicos no nivel local, além da
caracterizacdo da populacdo especifica, vivendo em tempo e espaco determinados, com
problemas de saude definidos e, por fim, que haja sinergia com 0s gestores das distintas
unidades prestadoras de servigos de salde.

O reconhecimento desse territorio pelos profissionais de saude, principalmente

0S agentes comunitarios de saude - que intervém na vida cotidiana das comunidades, ¢ um
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passo basico para a caracterizacdo do espago geografico, de seus problemas e necessidades de
salde, bem como para a avaliagdo do impacto dos servigos sobre os niveis de satde. Além
disso, permite o desenvolvimento do vinculo entre os servicos e a populacdo (MONKEN;
BARCELLOS, 2005).

Apesar de todos os avancos da legislagdo do SUS em relacdo a
territorializacdo, e, visto que a concepcdo de territorio adotada nos programas implantados
nos anos 1990 tinha como referéncia a defini¢cdo que o compreende como uma area geografica
delimitada, com uma populacéo adscrita, ndo considerando a dindmica dos territorios; desde o
inicio dos anos 2000, os documentos oficiais (leis, portarias e decretos) vém trazendo em seus
contetdos indicagfes que permitem compreendé-lo como “territorio usado”. Percebe-se um
avango nas normatizac6es legais acerca da concepcdo territorial, mas ainda ha barreiras que
ensejam a pratica cotidiana, mantendo-as conforme as normativas anteriores, implantadas na
década 90. E preciso, portanto, ultrapassar esta logica e atuar na perspectiva de identificar as
reais necessidades das populagcbes no processo salde-doenga-cuidado, desenvolver as
potencialidades, diversidades e peculiaridades para a producdo de melhores condicGes de vida
e salde (BREVILHERI et.al., 2014).

Gondim (2011) relata que os espacos de producdo social foram destituidos no
territério perdendo o potencial relacional, o que possibilitaria a transformacdo da prética
prescritiva em praticas comunicativas e reflexivas. Para isso, € importante que a equipe
conheca e identifique os determinantes sociais da satde de modo a intervir de forma eficaz e
efetiva sobre os problemas de salde; oriente o desenvolvimento de préaticas de salde com
bases nos contextos locais; potencialize o processo de trabalho no dialogo junto a populacéo
na perspectiva de fortalecimento da producéo social; realize a territorializacdo como estratégia
de aproximacdo das equipes com a comunidade, considerando a importancia das dimensdes

de promocao, prevencao, protecdo e assisténcia a satde.
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PERCURSO METODOLOGICO
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4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa, descritivo e exploratorio.
Segundo Minayo (2010), a pesquisa qualitativa aborda a realidade de algo que ndo possa ou
ndo deva ser quantificado, ou seja, trabalha-se com significados, motivos, aspiracdes, crencas,
valores e atitudes. Esse conjunto de fenémenos é entendido como parte da realidade social,
pois o ser humano se distingue ndo s6 por agir, mas também pelo pensar sobre o que faz e por
interpretar suas acdes dentro e a partir da realidade vivida e partilhada com outras pessoas.
Este tipo de metodologia procura desvelar processos sociais que ainda sao pouco conhecidos e
que pertencem a grupos particulares, sendo seu objetivo proporcionar a construcao/ revisdo de
novas abordagens, conceitos e categorias referentes ao fendmeno estudado.

Segundo Rudio (2001), a pesquisa descritiva atenta-se em descobrir e conhecer
0s acontecimentos e eventos, procurando seus significados através da narracdo, interpretacdo
e descricdo dos mesmos.

Para Turato (2005), conhecer os fendmenos e os significados é essencial para a
melhoria da qualidade da relacdo entre profissionais, pacientes e servico de satde, melhor
adesdo da populacdo frente a tratamentos e intervenc@es individuais e coletivas, bem como o
entendimento mais profundo de certos sentimentos, ideias e comportamentos das pessoas, de
seus familiares e até mesmo da equipe de saude.

Polit, Beck e Hungler (2004) descrevem que a pesquisa qualitativa parte do
principio de que o conhecimento do individuo s6 é possivel com a descricdo de suas
experiéncias da forma como sdo vividas e descritas pelos seus proprios sujeitos.

Além disso, o ambiente natural do sujeito € o campo onde ocorrera a
observacao sem controle de variaveis, sendo o préprio pesquisador o instrumento da pesquisa,
no qual utiliza seus 6rgdos do sentido para apreender 0s objetos em estudo e interpreta-los,
visto que a escuta durante a entrevista, leva o pesquisador préximo a esséncia da questdao em
estudo (TURATO, 2005).
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4.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado no municipio de Pogos de Caldas, estado de Minas
Gerais, localizado no sudeste do Brasil. Sua populacéo, conforme contagem populacional fixa
de 2010 € de 152.435 habitantes, sendo 0 municipio mais populoso do sul do estado. No que
se refere as unidades de estratégia saude da familia, 0 municipio conta atualmente com 32
equipes cadastradas, onde as regifes leste e sul possuem total cobertura pela ESF, diferente
da regido centro oeste, que ainda conta com trés unidades basicas tradicionais. Das 32
unidades de estratégia satde da familia, apenas 4 contam com servigos odontolégicos. Cada
unidade de saude da familia conta com um membro da gestdo, o apoiador, que tem como
funcdo auxiliar perante as dificuldades relacionadas ao processo de trabalho e facilitar o
acesso a gestdo, bem como coordenar e apoiar as tomadas de decisGes da equipe. O municipio

conta com 6 apoiadores, e cada um destes profissionais, coordena em média 5 a 6 equipes.

4.3 Participantes do Estudo

Os sujeitos desta pesquisa contavam inicialmente com 0s membros da
Estratégia de Saude da Familia (Enfermeiros, apoiadores, técnicos de enfermagem, médicos,
dentistas, auxiliares odontoldgicos, agentes comunitarios de salde e apoiadores da atencdo
basica) do municipio de Pocos de Caldas, indicados pelos respectivos apoiadores, integrando,

portanto, 6 equipes, totalizando 84 membros.

Adotou-se como critério de inclusdo, as equipes indicadas pelo respectivo
apoiador e que concordassem em participar do grupo focal, e profissionais que estivessem na
unidade de satde da familia no dia marcado para a coleta de dados.

Como critério de exclusao, foram definidos as equipes que ndo foram indicadas
pelo apoiador, equipes que ndo concordaram em participar do estudo, membros que
encontravam-se de férias, afastamentos médico ou outros.

As equipes de estudo foram indicadas pelos apoiadores do municipio conforme
critério de inclusdo. Foi solicitado a cada apoiador que recomendasse, dentre as equipes

coordenadas por ele, duas equipes que, na sua avaliacdo, possuissem atuacdo mais voltada as


http://pt.wikipedia.org/wiki/Minas_Gerais
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necessidades da populagdo do territorio da ESF. A indicacdo de duas equipes por apoiador
ocorreu devido a possibilidade de haver recusa de participacdo do estudo por parte de alguma
equipe. Se a primeira equipe contatada ndo aceitasse participar da pesquisa seria possivel a
solicitacdo de participacdo a segunda equipe indicada pelo apoiador.

Entre as equipes indicadas, duas delas precisaram ser substituidas. A primeira
devido ao profissional enfermeiro encontrar-se de férias e a segunda, devido & distancia e
dificuldade em reunir todos os membros em um mesmo local para a realizacdo do grupo focal.

Nenhuma das equipes indicadas pelo apoiador conforme critério de inclusdo, contava

com o servico de saude bucal.

Os apoiadores das equipes foram informados sobre as datas e horérios das
pesquisas, no entanto, nenhum deles compareceu para participar do estudo.

Inicialmente, contava-se que cerca de 84 membros da Estratégia de Saude da
Familia participassem do estudo. Porém encontravam-se de licenca médica um agente
comunitario de salde e um técnico de enfermagem; quatro profissionais estavam de férias,
sendo eles: dois agentes comunitarios de salde, um técnico de enfermagem e um médico.
Duas equipes encontravam-se com auséncia de quatro agentes comunitarios de salde e estdo
aguardando convocacao desses profissionais para assumir o cargo. Apenas em duas equipes
entrevistadas, todos os funcionarios estavam disponiveis para participar de estudo. Conforme
dito anteriormente, nenhum apoiador e nenhum membro da equipe de salde bucal
participaram do estudo. O total de profissionais participantes deste estudo foi, portanto, 44
membros, entre eles: 6 enfermeiros, 9 técnicos de enfermagem, 5 médicos, 24 agentes

comunitarios de saude.

4.4 Etapas do Trabalho de campo

a. Aproximagéo do campo de estudo

Primeiramente foi realizado o contato com a secretaria de saude do municipio
de Pocos de Caldas para a solicitacdo e autorizagédo para realizacdo da pesquisa.

Apos, foi realizado contato telefénico e agendamento de uma reunido com 0s
apoiadores da atencdo basica do municipio para expor sobre a pesquisa e posteriormente para
que os mesmos indicassem as equipes que melhor se enquadravam para a realizagdo do

estudo.
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Cada apoiador indicou duas equipes juntamente com o nome do responsavel
(enfermeiro) e telefone, que posteriormente foram contatados e entdo, agendado um melhor

dia e horério para a realizacao do grupo focal.

4.6 Procedimentos para a Coleta de Dados

Foi utilizada a técnica de grupo focal com o auxilio de um roteiro semi-
estruturado (Apéndice 1) que facilitou o didlogo entre pesquisador e sujeitos.

De acordo com Gondim (2003) fundamentados nos principios de Morgan
(1988), grupo focal € uma técnica de pesquisa que coleta dados por meio das interagdes
grupais ao se discutir um tépico especial sugerido pelo pesquisador.

E uma das técnicas de grupo mais comuns da pesquisa qualitativa, geralmente
é aplicado em grupos homogéneos e com poucas pessoas, incentivando a participacdo e
interacdo dos participantes; essa técnica tem o objetivo de coletar informacdes e consensos
sobre um determinado tema (MINAYO, 2010).

Segundo Gatti (2005), o grupo focal permite uma série de pontos de vista,
assim como a compreensdo de contraposi¢cdes, contradicdes e diferencas, apreendendo
significados que, através de outros meios, poderiam nio se manifestar. E uma técnica que
permite o alcance de diferentes perspectivas de uma mesma questdo e também a concepcéo de
processos de construcdo da realidade por determinados grupos sociais, bem como a
compreensdo de praticas cotidianas, atitudes e comportamentos prevalentes no trabalho com
alguns individuos que compartilham tracos comuns, relevantes para a investigacdo do
problema.

Para a conducao do grupo focal, € importante que o moderador e o observador
permitam ao grupo o desenvolvimento da comunicacao livre de pareceres da parte dele, bem
como quaisquer intervencdes afirmativas ou negativas sobre o assunto em discussédo pelo
grupo. (GATTI, 2005)

Para este autor, 0 interessante € que 0 grupo seja composto por seis a doze
participantes, pois um grupo muito grande pode limitar a participacdo e a troca de ideias
(GATTI, 2005).

Segundo Lervolino e Pelicioni (2001), para a conducao do grupo, € importante
0 seguimento de alguns passos: Primeiramente, 0 moderador ira apresentar-se juntamente com

outros membros (observador e relator) da equipe. Devera expor 0s objetivos da pesquisa e do
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grupo de forma honesta, rapida e genérica. Em segundo lugar, é importante explicar a forma
de funcionamento do grupo. Além das regras gerais, deve ser explicitamente enfatizado que
ndo se busca consenso na discussdo a ser empreendida e que a divergéncia de perspectiva e
experiéncias é extremamente bem vinda. O terceiro passo é solicitar consentimento ao grupo
para efetuar a gravagéo.

A conducéo do grupo focal se da a partir de um roteiro de topicos, relacionados
primeiramente com as questfes de investigacdo que o projeto em pauta visa responder. O
moderador tem um importante papel em solicitar esclarecimento ou aprofundamento de
pontos especificos, conduzir o grupo para o proximo tdpico quando um ponto ja foi
suficientemente explorado, estimular os timidos, desestimular os que falam a maior parte do
tempo e finalizar o grupo (LERVOLINO; PELICIONI, 2001).

Os grupos focais deste estudo foram realizados na propria unidade de saude da
familia em dias e horéarios combinados anteriormente por contato telefénico, com o
enfermeiro, em comum acordo com 0s outros membros da equipe.

No inicio da atividade, os participantes foram informados sobre o proposito do
grupo e esclarecidos quanto a sua metodologia e temas que seriam abordados. O moderador
explicou aos presentes as regras de funcionamento do grupo, sua funcdo e a do observador no
decorrer da atividade. Além disso, foi esclarecido o motivo do uso do gravador, sendo que 0s
participantes do grupo concordaram em participar do estudo, assinando o TCLE.

Anteriormente a coleta de dados foi realizado um pré-teste com o roteiro de
perguntas junto a uma equipe da estratégia saude da familia, também indicada pelo apoiador,
porém os dados obtidos por esta equipe ndo faz parte dos resultados desta pesquisa. Esta
etapa visou a verificacdo do tempo de duracdo, a clareza das perguntas e possiveis falhas

metodoldgicas, com o objetivo de assegurar a qualidade e pertinéncia dos dados coletados.

Os grupos focais foram realizados durante o més de setembro de 2015. No
inicio de cada entrevista foi retomado junto aos entrevistados, o objetivo da pesquisa, com 0

intuito de buscar uma maior aproximacao entre o pesquisador e o grupo.

A média de duracdo de cada grupo focal foi aproximadamente 50 minutos.
Foram gravadas em audio por meio de aparelho celular e posteriormente foram transcritas na

integra.

Os grupos foram identificados pela letra G (grupo), e 0 nUmero consecutivo na

ordem em que foram entrevistadas as equipes. Exemplo: G1, G2...



49

4.7 Analise dos dados

Os dados oriundos das transcrigdes dos grupos focais foram analisados a partir
da Anélise de Conteudo que segundo BARDIN, é definida como:

Um conjunto de técnicas de analise de comunicacdo visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricio do conteGdo das
mensagens indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicdes de producdo/recepgdo destas
mensagens. (BARDIN, 2004, p.9)

A proposta de Bardin (2011) constitui-se de algumas etapas para a
consecucdo da analise de contedo, organizadas em trés fases: 1) pré-analise, 2) exploracédo
do material, 3) tratamento dos resultados, 4) inferéncia e interpretacéo.

A primeira etapa denominada pré-anélise é a fase em que o material sera
organizado e as ideias iniciais sintetizadas. Esta fase € dividida em quatro etapas: 1) leitura
flutuante (estabelecer os documentos de coleta de dados, o pesquisador toma conhecimento do
texto, transcreve entrevistas; 2) escolha dos documentos (selecdo do que sera analisado); 3)
formulacdo de objetivos (afirmagdes provisorias que o pesquisador se propde a verificar); 4)
referenciacdo dos indices e elaboracdo de indicadores (através de recortes de textos nos
documentos analisados, 0s temas que mais se repetem podem constituir os indices).

Nesta fase é importante atentar-se aos seguintes critérios na selecdo dos
documentos (BARDIN, 2011):

e Exaustividade: Deve-se esgotar a totalidade da comunicacéo;

e Representatividade: os documentos selecionados devem conter informacgfes que
representem o universo a ser pesquisado;

e Homogeneidade: os dados devem referir-se a0 mesmo tema;

e Pertinéncia: os documentos precisam ser condizentes aos objetivos da pesquisa.

A Exploracdo do material ¢ a segunda etapa do processo. Nesta fase séo
definidas as categorias de analise e identificadas as unidades de registro, que correspondem ao
segmento de contedo, temas, palavras ou frases. O material é submetido a um estudo
aprofundado e apds, codificado, classificado e categorizado. Esta etapa € de suma

importancia, pois possibilita o incremento das interpretagdes e inferéncias. Na construcdo das
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categorias, 0 pesquisador deve-se ater ao critério exclusividade, a fim de que um elemento
n&o seja classificado em mais de uma categoria (BARDIN, 2011).

A terceira e ultima fase consiste no tratamento dos resultados, inferéncia e
interpretacdo. Nesta etapa ocorre a condensacdo e o destaque das informacGes para analise
reflexiva e critica (BARDIN, 2011).

Desta forma, baseada nos pressupostos definidos anteriormente, as analises
dos resultados foram feitos da seguinte forma conforme a proposta de Bardin (2011):

Leitura flutuante: apds a transcricdo das entrevistas, o contetudo foi lido
repetidamente de modo a pesquisadora familiarizar-se com o contetdo, tornando-se mais
preciso.

Exploracdo do material: nesta fase foi realizada uma classificacdo que
possibilitasse alcancar a compreensdo do texto, determinando as unidades de registro (UR).
Em seguida, foi possivel codificar de acordo com a classificagdo das unidades de registro que
foram organizadas em uma matriz (APENDICE 4).

Categorizagdo: Nesta fase, as unidades de registro foram ordenadas e
rearranjadas na matriz de analise conforme critérios de importancia da pesquisa e critérios de

repeticéo.

Inferéncia: Baseado nas categorias e subcategorias apresentadas, foram
realizadas inferéncias e interpretaces que faziam sentido ao referencial teérico proposto neste

trabalho.

4.8 Aspectos éticos

Em um primeiro momento o projeto de pesquisa foi enviado a secretaria

municipal de saude juntamente com o termo de autorizacdo institucional (APENDICE 3).

Mediante resposta positiva da secretaria de saide do municipio de Pocos de Caldas, o trabalho

foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal

de Sdo Carlos — UFSCar, cumprindo, portanto, a resolucdo CNS 466/2012 (Conselho
Nacional de Saude, 2012). O projeto foi aprovado sob parecer de nUmero: n°® 1194241,

Ap0s a aprovagao do projeto de pesquisa, deu-se inicio & pesquisa de campo. Anterior

ao inicio da entrevista, o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (APENDICE
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2) foi explicado e entregue aos sujeitos, que aceitaram e assinaram-no consentindo em

participar do estudo.
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APRESENTACAO DOS RESULTADOS
E DISCUSSOES
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5 APRESENTACAO DOS RESULTADOS E DISCUSSOES

Os resultados obtidos no presente estudo e a sua discussdo encontra-se
apresentados na forma de dois artigos cientificos. Trata-se de uma forma alternativa de
apresentacdo da dissertacdo que estd de acordo com a Norma Complementar N. 14/2013 do
Programa de Pds Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de S&o Carlos —
UFSCar.

51ARTIGO 1

Titulo: O SIGNIFICADO DE TERRITORIO PARA EQUIPES DE SAUDE DA
FAMILIA

Este artigo sera enviado para a revista Ciéncia e Saude Coletiva. ldentificada no sistema
Integrado CAPES com ISSN 1413-8123, com qualificacdo no Web Qualis B1. Portanto,

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

Resumo

Este artigo tem como objetivo analisar o significado que as equipes de salde da familia
atribuem ao territério para o desenvolvimento de suas préaticas. Trata-se de uma pesquisa
qualitativa, descritiva e exploratoria. Foram realizados grupos focais com seis equipes de
salde da familia, em um municipio no sul do estado de Minas Gerais. Os dados foram
submetidos a andlise de contetdo, modalidade tematica, evidenciando-se duas categorias:
“Muito além da delimitacdo geografica: do conceito de territorio a realidade do territério” e
“A (ndo) participagdo da equipe na delimitagdo do territorio”. Os resultados mostraram que a
compreensdo de territorio para os participantes do estudo primeiramente € restrita ao conceito
de delimitacdo de &rea geogréfica, mas, ao refletirem sobre sua realidade de trabalho,
expressam a diversidade e a dinamicidade do seu territorio de atuagdo. Foram identificados
relatos de insatisfacdo das equipes em relacdo ao processo de delimitagdo do territorio ser
realizado de forma isolada pela equipe da gestdo municipal e apontadas dificuldades geradas
no processo de trabalho. Destacou-se a importancia dos gestores valorizarem a participacdo
dos trabalhadores e da populacdo na delimitacdo dos territérios para melhoria das praticas de
salde.

Palavras Chave: Estratégia saide da familia, atencdo priméaria a salude, pesquisa qualitativa,
cartografia.
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Abstract

This article aims to analyze the meaning that family health teams attribute to the territory for
the development of their practices. This is a qualitative, descriptive and exploratory research.
Focal groups with six family health teams were conducted in a city in the southern state of
Minas Gerais. The data were submitted to content analysis, thematic modality, demonstrating
two categories: "Beyond the geographical boundaries: from the concept of territory to the
reality of the territory” and "The (non) participation of the staff in the delimitation of the
territory.” The results showed that the understanding of territory for the participants of the
study is primarily restricted to the concept of geographical area of delimitation, but, when it is
reflected on the work reality, it demonstrates the diversity and dynamism of the acting
territory. Staff dissatisfaction narratives were identified in relation to the process of
demarcation of the territory to be held in isolation by the staff of the municipal administration
and difficulties were pointed out in the working process. The importance that managers value
the participation of workers and the population in the delimitation of the territories to improve
health practices was emphasized.

Keywords: Family health strategy, primary health care, qualitative research, cartography

Introducéo

Este trabalho destina-se ao conhecimento e analise do significado do conceito
de territorio que as equipes da Estratégia Salude da Familia (ESF) lhe atribuem para o
desenvolvimento de suas préaticas e para a producdo do cuidado, visando alcancar a missao
atribuida a ESF. O espaco geogréafico constitui um local onde varios sujeitos sociais atuam
coletivamente com a intencdo de promover a melhoria das condi¢cdes de saude e de vida,
podendo-se afirmar que na ESF, a apropriacdo do territorio permite conhecer as condi¢cdes em
que os individuos moram, vivem, trabalham e adoecem, implicando na responsabilizacdo da
equipe pelos individuos e pelos espacos que ocupam.

Em busca da reorientagdo do modelo assistencial, com o objetivo de substituir
as praticas convencionais - voltadas para a cura de doencas, o Programa Saude da Familia
(PSF) foi implantado em 1994, e posteriormente em 2006, passou a ser desenvolvido como
Estratégia Sadde da Familia (ESF), apés a Politica Nacional de Atengdo Bésica *.

A Atencdo Baésica, como é reconhecida no Brasil, € uma estratégia de
organizacdo da atencdo a saude, na qual busca responder de forma regionalizada, continua e

sistematizada as necessidades de satde da populacao através de acfes de promocao da saude,
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bem como preventivas e curativas, com o desenvolvimento da atencéo integral a individuos e
comunidades, de forma a possibilitar o0 aumento da autonomia das pessoas e a melhoria da
situacdo de satde da populacéo e de seus determinantes e condicionantes 2°.

A ESF tem a atencdo centrada na familia a partir do seu ambiente fisico e
social, o que possibilita uma compreensao ampliada do processo saude doenca e necessidade
de intervengdes além da pratica curativa. Tem como principios a integralidade e a
hierarquizacdo, aumentando a responsabilidade do sistema de saude com a qualidade da
atencdo e do cuidado, ampliando o comprometimento com 0s usuarios e o territorio em que se
localizam **.

E desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade,
proxima a vida das pessoas. E orientada pelos principios da universalidade, acessibilidade,
vinculo, continuidade do cuidado, integralidade da atencéo, responsabiliza¢do, humanizacéo,
equidade e participacdo social %

A adscrigdo da populacao e do territério de atuacdo também constituem um dos
principios da ESF. O processo de territorializacdo consiste em uma etapa fundamental de
reconhecimento da area pelos respectivos trabalhadores, em que ocorre a cartografia do
territério a partir de mapas % Pensando em uma visdo ampliada, compreender o territorio,
implica atribuir-lhe identidade social, considerando questGes ambientais, epidemioldgicas,
culturais e socioecondmicas, bem como as condi¢des de moradia, organizacdo de poderes,
ocupacdes e indicadores de qualidade de vida da populagdo, além da determinacédo da situacédo
sanitaria, avaliando riscos e potencialidades, superando a ideia tradicional de que o territrio
trata-se apenas de delimitacdo de um espaco geogréfico, area de abrangéncia com clientela
adscrita °.

Sob tal Otica, utilizar o territorio como mera delimitacdo de uma area, através
de mapeamentos e esquadrinhamento de espaco, é reduzir o potencial de analise do cotidiano
das populacgdes, condicdo fundamental para o desenvolvimento de acbes de promocéo da
salde, garantia da efetividade do acesso e das repostas as necessidades reais dos usuarios, tal
como detecgdo de vulnerabilidades e riscos, e analise sobre a situacdo de salde daquela
populacdo. Sendo assim, o territdrio ndo pode ser visto apenas do ponto de vista quantitativo,
definido por casas, quadras e bairros. E preciso analisa-lo no aspecto cultural, nas relacdes
entre a sociedade e o meio ambiente °.

A proposta de territorializacdo demanda mais tempo, envolvimento e didlogo
entre os profissionais. Demanda também, contelddos, habilidades e atitudes nem sempre

oferecidas nos tradicionais processos de formacdo dos profissionais. Pressupfe uma
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compreensdo ampliada do processo saude doenga na complexidade do territério, visto que 0s
projetos sociais nascem da necessidade de satde da localidade, e ndo de programas verticais
impostos pelo nivel central .

Paradoxalmente, as politicas que norteiam o processo de trabalho na atencdo
bésica, orientam a realizacdo de ac¢Oes para grupos especificos — criancas, mulheres, idosos,
trabalhadores e adultos, contribuindo para a fragmentacdo das acfes, uma vez que esses
grupos especificos passam a ser atendidos prioritariamente, colaborando para que o0s
profissionais ndo incorporem praticas voltadas a integralidade e a promoc¢do da salde,
embasadas na compreensdo ampliada de sadde e territdrio ®.

Por outro lado, a crescente responsabilizacdo dos municipios na organizacdo
das acdes de saude, vem indicando a necessidade de formacéo dos trabalhadores para acGes de
base territorial concretizadas através de praticas gerenciais e sanitarias sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populacbes de territorios delimitados pelos quais assumem
responsabilidade sanitéaria, considerando a dinamicidade do territorio em que vivem.
Entretanto, sabe-se que o processo de territorializacdo tem sido aplicado de forma restrita,
constituindo mera localizacdo e distribuicdo dos servigos, ndo relacionando os determinantes
e condicionantes do processo satde/doenca com o modo de vida e necessidades da populacéo,
tornando a pratica fragmentada e ndo garantindo melhores condi¢cdes de salde a estes
usuérios. Todavia, algumas literaturas demonstram avangos na direcdo do planejamento
participativo, passando a ser proposto como ferramenta para o empoderamento local, sendo
praticados como forma de participacdo popular °*°.

A incorporacdo da visdo ampliada de territorio, voltadas ao cuidado coletivo,
ainda enfrenta muitas dificuldades nos servigos de atencdo primaria, configurando-se como
um desafio para as préticas das equipes de satide da familia **.

E necessario entdo, ampliar o olhar, para que seja possivel difundir
conhecimentos, mobilizar, educar, criar e empoderar sujeitos coletivos na préatica da
promogéo da salde e na utilizacdo adequada do territorio como instrumento de melhoria do
trabalho, para que a populacéo esteja ciente da situacdo de salde, visto que estas informacdes
ndo podem interessar apenas os profissionais, ela deve ser difundida no intuito de envolver
todos 0s atores no processo, exercendo assim, a corresponsabilidade °7.

E possivel compreender os avangos no modelo de atencdo da ESF em sua
proposta de ampliagdo da atuacdo no territdrio, mas também perceber algumas lacunas, as
quais podem ser destacadas: Trabalho ainda centrado no profissional médico, orientado para a

cura de doencas e realizacdo de procedimentos, atendimento prioritario a demanda espontanea
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e urgéncias, sistemas de informagéo ineficazes, organizacéo do processo de trabalho voltado
para a logica programaética, ndo atendendo as reais necessidades de satde da populacao.

Enxerga-se que ha necessidade em melhorar a formacdo dos profissionais de
salde dentro das universidades e de promover mais processos de educacdo dos trabalhadores
para que as equipes consigam, cada vez mais, romper com o modelo medicocéntrico pautado
em queixa-conduta e com o desenvolvimento majoritario de acbes preconizadas pelo
Ministério da Saude e, desta forma, ampliar seu olhar em relacéo as familias e ao territério em
seus aspectos geograficos, culturais e de diversidades sociais. E necessario também,
incorporar criticas e didlogos que contemplem a redefinicdo das agBes de vigilancia e
promoc&o da satide #1314,

Sabendo-se da relevancia de se atuar em territorio definido para compreensédo
ampliada dos determinantes e condicionantes da salde, identificacdo de necessidades e
avaliacdo do impacto dos servicos sobre 0s niveis de saude da populagdo, buscou analisar o
significado que as equipes de satde da familia atribuem ao territério para o desenvolvimento
de suas praticas, dado que o trabalho na ESF esta quase que restritivamente centrado no
territorio, tendo como desafio a superacdo da préatica clinica, com abordagem individual,
tornando-se importante a discusséo, analise e reconhecimento do territorio e seus contextos,
como forma de potencializa-lo para a resolucéo dos problemas de salde e intervencdo na vida

das comunidades em direcdo as melhorias das condi¢des de vida.

Métodos

Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa, do tipo descritivo e
exploratorio. A pesquisa qualitativa aborda a realidade de algo que ndo possa ou ndo deva ser
quantificado, ou seja, trabalha-se com significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e
atitudes. Esse conjunto de fenbmenos é entendido como parte da realidade social, pois o ser
humano se distingue ndo s6 por agir, mas também pelo pensar sobre o que faz e por
interpretar suas aces dentro e a partir da realidade vivida e partilhada com outras pessoas °.

O estudo foi realizado em um municipio localizado no sul estado de Minas
Gerais. Sua populacdo, conforme contagem populacional fixa de 2010 é de 152.435
habitantes, sendo 0 municipio mais populoso do sul do estado. O municipio possui atualmente
32 equipes de saude da familia cadastradas, divididas em 3 regides. As regides leste e sul

possuem total cobertura por ESF, diferente da regido centro oeste, que possui trés unidades
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basicas tradicionais. Todas as unidades de saude da familia contam com a atuacdo de um
apoiador vinculado a gestdo do municipio que tem como funcédo, auxiliar nas dificuldades
relacionadas ao processo de trabalho e facilitar o acesso a gestdo, bem como coordenar e
apoiar as tomadas de decisdes das equipes. O municipio conta com seis apoiadores, sendo que
cada um apoia em média 5 a 6 equipes.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com o
parecer n® 1194241, cumprindo a resolucdo CNS 466/2012.

Foi realizada reunido com o0s apoiadores da atencdo béasica na qual foi
apresentada a proposta da pesquisa e solicitada a indicacdo de equipes que eles julgassem
mais adequadas naquele momento, para a realizacdo do estudo. Cada apoiador indicou duas
equipes juntamente com o nome do responsavel (enfermeiro) e telefone, que posteriormente
foram contatados e com o0s quais agendados o melhor dia e horario para a realizacdo de um
grupo focal.

Adotou-se como critério de inclusdo as equipes indicadas pelo respectivo
apoiador que concordassem em participar da pesquisa e trabalhadores da equipe que
estivessem na unidade de saude da familia no dia da realizacdo do grupo focal.

Os sujeitos desta pesquisa foram os integrantes de seis equipes da Estratégia de
Saude da Familia (enfermeiros, apoiadores, técnicos de enfermagem, médicos, dentistas,
auxiliares odontoldgicos e agentes comunitarios de saldde) do municipio, totalizando 44
trabalhadores.

Para a coleta de dados, foi utilizada a técnica de grupo focal com o auxilio de
um roteiro semiestruturado, enfocando questdes sobre a concepc¢do e analise do significado de
territorio, facilitando o dialogo entre pesquisador e sujeitos. O grupo focal ou entrevista em
grupo € uma das técnicas mais comuns da pesquisa qualitativa, que é indicada para grupos
homogéneos, com vistas a incentivar a participacdo e interacdo dos participantes e tem como
objetivo coletar informacBes e consensos sobre um determinado tema . Foram realizados
seis grupos focais, um com cada equipe participante da pesquisa, durante 0 més de setembro
de 2015. Antes de iniciar a discusséo, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
foi explicado e entregue aos sujeitos, que aceitaram e assinaram-no consentindo em participar
do estudo.

A duracdo média dos grupos foi de aproximadamente 50 minutos. As
discuss@es foram gravadas em audio por meio de aparelho celular e posteriormente transcritas

na integra.
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Para garantir o anonimato, as equipes foram identificadas com a letra G e 0
ndmero consecutivo da ordem em que os grupos focais foram realizados.

Os dados oriundos das transcri¢des dos grupos focais foram analisados a partir
da andlise de contetdo que é definida como um conjunto de técnicas de analise do contetdo
manifesto nas comunicagdes que se organiza fundamentalmente em trés polos: pré-analise,
exploragdo do material e o tratamento dos resultados, por meio da inferéncia e interpretacdo®’.
Neste estudo, utilizou-se a técnica de analise categorial, na modalidade tematica'’, seguindo-
se as seguintes etapas metodologicas: leitura flutuante, exploracdo do material, categorizacao
e inferéncia'®. Ap6s a identificacdo e agrupamento dos resultados em ndcleos de sentido,
foram construidas duas categorias tematicas: 1. “Muito além da delimitagdo geografica: do
conceito de territorio a realidade do territorio” e 2. “A (ndo) participacdo da equipe na

delimitacao do territorio”.

Resultados e Discussoes
Muito além da delimitacd@o geogréfica: do conceito de territdrio a realidade do territério

A territorializacdo ¢ um dos pressupostos basicos do processo de trabalho na
ESF e os participantes do estudo, de forma geral, iniciaram as discussdes conceituando-a
como area geografica delimitada, definindo o territério como o local de trabalho e atuacéo da
equipe de salde da familia, conceituacdo muito semelhante a descricdo de portarias que
nortearam o inicio da implantacdo das equipes de saude da familia no Brasil:

E a delimitacéo da area que vai ser atendida pelo PSF, delimitacdo do nimero
de familias, né?! O namero de familias que o PSF vai assistir. (G2)

O territdrio de abrangéncia do PSF, € onde a gente atua, é uma area que fica
delimitada por condicOes geograficas. (G1)

O territério é uma area delimitada, € uma area especifica pra gente
desenvolver os trabalhos, € um espaco pra desenvolver atividades, espaco pra convivéncias,
o territdrio € um espaco especifico, uma area especifica, area geografica determinada. (G5)

E a area que trabalhamos. Na verdade ¢ uma marcacdo geogréafica definida

onde nos trabalhamos (G3)
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Os profissionais verbalizaram esse conceito operacional de &rea geografica
referindo também as suas subdivisdes, as micro areas, como base para desenvolvimento do
seu trabalho. Isso pode ser visualizado nos seguintes trechos das falas:

No nosso caso, ela é dividida por micro areas, este territorio € separado por
micro areas e a gente trabalha nessas micro areas. (G3)

NOs separamos por micro area, entdo a gente trabalha dentro daquela area
nossa ali [...]. Nosso préprio territério, tem pequenos territorios, sdo as micro areas. (G5)

Territério é a area total pela qual somos responsaveis pelo acompanhamento
das familias e composta por micro areas, e essas micro &reas sdo acompanhadas pelos
agentes de saude. (G6)

Outro conceito expressado durante o grupo focal, foi a utilizacdo do territorio
de abrangéncia como critério de inclusdo e exclusdo para atendimentos de pessoas que nao
fazem parte da area coberta pela ESF.

Tem umas outras areas que ndo € nossa, mas a gente acaba abrangendo,
embora ndo ta separado pra gente, é fora de area, sé que quando precisa, a gente atende
porque sdo pessoas que necessitam do atendimento, a gente ndo vai excluir aquelas pessoas,
porque elas vem aqui as vezes perdida e manda pra um lugar, manda pra outro, se a gente

tem condigBes de atender, a gente vai atender também. (G1)

A concepgdo de territdrio adotada nos programas do Ministério da Saude na
década de 90 apresenta-o de forma reduzida, apenas como a compreensdo de uma area
delimitada '®. No entanto, neste periodo, algumas reflexdes deram lugar a propostas mais
amplas do que simplesmente considerar o territorio politico administrativo, reafirmando que a
base territorial € um passo basico para a caracterizacdo da populacdo, de seus problemas de
salde, bem como a avaliacdo do impacto das acdes do sistema sobre os niveis de salde da

populacdo e para a criagdo de vinculo entre servicos de satide e populagéo adscrita *° .

Ademais, no inicio dos anos 2000, os documentos oficiais passaram também a
apresentar um conceito mais amplo de territério, considerando os aspectos culturais, sociais e
bioldgicos 2.

A Politica Nacional de Atencdo Basica determina em um de seus fundamentos
e diretrizes, a adscricdo do territorio, de modo que ocorra o planejamento, a programagéo e as
acOes voltadas aos determinantes e condicionantes da saude das coletividades que estdo
inseridas nesse meio, as situagdes de risco existentes, assumindo responsabilidade sanitéria e

considerando a dinamica existente nesse territorio 2.
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Nas diretrizes oficiais, podem ser destacados trés sentidos atribuidos ao
territorio: de demarcacdo de limites das areas geogréficas de atuacdo dos servicos; de
reconhecimento do ambiente, populacdo e dindmica social existente nessas areas; de
estabelecimento de relagbes horizontais com outros servicos adjacentes e, verticais como 0s
centros de referéncia **. Nesse sentido, 4rea geografica delimitada é um dos significados de
territério na saude da familia. Contudo, mesmo com esses conceitos mais abrangentes de
territorio, a sua operacionalizacdo ainda vem sendo tratada de forma reducionista por grande
parte dos profissionais, sendo visto muito mais para fins gerenciais dos servicos de salde, do
que para identificagdo de potencialidades e problemas locais .

A literatura aponta que ha também dificuldade na aplicacdo e uso da
terminologia “territorializacdo” por gestores locais que, em geral, a reduzem a uma linha

15 veé-se a

tracada no mapa, ou seja, a criacdo de limites para atuacdo dos servigcos
necessidade de que as equipes ndo reduzam o territorio apenas a uma area de abrangéncia, em
termos demogréficos, de quantificacdo da populagdo adscrita, pois a auséncia de propostas
para a tipificacdo dos territérios pode limitar substancialmente a eficacia das acdes das
equipes .

Todavia, alguns trabalhadores das equipes participantes das discussfes em
grupo verbalizaram a ampliacdo do conceito de territério ao incluirem os equipamentos
sociais como integrantes deste espago e a importancia dos mesmos na constituicdo destes
ambientes.

[...] territério é uma populacdo adscrita que esta sob responsabilidade. Nao é
o territério em si, mas a populacdo que esta cadastrada na unidade. Entra também o0s
comércios, tudo que faz parte [...] creche, escola, o que tiver de apoio, as igrejas, tudo que é
ponto comercial ou de apoio pra populacdo que faz parte dessa area adscrita, né?! E esta
incluida toda populacdo que nela esté, que vive ou trabalha também. (G2)

Identificou-se que embora nas discussdes sobre as concepcdes e conceituacdes
de territorio houve uma tendéncia dos participantes ao conceito de delimitacdo geogréfica,
guando os mesmos passam a dialogar sobre a realidade do territorio sob sua responsabilidade,
algumas falas passam a expressar a importancia das caracteristicas sociais e de saude no
desenvolvimento e planejamento de agdes para melhorias do ambiente e das condicdes de
salde das pessoas nele inseridas:

Nesta &rea também fazemos atividades de promocao de saude e, além disso,
pesquisar também quais o0s riscos psicoldgicos, sociais e comunitarios que tem as pessoas

que ficam nesta area para tentarmos melhorar o mundo destas pessoas e melhorar os indices
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de saude. [...] n6s vamos atender conforme o perfil da populagdo e desenvolver as atividades
atraves de situacdo de risco. [...] O territério € uma &rea separada para um grupo de
profissionais que cuida da saude visando 0s riscos sociais junto com a comunidade, fazendo
um trabalho com os 6rgéos publicos para cuidar da familia. (G1)

Seria delimitar essa &rea pra que a equipe, deveria pelo menos, todos possam
conhecer aquele territorio muito bem, saber de todo o diagndéstico situacional, pra gente
saber intervir melhor. [...] E ai, se eu conhecer bem aquele territorio, eu consigo desenvolver
acOes de maneira a ajudar aquela comunidade. (G6)

As falas desses trabalhadores corroboram com a concepcéo de que a apreensao
e compreensdo do territorio € uma etapa primordial para a caracterizacdo das populagdes, bem
como de seus problemas de saude, permitindo a avaliacdo dos impactos dos servicos sobre 0s
niveis de saude da populacdo. Desta forma, parece que ha valorizacdo do paradigma da
promoc&o da salide, para orientar acdes amplas e coletivas .

A anélise do perfil da populacdo bem como dos riscos, é relacionada com a
compreensdo de territdrio e parece se constituir como um elemento norteador do processo de
trabalho dessas equipes de saude da familia.

Em um dos trechos apresentados acima, nota-se que o trabalhador da equipe
participante se coloca como responsavel pela melhoria das condi¢fes de satde do territério,
mas aponta a importancia de se atuar com as préprias pessoas que vivem no local e com
outros setores da gestao publica para alcancar salde.

E possivel identificar que alguns posicionamentos de participantes do estudo
com relacdo ao conceito do territério real, estdo ligados a uma pratica de salde mais
abrangente, que ultrapassa o cuidado a doencas, visando a integralidade do cuidado, a partir
da construcdo de um conhecimento ampliado sobre a situacdo de salde da populacdo do
territorio.

Os resultados também apontam a percepcdo de dinamicidade do territorio,
definindo o territério como produto das dindmicas sociais e culturais:

Ele é uma construcdo totalmente dindmica, porque o territério ndo contempla
s0 o local e as familias, mas [...] também esta inserido dentro de uma esfera cultural, uma
esfera social. Acho que o territorio se da muito por essas relaces. E a pessoa que trabalha,
ndo mora aqui, mas trabalha aqui, é a pessoa que tem sua descoberta afetiva amorosa aqui,
a pessoa que estuda, que transita pelo territério. Entdo o territério é muito dinamico,
geralmente ele tem que ser sempre redividido e redesenhado e redesenhado e redesenhado,

porque ele é dindmico, ele muda muito. As familias conforme o crescimento, o crescimento
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das cidades, a cidade cresce pra um lado, cresce para o outro, a gente tem sempre que
reavaliar como este territorio vai se construir, relembrando muito isso, ele é fruto da
construcdo da relacdo da unidade de salde da familia com as pessoas. (G6)

Essa fala apresenta a necessidade de que o processo de territorializacdo seja
continuo e busque captar além do mapeamento inicial e da delimitacdo da &rea, as distintas
dindmicas que emergem a todo tempo neste local. Entre essas dindmicas, estdo, por exemplo,
as areas desocupadas, areas de vulnerabilidades e riscos, a chegada de novos processos
produtivos e tecnoldgicos, que embora possam apresentar interesses sociais, sdo portadores e
viabilizadores de possiveis fragilidades, acarretando danos e agravos a populacdo e
comunidade local, bem como no ecossistema”

A analise dessa categoria tematica mostra que a conceituacdo de territorio
captadas nas discussdes com as equipes de saude da familia estudadas, apresenta as limitacdes
e restricdes apontadas por diversos autores ao relacionarem o conceito de territorio a
delimitacdo de area geografica, porém, por outro lado, é possivel perceber uma visualizacéo
ampliada e aprofundada do territrio real, aquele que é cenario da sua atuacdo cotidiana,
mostrando equipes que expressam a necessidade de identificar, analisar e intervir nas
situacdes e problemas de saude do territorio pelo qual sdo responsaveis em sua diversidade e
dinamicidade. Esta ampliacdo do olhar sobre o territorio pode significar a busca de algumas
equipes pela superacdo dos limites da pratica convencional, medicocéntrica e focada somente
nas acOes curativas, para a ado¢do de praticas de saude voltadas as necessidades do coletivo

que compBem o territdrio, com acdes de promocao e vigilancia em salde da populacao.

A (ndo) participacdo da equipe na delimitacdo do territorio

Nas discussdes, as equipes mostraram insatisfagdo com relacéo ao processo de
delimitacdo do territorio atribuido as equipes de salde da familia. Relataram que néo
participam ativamente do processo de territorializacdo, ficando a critério da equipe da gestéo
do municipio a defini¢do da &rea geogréfica:

Eu acho assim, falta esse olhar com atencédo pra quem conhece o territorio,
estar participando e interferindo, se houver uma nova proposta de mudanca, de re-
territorializacéo, com certeza a equipe tem que ser a primeira a ser chamada, toda a equipe.

N&o sé um membro, mas todo mundo tem que participar. (G4)
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Eu acredito que quando eles vao fazer a divisdo, ndo vem conhecer o lugar,
porque o pessoal da coordenacdo ndo vem conhecer o lugar pra delimitar essa area, essas
micro areas. Eu acho que ocorre um erro da parte deles nesse sentido, por que eles sO
conhecem o papel, 0 mapa que eles tém ali, ndo conhece a realidade de cada bairro. (G3)

Em suas falas, os trabalhadores apontam que as equipes precisariam participar
da delimitacéo do territorio, pois alegam que a gestdo ndo conhece a realidade do local e se
baseiam no mapa geografico.

Outra dificuldade expressa pelas equipes refere-se a grande quantidade de
familias e pessoas pelas quais as equipes assumem a responsabilidade sanitéria.

O numero de populagdo que a secretaria quer que aumente cada vez mais.
Acho que isso dificulta para as agentes comunitarias acompanharem mais de perto as
familias, pra equipe de enfermagem e principalmente pra médica. Cada dia aumenta mais a
populacgdo, a agenda fica... fica mais dificil agendar uma consulta... (G2)

Eu acho que quanto maior o territdrio, mais dificil de vocé trabalhar, as vezes
0 que vocé queria dar uma atencdo, vocé ndo consegue porque o territério é muito grande,
ou tem muita demanda de algumas caracteristicas proprias, como por exemplo, se é um
territorio que € grande e além disso tem muito idoso, muito usuario de droga, entdo é mais
dificil de vocé trabalhar. Se for um territorio, as vezes grande, mas com menos problemas de
saude, é mais facil de trabalhar, entdo interfere sim, tanto tamanho, quanto caracteristica. E
isso ndo € visto pra definir territorio, né?! O territdrio é somente por numero de habitantes.
(G3)

As equipes denotaram que a gestdo municipal ndo valoriza o conhecimento e
experiéncia com a area e com a populacdo no momento de delimitacdo do territorio e do
namero de pessoas a serem incluidas.

As falas dos participantes do grupo divergem da Politica Nacional de Atencao
Basica no qual estabelece como atribuices comuns a todos os profissionais participar do
processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacdo da equipe, identificando
grupos, familias e individuos expostos a riscos, inclusive aqueles relativos ao trabalho, e da
atualizagdo continua dessas informacges, priorizando as situa¢fes a serem acompanhadas no
planejamento local *.

Logo, a territorializacdo € uma acédo de fundamental importancia, pois através
dela é possivel reconhecer o diagnostico da area e a situacdo de saude, bem como conhecer 0
espaco de atuacdo, planejar e implementar a¢Ges estratégicas que garantam resolubilidade ao

sistema ® .



65

Além disso, a Politica Nacional de Promocao da Saude considera prioritario o
uso de metodologias de reconhecimento do territério, em todas as suas dimensdes:
demogréfica, epidemioldgica, administrativa, politica, tecnoldgica, social e cultural como
instrumento de organizago dos servicos de satde *.

Ao estudar os documentos do Ministério da Salde que tratam sobre a
organizacao da Estratégia Saude da Familia, € perceptivel que em 1994 a Unica preocupacao
era a quantidade de familias (800 a 1000), inseridas em uma &rea geogréfica **. O que
erroneamente acontece, é a divisdo do territorio de forma aleatoria, baseado na soma de
imdveis e agrupamento de quarteirbes. No entanto, o espaco é dotado de complexidades,
sendo que este tipo de divisdo ndo atende os principios de acesso e equidade, preconizados
pelo SUS ©.

Recomenda-se entdo, considerar as diversidades politicas, econémicas, a
densidade populacional e a acessibilidade aos servigos **.

Além do mais, para a implantacdo do programa, cada equipe deve ser
responsavel por no maximo 4000 familias, sendo a média recomendada 3000, respeitando
critérios de equidade para esta definicdo®. E necessério considerar fatores de risco, barreiras
geograficas e culturais, indicadores de satde muito ruins, vulnerabilidades, sendo que quanto
mais vulneravel, menor devera ser a quantidade de pessoas pela qual a equipe é responsavel.
Ainda, € essencial a discussdo com a populacdo e liderancas de bairro, iniciando entdo o
processo de apropriacdo territorial, buscando apoio comunitario para a consolidacdo das
acOes. A etapa seguinte corresponde ao mapeamento da area e analise da situacdo de salde
para nortear a tomada de decisdo tanto da equipe, quanto da gestdo. Outra estratégia
importante no processo de territorializacdo é o feedback entre gestdo e equipe com a
populacdo, buscando aproxima-la da vigilancia em salude, uma vez que as convida para dentro
do processo, conferindo caréter de corresponsabilidade na satide do territdrio®.

A fala de um dos participantes descrita acima, a respeito da analise e
importancia das caracteristicas do territorio para alem da quantidade de familias converge
com o que ¢ apontado por estudo ao referir que a exclusiva alusdo a quantidade populacional
para a definic&o do territério, sem a proposta de tipifica-lo, limita a eficacia das acées **.

Desta forma, é possivel analisar através das falas dos entrevistados, que para
estes profissionais que vivenciam o processo de trabalho diario, varias dificuldades séo
apontadas quando ndo se realiza a territorializagcdo da forma adequada e preconizada pelas

portarias, ou seja, sem a participacdo dos profissionais que compdem a equipe, da populacéo



66

residente no territério, bem como uma anélise detalhada de todo o processo cultural,
socioeconémico, de saude e doenca e aspectos demogréficos.

Percebe-se entdo, que mesmo sendo um programa no qual tem como principios
a ampliacdo do acesso e o controle social, este foi implementado de forma vertical. E
importante ressaltar a necessidade em reorganizar o desenho do territorio, com vistas a
melhoria da organizacdo da assisténcia. Esse novo olhar deve ser pautado na percepcéo do
territorio como processo dindmico de relagdes e de expressdo do processo saude-doenca. Ha
de se superar a l6gica normativa da territorializacdo, pautada no numero de familias e pessoas,
avancando-se na apropriacdo do territorio através de uma reflexdo critica da andlise da
situacdo de saude e com a participacdo dos atores envolvidos.

Visto que a Politica Nacional de Atencdo Baésica assinala que a gestdo
municipal deve programar suas acdes a partir de sua base territorial e de acordo com as
necessidades de saude da populacdo, faz-se necessario escutar os profissionais e 0s UsUarios,
buscando identificar a realidade de cada ESF para que ocorra o planejamento e a andlise da
situacdo de saude com enfoque no territério, bem como para a contribuicdo da qualidade da
assisténcia.

Vale destacar que a territorializacdo ndo deve acontecer ap6s a demarcacao e
delimitacdo da &area de abrangéncia das equipes de salde da familia, pois é necessario
valorizar as especificidades de cada territdrio. Acredita-se que a analise da situacdo de salde,
bem como a liberdade da equipe em planejar e organizar as a¢des conforme sua realidade é
um elemento facilitador para a construcdo do trabalho. Tanto o planejamento local, utilizando
critérios epidemioldgicos, quanto a definicdo das acdes, das metas e das prioridades através de
mapeamento, devem considerar as peculiaridades dos territrios e deve contar com a
participacdo dos gestores, profissionais e usuarios. Somente assim sera possivel a ESF
alcancar os objetivos e programar suas acGes com base nas necessidades da populacéo,
garantindo o acesso, o acolhimento, a equidade e a producéo da satide nos territérios ®.

Outra dificuldade apresentada nas discussdes das equipes, na maioria das
vezes, verbalizado pelos agentes comunitarios de saude, refere-se ao acesso as areas de
abrangéncia do territério. Normalmente as queixas ocorrem devido ao relevo e a distancia
entre a unidade de saude e as areas onde necessitam prestar assisténcia domiciliar.

Porque a nossa area, € muito morro e é muito extensa. As meninas vao mais de
um quilémetro andando na casa dos pacientes. A area tem um problema de acesso, € fora de
mao, tem paciente vulneravel la, paciente que realmente precisa de cuidado, a gente leva

medicacao, tudo, mas quando o carro vem. (G1)
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O acesso, acho que isso tem muito a ver com a saude. Se a unidade fica num
lugar sem escadas, sem morro pra chegar na unidade, a populac¢éo procura mais.(G2)

Tem dificuldade de acesso, o relevo, ele faz muita diferenca, inclusive para as
visitas domiciliares, para vocé ter uma atencdo, uma dedicacdo maior, tanto para a equipe ir
até o local necessario para os pacientes, quanto para os pacientes dirigirem até aqui. E um
bairro com muitos morros. (G4)

Embora a acessibilidade extrapole as questdes geogréaficas, e outras questdes
como condi¢des de vida, renda, educacdo, nutricdo e habitacdo devam ser debatidas para o
cumprimento deste principio, é importante considerar que todos os atores envolvidos
discutam em prol de melhorias das condi¢es necessarias para a efetivacdo do acesso, visando
a reorganizacdo dos servigcos de salde com outras iniciativas que objetivam a melhoria do
espaco onde a populacédo esta inserida, posto que as desordens fisicas, tanto naturais quanto
construidas pelas a¢cGes humanas, estdo associadas a piores condicGes de salde.

A politica de adscricdo da clientela preconizada pela ESF pressupde a inclusao
de parcelas da populacéo e exclusdo de outras. Muitas vezes a area ndo possui uma unidade de
salde, o que obriga a instalacdo da sede em salas emprestadas ou em unidades de saude de
outras &reas. Desta forma surge um conflito entre os principios de acessibilidade e
universalidade determinados pela Politica Nacional de Atencéo Bésica ™.

A partir da observacdo destes principios com relacéo a adscricdo da clientela e
acessibilidade, é possivel analisar, conforme a fala dos participantes do estudo, uma
inadequacao do processo de implantacdo das equipes nestes locais e 0 modelo utilizado para a
realizacdo da territorializacdo. Desta forma, questiona-se se foram consideradas as dinamicas
familiares, as caracteristicas demogréaficas e sociais, o perfil de salude-doenca, tal como as
consideracGes sobre a facilidade de acesso e relevo, ou se apenas foi realizado um
mapeamento burocratico de delimitacdo de area geografica de maneira vertical. Uma
recomendacéo poderia ser a discussdo com as equipes e usuarios sobre a necessidade de rever
a delimitacéo de territérios que apresentarem os problemas aqui relatados, para que as equipes
consigam realizar seu processo de trabalho de forma adequada, apropriando-se melhor do

local de atuacéo.

Considerac0es Finais

Ao analisar o significado que as equipes de saude da familia atribuem ao

territorio, evidenciou-se que os participantes do grupo focal definiram-no como area
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delimitada ou &rea de abrangéncia de atuacdo da equipe, sendo estas falas muito proximas as
definicBes das portarias ministeriais da década de 90, periodo em que o Programa Saude da
Familia foi implantado.

Apesar da maioria dos discursos representarem o territorio como delimitacao
de &rea geografica, muitos participantes expressaram a importancia da valorizacdo das
caracteristicas sociais, geograficas, demograficas e de saude, a importancia do planejamento
local e a realizacdo do diagndstico situacional do territorio de atuacdo dessas equipes, tendo
em vista a melhoria do processo de trabalho e das condi¢des de saude do territorio.

Desta forma, é possivel perceber nas falas dos grupos focais que ao referirem
ao conceito de territorio, os discursos sdo limitados e reducionistas. No entanto, ao aprofundar
o didlogo sobre a realidade do territério, os profissionais demonstraram um olhar ampliado
sobre o local de atuacdo destas equipes, buscando estender o desempenho para além da pratica
convencional focada nas ac¢fes curativas. Demostraram também a importancia de redesenhar e
redefinir este territério constantemente devido as modificacbes de dinamicas do local,
podendo ocasionar novos problemas e vulnerabilidades que necessitem de mudangas no
diagnostico de satde e nas intervencgdes por parte das equipes.

Evidenciou-se que os participantes do grupo focal demonstraram insatisfagcdo
por ndo participarem ou ndo terem participado do processo de territorializagdo, bem como do
mapeamento da area de atuacdo da equipe. Referem que a implantacdo destes territorios
foram realizados de forma vertical, sem considerar a anélise detalhada do local, valorizando
apenas o numero de familias e pessoas.

Tais evidéncias mostram a necessidade dos gestores revisarem a pratica de
mapeamento para além do numero de familias, levando em consideracdo questdes
relacionadas ao acesso, as necessidades e vulnerabilidades do local, as dindmicas familiares,
ao processo saude-doenca, superando a l6gica normativa da territorializacdo, de forma a
valorizar o conhecimento das equipes sobre seus territdrios, objetivando aprimorar a pratica e
0 processo de trabalho desses profissionais e consequentemente, a melhoria da assisténcia

prestada.
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5.2 ARTIGO 2. Necessidades e agdes de saude voltadas para o territério da saude da
familia

Este artigo provavelmente sera enviado para o periddico Revista da Escola de
Enfermagem da USP (ISSN 1980-220X), classificada no Sistema Integrado CAPES como
WebQualis A2. Nessa perspectiva, esta sendo elaborado conforme as normas e exigéncias

dessa revista.
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RESUMO

Este artigo objetivou apreender as potencialidades e limitacbes apontadas pelas equipes de
salude da familia no desenvolvimento de préaticas voltadas ao territorio na perspectiva da
integralidade do cuidado a saude na atencdo priméaria. Trata-se de uma pesquisa qualitativa,
descritiva e exploratoria. Foram realizados grupos focais com seis equipes de salude da
familia, em um municipio no sul do estado de Minas Gerais. Os dados foram submetidos a
analise de contetdo, modalidade tematica, evidenciando-se trés categorias: Compreensdes e
estratégias de enfrentamento das (a) diversidades do territério, Desenvolvimento de praticas
voltadas ao territério: possibilidades e dificuldades, O papel da gestdo municipal no apoio das
acOes voltadas ao territorio. Os resultados apontam que o acesso é um fator limitante no
desenvolvimento das préaticas das equipes. Expressam sobre o apoio matricial ser um
potencializador do trabalho, e a precarizacdo dos sistemas de informacéo limitar as a¢des dos
trabalhadores. A gestdo foi vista como incipiente, auxiliando minoritariamente no processo de
trabalho e nas discussdes. Ressalta-se a importancia da participacdo dos gestores no apoio a
estas equipes, bem como maior interacdo dos trabalhadores com os usuarios e territorio.

Palavras Chave: Estratégia satde da familia, atengéo primaria a satde, pesquisa qualitativa.
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ABSTRACT

This article aimed at understanding the potencials and limitations identified by family health
teams in developing practices in the territory from the perspective of integrality of health care
services in primary care. This is a qualitative, descriptive and exploratory research. . Focal
groups with six family health teams were conducted in a city in the southern state of Minas
Gerais. The data were submitted to content analysis, thematic modality, demonstrating three
categories: Understandings and coping strategies in the diversity of the territory, development
of practices in the territory: possibilities and difficulties, the role of municipal management in
supporting actions to the territory. The results demonstrate that access is a limiting factor in
the development of the practice of the teams. They explore the matrix support to be a
potentiator of work, and the precariousness of information systems to limit the actions of
employees. The management was seen as incipient, helping minority in the work process and
discussions. It emphasizes the importance of the participation of managers in supporting these
teams, as well as greater interaction of workers with users and territory.

Keywords: Family health strategy, primary health care, qualitative research.

INTRODUCAO

Este artigo refere-se ao conhecimento das potencialidades, adversidades e
deficiéncias indicadas pelas equipes da Estratégia Satude da Familia (ESF) na construcao das
praticas voltadas ao territorio, posto que este territorio é heterogéneo, possui limitacoes,
barreiras e impasses estruturais, necessitando que a equipe se aproprie do mesmo para o
desenvolvimento de condutas voltadas aos problemas de satide dos usuérios.

A Atencdo Priméria a Saude (APS) constitui-se no primeiro contato dos
usuarios com o servico de satde. Este ponto de atencdo a salde é caracterizado pelo vinculo,
acessibilidade, pela continuidade do cuidado e por a¢Ges longitudinais, que visam assegurar a
integralidade da assisténcia’.

No Brasil, a APS é organizada pela Estratégia de Saude da Familia (ESF), com
expansdo em todo territorio nacional. Tem como finalidade produzir a¢Ges pautadas em
modelos assistenciais e gerenciais, voltados para o atendimento das necessidades dos
usuarios, com énfase na promocéo da salde e na prevencdo de agravos. Sendo assim, propde
atencdo a saude centrada na familia, estruturando-se com base no reconhecimento das
necessidades da populagdo, apreendidas a partir do estabelecimento de vinculos entre os
usuarios dos servicos e os profissionais de satde, permitindo-lhes uma compreensdo ampliada
do processo saude-doenca e da necessidade de intervencbes que vao além das praticas

curativas?.
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A ESF se organiza a partir de quatro caracteristicas essenciais: a facilidade do acesso,
a longitudinalidade, a integralidade e a coordenagdo do cuidado; reconhecidos como eixos
estruturantes do processo de atencdo a salde, associados a qualidade dos servicos, a
efetividade e eficiéncia de suas intervencdes®.

A integralidade é um principio orientador das préaticas capazes de responder as
demandas de saude e necessidades da populagdo, pois este principio considera as
especificidades do processo salde-doenca nas mais diferentes dimensdes do individuo. E
imprescindivel considerar que as pessoas ttm modos de vida diferentes, relacionados a
historia familiar, ao local e ao modo onde vivem e se relacionam, e cada sujeito apresenta
suas singularidades. Destaca-se, portanto, a importancia de intervir em agdes de promocao e
prevencdo onde a caracteristica principal é a capacidade de compreender o contexto que
envolve o usuario, buscando a superacdo da fragmentacdo das atividades no interior dos
servicos de salde, sendo necessario que ocorra uma articulagdo entre a demanda espontanea e
programada, aproveitando as oportunidades para a realizacdo do diagnostico de salde e
identificacdo de riscos, bem como o desenvolvimento de atividades coletivas junto a
comunidade **.

Sem mudancas no paradigma e nos pressupostos do modelo assistencial, ndo ha
respostas satisfatorias aos problemas dos usuérios e da populacdo nos servicos de salde.
Enquanto os servicos buscarem atender apenas as demandas individuais, centrado no
atendimento médico, o principio da integralidade sera ineficaz. Deste modo, a integralidade
deve ser fruto dos esforgcos dos saberes da equipe multiprofissional nos espacos dos servicos
de saude, prevalecendo o compromisso e a preocupacdo com as necessidades de saude
trazidas pelos usuarios. Estas podem ser a busca de alguma resposta para as mas condicdes de
vida e a procura de vinculo com o profissional, buscando melhores condi¢des e apontando a
necessidade de acesso as tecnologias de satde >®.

Para superacdo deste desafio, os problemas de salde necessitam de
enfrentamentos com base no territrio e nas suas relacbes com os determinantes sociais, com
o0s riscos ambientais, epidemioldgicos e sanitarios, levando em conta os multiplos fatores no
desenvolvimento e perpetuacdo dos problemas de sadde. Assim, é fundamental que a equipe
repense suas praticas, sobretudo no atendimento as reais necessidades de salde, com
utilizacdo das ferramentas da vigilancia em salde, e ndo apenas do ponto de vista da insercao
especifica em determinado programa vertical do Ministério da Satde *°.

Visto que a territorializagdo é a principal ferramenta organizacional para o

entendimento da situacédo de saude, a vigilancia em saude favorece a melhoria da organizagéo
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do processo de trabalho, favorecendo a identificacéo e fortalecimento da equipe neste espaco,
produzindo fatos, buscando parcerias intersetoriais e estimulando a participacdo popular como
pratica politica, abrindo possibilidades para a construgdo de um “novo” territorio, voltados
para a andlise da situacdo de saude, considerando a familia, a comunidade e o ambiente,
buscando atingir as dimensdes da promocéo, protecdo e recuperagdo, favorecendo um novo
conceito de satide com o fortalecimento do papel da equipe na comunidade 7%,

Ao tratar de vigilancia em salde é importante destacar conjuntamente o
conceito de vulnerabilidade, analisando a relagio dos servicos de salide com a populacdo. E
importante investigar questdes sobre o que os servigos de saude tem propiciado as populagdes
no sentido de transformar seus valores, interesses e relagfes para que estes libertem-se das
condicdes de vulnerabilidade. No entanto, ha uma necessidade de elaboracdo de diagnosticos
de vulnerabilidade e propostas de intervencao e estabelecimento de dialogo entre a Saude da
Familia e sujeitos e seus contextos em busca de caminhos para a superacao dos problemas.

Desta forma, é preciso destacar a necessidade dos profissionais ampliarem o
olhar para estas praticas para que ndo caminhem opostamente a esses sentidos. E necessaria a
aplicacdo de delimitagdes de “areas” e a implantacdo da ideia de “mapas de risco” e
“problemas de saude”, para que permita a valorizacdo de uma visdo ampliada e democratica
na definicdo dos objetos de intervencdo, sem perder de vista a identificacdo de necessidades
sociais de salde e a problematizacdo das demandas aos servicos para além da perspectiva
clinica, o que é comum e predominante entre os profissionais de sadde °.

Diante disso, compreende-se que existe uma ampliacdo das préaticas e atuacdo
nos territorios, mas ainda ha lacunas no que diz respeito as praticas voltadas para as
necessidades de salde. No entanto, o grande desafio estd na requalificacdo profissional das
equipes com a introducdo de conhecimentos e técnicas que subsidiem competéncias voltadas
a analise permanente da situacdo de salde e a execucdo de praticas de vigilancia que foquem
nos determinantes, nos riscos e agravos da populagdo coberta pela estratégia °.

Sabendo da importancia em estender o olhar sobre o territdrio, tendo como
base as necessidades de salde, e, consequentemente o favorecimento de melhores condigdes
de vida as populagbes inseridas neste local, este estudo objetivou apreender as
potencialidades, limitagdes e adversidades apontadas pelas equipes de saude da familia no
desenvolvimento de praticas voltadas ao territdrio na perspectiva da integralidade do cuidado

a saude na atencao primaria.
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METODOS

Trata-se de uma pesquisa do tipo descritiva e exploratdria, de natureza
qualitativa, realizada nas Unidades da Estratégia Saude da Familia do municipio de Pogos de
Caldas - MG, onde foram realizados grupos focais com seis equipes, totalizando 44 membros,
entre eles 6 enfermeiros, 9 técnicos de enfermagem, 5 médicos, 24 agentes comunitarios de
salde.

A coleta de dados foi realizada em setembro de 2015. Inicialmente foi
realizado um pré-teste do instrumento, sendo feitas as alteragcBes necessarias para melhor
compreensdo dos participantes. Os dados obtidos no pre-teste ndo foram utilizados no estudo.

Todos os grupos focais foram realizados mediante consentimento livre e
esclarecido e conduzidos pela prépria investigadora, juntamente com a colaboracdo de uma
observadora. Os relatos foram gravados por meio de aparelho celular, transcritos na integra e
conferidos pela pesquisadora.

Adotou-se como critério de inclusdo, as equipes indicadas pelo respectivo
apoiador — profissional membro da gestdo, que concordaram em participar da pesquisa e
trabalhadores da equipe que estivessem na unidade de satde da familia no dia da realizagéo
do grupo focal. Entre as equipes indicadas, duas delas precisaram ser substituidas. A primeira
devido ao profissional enfermeiro encontrar-se de férias e a segunda, devido a distancia e
dificuldade em reunir todos os membros em um mesmo local para a realizacdo do grupo focal.

O contato inicial com os participantes para o agendamento do encontro ocorreu
via telefone.

Para coleta de dados, foi utilizada a técnica de grupo focal com o auxilio de um
roteiro semiestruturado, que facilitou o didlogo entre pesquisador e sujeitos, abordando
questdes sobre a caracterizacdo e necessidades de saude do territério, planejamento das acGes
e apoio da gestdo na realizagéo das a¢des voltadas ao espaco geografico.

A duragdo media dos grupos foi de aproximadamente 50 minutos. Para garantir
0 anonimato, as equipes foram identificadas com a letra G e o nimero consecutivo da ordem
em gue os grupos focais foram realizados.

Os dados oriundos das transcri¢des dos grupos focais foram analisados a partir
da anélise de contetdo. Utilizou-se a técnica de analise categorial, na modalidade temética **,
seguindo-se as seguintes etapas metodoldgicas: leitura flutuante, exploracdo do material,
categorizacéo e inferéncia®®. Apds identificacdo e agrupamento dos resultados em ndcleos de

sentido, foram construidas trés categorias tematicas: Compreensfes e estratégias de
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enfrentamento das (a) diversidades do territdrio, Desenvolvimento de préticas voltadas ao
territorio: possibilidades e dificuldades, O papel da gestdo municipal no apoio das acbes
voltadas ao territorio.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
da Universidade Federal de S&o Carlos — UFSCar e aprovado de acordo com o parecer n°
1194241, cumprindo, portanto, a resolucdo CNS 466/2012.

RESULTADOS

Compreensdes e estratégias de enfrentamento das (a)diversidades do territorio

Os participantes do estudo revelaram algumas caracteristicas do territério que
dificultam a atuacdo da equipe na &area de abrangéncia. Fatores geograficos, como o relevo
acidentado e irregular, proprio do municipio, o tempo de deslocamento determinado pela
distancia e dimensdo do territério, bem como questdes relacionadas a infraestrutura, foram
apontados como limitadores tanto do acesso da populacdo aos locais que desenvolvem as
acOes de salde, quanto da locomobilidade dos trabalhadores da equipe dentro desse espaco.
Alguns trechos das discussdes expressam esses resultados:

Tem dificuldade de acesso, o relevo, ele faz muita diferenca. Inclusive para as
visitas domiciliares, pra vocé ter uma atencdo, uma dedicacdo maior, tanto pra equipe ir até
o local necessario para os pacientes, quanto para os pacientes dirigirem até aqui. E um

bairro com muitos morros. (G4)

A area tem um problema de acesso, é fora de mao, tem paciente vulneravel,
paciente que realmente precisa de cuidado, a gente leva medicacdo, tudo, mas quando o
carro vem. (G1)

O acesso também e dificil, principalmente para os idosos. O transporte publico

la € muito ruim, tem pouco 6nibus. Aqui pelo menos € plano, la é morro. (G6)
Tem escadédo, € montanhoso. A nossa area é muito longe e s6 morro. (G1)

O acesso de transporte é dificil, a questdo de saneamento basico aqui é ruim,

por causa do rio tem alagamento, enche muito. (G6)
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Dificuldade é o que eu falei... da extensdo e da geografia do territorio, a
dificuldade de acesso. A localizacdo do PSF é fora de m&o, o PSF é mal localizado. Ent&o
eles aproveitaram um terreno que era ja era do estado pra construir, que foi doacdo do
estado e ficou um pouco fora de mao para os pacientes, ai 0s pacientes 14 de baixo tem que

utilizar vale transporte e eles queixam que ndo tem dinheiro pra vir aqui. (G1)

Desta forma, é perceptivel que esses problemas séo decorrentes das condigdes
naturais do espago, da maneira em que foi organizado, do modelo de territorializacdo adotado
e da falta de infraestrutura.

A magnitude do territdrio, associado as caracteristicas e especificidades da
populacdo adscrita, também sdo abordadas como peculiaridades que interferem negativamente

no processo de trabalho das equipes:

[...]Jquanto maior o territorio, mais dificil de vocé trabalhar, as vezes o que
vocé gueria dar uma atencao, vocé ndo consegue porque o territorio € muito grande, ou tem
muita demanda de algumas caracteristicas proprias, como por exemplo, se é um territério
que é grande e além disso tem muito idoso, muito usuario de droga, entdo é mais dificil de
vocé trabalhar. Se for um territério, as vezes grande, mas com menos problemas de saude, é

mais facil de trabalhar, entéo interfere sim, tanto tamanho, quanto caracteristica. (G3)

As equipes participantes do grupo focal tem a compreensdo de que 0S
territorios possuem diferentes caracteristicas demogréaficas, sociais, epidemioldgicas, de
saneamento e de infraestrutura dos servicos publicos, influenciando positivo ou
negativamente na saude das pessoas residentes no territorio. Conseguem analisar esses dados,
demonstrando que possuem apropriacdo pela area de atuacdo, conforme sdo expostos nas falas

a sequir:

E um bairro de classe média, as doencas predominantes s&o de classe média,
ndo predomina doencas diarreicas, parasitoses intestinais, doencgas proprias de classe baixa.
(G)

O bairro tem nivel social médio, por isso ndo tem muita vulnerabilidade. Tem
poucas gestantes aqui, gravidez na adolescéncia ndo tem muito, pelo contrario, as gestantes
aqui sao de 40 anos. As adolescentes aqui tem uma escolaridade até maior, as mulheres de

uma forma geral, e isso dificulta esse risco de gravidez na adolescéncia. (G4)
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O bairro tem uma cobertura bastante aceitavel, tem linhas de 6nibus, tem uma
iluminacdo a noite bastante boa, tem presenca de varias igrejas, associa¢des que faz trabalho

com as criancas e também com meninos de rua, tem laboratdrio clinico, fisioterapia. (G1)

Aqui ndo tem pargue, ndo tem praca, ndo tem um centro comunitario, igrejas
também... Falta um campinho de futebol, falta um centro de convivéncia bom. A sede da
unidade[...] é uma sede que ndo agrada nem a equipe, nem o usuario! Nao tem condicGes

para uma reunido, ndo tem espaco. (G4)

A gente ndo tem estabelecimentos comerciais regulamentados, muitos séo sem
fiscalizagdo (...) Ndo tem lazer, o acesso de transporte é dificil a questdo de saneamento

basico aqui é ruim, por causa do rio tem alagamento, enche muito. (G6)

Consoante aos relatos, é possivel apreender que as equipes de saude lidam com
territérios que possuem adversidades, e que isso tem influéncia direta na saude da populacéo,

nas agdes a serem desenvolvidas pela equipe e na producdo do cuidado a salde.

Desenvolvimento de praticas voltadas ao territorio: possibilidades e dificuldades

Em razdo as populacGes assistidas pelas equipes da estratégia saude da familia
apresentarem heterogeneidades locais e consequentemente a vulnerabilidade estar presente na
maioria das populagdes atendidas por essas equipes, constata-se nesta categoria, que na
pratica cotidiana dos servigos, as equipes participantes do grupo focal tendem a planejar e
executar acGes com base nos sistemas de informacdo. Utilizam também as reunifes de equipe
como um espaco de discussdo de casos, buscando a resolubilidade e, da mesma maneira, 0
projeto terapéutico singular, que objetiva discutir e solucionar as necessidades dos usuarios,
intervindo de forma ampliada, na tentativa de melhorar a saude e a qualidade de vida desses

grupos e pessoas, conforme descrito nas falas a seguir:

Os agentes comunitarios fazem controle de todos os pacientes. Aqueles que sao
hipertensos, diabéticos, gestantes, criancas, saude mental, eles tem anotado, sabe qual casa
que é... Acamados, eles tém controle desses... Mulheres em idade fertil, que precisa fazer
preventivo, tudo isso elas tem o controle. (G4)

Eu acho que o plano terapéutico singular de certa forma, vem ajudar o

diagnostico, né?! Eu acho que ajuda muito e através dele a gente ta conseguindo solucionar
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melhor; essa questao de dar prazo, estipular o responsavel; porque antigamente estava muito

solto. Ah, vamos fazer isso? E ninguém fazia nada e ndo tinha prazo... (G5)

Nas reunides mesmo, quando trazemos algumas questdes do territorio, é

discutido aqui na reunido e ai a gente tenta abordar algumas coisas assim. (G2).

Entéo a gente vai para as prioridades principais, aquilo que a populacao

cobra da gente, entdo a gente vai correndo, correndo, correndo. (G6)

A gente ja fez algumas coisas, por exemplo, identificamos que a gente tem
muitos diabéticos descompensados, ai a gente tracou algumas estratégias com eles, nas
gestantes, nas duvidas que elas mais tém para ser trabalhado, mas nada oficialmente assim,
por escrito. Mais da vivéncia mesmo. (G3)

Todos os casos criticos sdo discutidos com a equipe. E envolve o NASF, chama
0 apoio do NASF e todos eles sabem 0s casos criticos que nds temos aqui. Sdo discutidos,

fazemos reunido de matriciamento, sempre visando o bem estar do nosso usuério. (G4)

Desta forma, considerando as dificuldades, vulnerabilidades e riscos
apresentados pelos entrevistados durante o grupo focal, as equipes utilizam estratégias para
apropriar-se do territorio e buscam meios para superar os obstaculos, melhorar os indicadores
de salde e impactarem positivamente na salde das coletividades. Através dos relatos, é
evidente que as reunides de equipe acontecem periodicamente, procurando discutir 0s casos e
problemas frequentes juntamente com os profissionais do Nulcleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF) onde planejam ag¢des e realizam intervencfes aos individuos, familias e ao
territorio, superando a ldgica programatica. Outro dispositivo utilizado é a utilizacdo dos
sistemas de informacdo, os registros dos proprios profissionais, contendo listas de familias

vulneraveis, bem como a estratificacdo da populacéo e das patologias mais frequentes.

Em contrapartida, um dos grandes desafios para os profissionais que atuam na
atencdo basica consiste em planejar e organizar a oferta de servigos voltada as situacGes de
saude do territorio de atuacdo. Logo, algumas equipes relataram dificuldades em realizar o
planejamento e execucdo dessas acOes por diversos motivos, segundo as falas dos

participantes do grupo focal:

Esses numeros, como eu disse, ndo sdo tao fiéis porque nods temos areas

descobertas, e ai ndo da pra gente ter um retrato bem fiel (..). (G3)
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Na verdade, é dificil fazer um levantamento certinho, pra quantificar, precisa
de um monte de gente e as meninas sabem disso, eu vivo falando pra elas, se o papel t4 la e
tem que preencher um monte de campo, preenche todos os campos. A gente tem essa
dificuldade. (G6)

Uma coisa simples, que sdo os dados que a gente produz, ne?! Ninguém
retorna. Isso ja é o diagnostico, né?! Na verdade fazer o diagnostico é fazer um retrabalho,
porque teoricamente vocé ja fez isso. Vocé ja tem dados da clientela que frequenta e que néo
frequenta. E esses dados ndo voltam. (G6)

Este PSF ainda ndo esta digitalizado, este é outro problema que temos para
acessar as informacdes da equipe, fica um pouco mais dificil porque elas trabalham, colocam
na producdo da area delas, mas a gente nado tem retorno, entéo fica dificil saber como que se
trabalhou, essa informacéo ndo chega aqui, ndo fica um registro aqui na unidade, s6 fica na
secretaria de salde, seria mais facil para a gente para avaliar o que fez no més de trabalho.
(G1)

Antigamente quando era o SIAB, eu achava que a gente tinha dados mais
concretos, entdo assim, se eu chegasse pras meninas e perguntasse: Quantas gestantes vocés
tém? Elas sabiam os hipertensos, elas sabiam. Depois, com o eSUS, eu acho que a gente
perdeu uma quantidade gigantesca de dados, por exemplo, a gente tem 6bito, a gente s
consegue tirar o paciente do sistema, ndo consegue especificar porque o paciente morreu,
né?! (G5)

Outras dificuldades relatadas pelos participantes do estudo, no que diz respeito
a apropriacdo e execucgoes de acdes voltadas ao territorio, tratam-se da valorizacdo do modelo
medicocéntrico pela populacdo e a dificuldade em trabalhar em rede, segundo as falas a

sequir:

Uma outra quest@o que eu acho, que ndo € so nossa, sao as questdes sociais. O

nosso contato, referéncia e contra referéncia ja é dificil, imagina intersetorial. (G6)

Na verdade a gente fica barrado quando precisa de outros 6rgaos... Igual a
gente tava conversando esses dias... A gente ndo consegue resolver, precisa do CREAS,

precisa do CRAS, do CAPS, as vezes a gente é barrado nisso ai...(G1)
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A rede ndo funciona, ndo tem resolucao, eles vem aqui, fazem uma reunido
com a gente, falam de um jeito, mas a realidade é outra. A gente fala, agora vai dar certo,

mas imagina...(G1)

Parece que a consciéncia da populacédo € diferente, elas querem consulta,
guerem sair com a receita e querem medicacao e elas ndo entendem que o PSF poderia fazer
atividades mais programadas de prevencdo e promocao de salde. Entdo a gente sente um
pouco barrado, e ai a gente ndo pode tirar a doutora do consultdrio porque ela tem que fazer
consulta e ndo pode ficar sem atender, porque isso é ordem da secretaria, né?! (G1)

Aqui a gente até tenta fazer grupo, reunides, mas o pessoal ndo vem. Até as
meninas falam que o pessoal aqui gosta muito de remédio, deu remédio, eles ficam felizes e

vao embora. (G3)

O papel da gestdo municipal no apoio das ac¢des voltadas ao territorio

Nesta categoria, € possivel evidenciar pelas falas dos participantes do grupo
focal, um distanciamento dos gestores com o processo de trabalho das equipes, colocando

entraves para a efetivacao da qualidade do trabalho executado por esses profissionais.

Eles incentivam sim, falando que a gente deve fazer, mas eles ndo apoiam em
nada, ai o jeito que a gente vai fazer, como a gente fazer, 0 que a gente vai precisar, 0 que a
gente vai usar, € tudo a equipe. Eles s6 falam: tem que fazer isso, eles cobram, mas eles ndo

incentivam. (G4)

A gente tem muita ideia, mas tudo tem que sair do bolso da gente. Essa é a

verdade, né?! (G1)

Tem problema em relacdo a gestdo, falta de recurso, falta de material para
realizacé@o de grupo, ndo tem nada, uma folha a mais pra realizar uma atividade e tal. E isso

acaba atrapalhando até pra que isso aumente as acgoes, a formacéo de grupos. (G2)

A gente faz 0 que a gente tem que fazer por amor e por consciéncia de certo e

errado, porque incentivo mesmo, ndo tem nenhum. (G3)

Eu acho que ndo. Uma coisa simples, que séo os dados que a gente produz,

né?! Ninguém retorna. (G6)
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N&o tem essa comunicacao, € o que eu sempre achei falho, desde que eu entrei
aqui, ndo tem assim: Vamos perguntar para a equipe como é a &rea deles, ndo existe isso
dentro da gestdo. Nao perguntam: gente, t& tudo bem? O que vocés acham que pode
melhorar? O que depende da gestdo? Ta desgastando a equipe? Em qual parte? Néo existe

este didlogo, ndo existe....(G4)

Assim, é possivel perceber uma desmotivacdo da equipe, causada pelo
distanciamento da gestdo municipal tratando-se de apoio, de incentivo, de analise e retorno
dos indicadores de salde, assim como de propostas de estratégias conjuntas para a superagao

destes percalcos.

DISCUSSAO

Este estudo foi realizado no contexto da Estratégia Satde da Familia, baseado
nos principios da universalidade, acessibilidade, trabalno em equipe e integralidade. Os
resultados possibilitaram a construcdo de trés categorias tematicas: Compreensfes e
estratégias de enfrentamento das (a) diversidades do territorio, desenvolvimento de préaticas
voltadas ao territdrio: possibilidades e dificuldades, e o papel da gestdo municipal no apoio
das acOes voltadas ao territorio, expressando portanto, a percepcdo dos usuarios sobre o tema.

A primeira categoria temética destaca a dificuldade e a limitacdo da equipe
para a realizacdo das ac6es de salde devido as caracteristicas da area de abrangéncia. Referem
o relevo acidentado, a distancia e o tamanho do territorio, a falta de infraestrutura, 0 modelo e
a forma de implantacdo do territorio, as caracteristicas e especificidades da populacdo como
limitador da eficacia e da qualidade do servico.

A acessibilidade a saude vem sendo discutida devido as caracteristicas dos
servicos e a relacdo destes com a populacéo, facilitando ou dificultando o acesso*. Engloba
inimeros fatores e, na préatica diaria, apresenta dificuldades que a impedem de satisfazer as
necessidades dos individuos. Uma dificuldade apontada ¢ a inacessibilidade de certos grupos
aos servicos de saude, sendo necessario, portanto, avaliar a interacdo de aspectos geograficos,
sociais e demogréaficos com a populacdo, no intuito de melhorar os indicadores locais de
salde, visto que a localizacdo geogréafica permite a adequacdo das caracteristicas da cobertura
e da qualidade da assisténcia®.
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A literatura apresenta que nas praticas da ESF, a logica de mapeamento
continua ndo cumprindo o propdsito de andlise e consideragdo dos aspectos socio-
demogréficos, tornando a territorializacdo insuficiente por considerar esse processo apenas
como a elaboracdo de um mapa, o qual demostra a responsabilidade dos profissionais sobre
uma area determinada, estabelecendo uma estratégia organizativa e gerencial do servi¢o, mas
que ndo sedimenta 0 compromisso ético-sanitario da equipe com os moradores, ndo analisa
criticamente o conceito de territdrio na rotina de trabalho, nem sequer o encorajamento da
participacéo popular, na busca da corresponsabilidade para o processo de mudanga®**°.

Os resultados alcancados neste estudo corroboram com o estudo da literatura
internacional ao apontarem que a distancia, o tamanho do territorio, e a forma de distribuicdo
da populacdo, sdo fatores limitantes para o desenvolvimento do trabalho da equipe, bem como
da participacdo da populacéo para o desenvolvimento do controle social, restringindo, assim,
as possibilidades de inovacio e melhoria das caracteristicas locais™.

Assim, é possivel perceber pelas falas dos participantes entrevistados no grupo
focal, que as caracteristicas geograficas e a dificuldade de acesso, impdem a necessidade de
melhor programacédo da oferta dos servicos de salde, e, além disso, analisa-se que o modelo
de territorializacdo teve um impacto abaixo das expectativas em relagdo a acessibilidade.

Em vista disso, é importante destacar que a reorganizacdo do territorio
necessita de reflexdo sobre os pardmetros normalmente utilizados, pois ainda existe uma
I6gica estritamente normativa, voltadas para a quantidade de usuarios que compdem essa
extensdo, desconsiderando a analise da situacdo de salde™.

Os relatos dos grupos focais ndo expressam praticas de superacdo dos
problemas de acesso, das questdes estruturais e de infraestrutura citados anteriormente, nao
demonstram também a busca em promover parcerias com outras instituicdes e setores,
mostrando uma dissociacdo com outras politicas na tentativa de conquistar melhorias das
condicgdes de vida e saude para a populacdo, uma vez que a melhora do espaco fisico e da
estrutura, esta intimamente ligado as condi¢Ges de saude e de vida das pessoas residentes
nesse territorio. AcBes essenciais, como redesenhar o territorio, facilitaria tanto o acesso da
populagdo, quanto o movimento dos trabalhadores neste local. E destacada apenas uma
insatisfacdo com estas questdes, principalmente as relacionadas a infraestrutura e organizagéo
do espaco, mas ndo ha propostas em modifica-lo.

E importante ressaltar que para a construgio de préticas e saberes para 0
desenvolvimento de melhorias das condi¢bes de salde da populagdo, é fundamental

reconhecer quais espagos, pessoas € processos estdo inseridos nesse contexto, buscando
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compartilhar saberes e desenvolver a construgdo solidéria de respostas para que acontecam
transformacgOes desse contexto. Desta forma, quanto mais a equipe conseguir relacionar as
diferentes culturas de trocas e as redes de didlogo que atravessam a comunidade, melhor serdo
as condicdes para a intervencao e reducdo das vulnerabilidades. Assim, a busca de parcerias é
uma alternativa que deve ser considerada, tendo sempre em consideracdo, atitudes de
reflexdes e trocas sobre o objetivo a ser atingido®”.

Ao serem questionados sobre fatores limitantes para a execucdo do cuidado
ampliado, os entrevistados referiram que a rede de atencdo a saude é desarticulada,
fragmentada e ineficaz.

Conceitualmente, os sistemas fragmentados de atencdo a saude se organizam
através de um conjunto de pontos de atencdo isolados e incomunicaveis, sendo incapazes de
prestar assisténcia continua ao usuario e populacdo. Nesse modelo, os sistemas ndo se
comunicam, impossibilitando a atencdo priméria de exercitar seu papel de coordenador do
cuidado. E um modelo onde prevalece a inexisténcia de continuidade, passividade dos
usuarios, foco nas ac@es curativas, auséncia de estratificacdo de risco, e cuidado centrado no
profissional médico™.

Essa fragmentagdo da rede assistencial, induz o0s servicos a se
responsabilizarem pelos usuérios somente enquanto eles se localizam dentro do seu espago
fisico, nem antes de entrarem, nem depois de sairem, ndo contribuindo para a
responsabilizacdo sanitaria dos territdrios, comprometendo a resolubilidade da atencdo bésica
e desgastando os profissionais na tentativa de contornar os problemas inerentes a este modelo
ineficaz™.

E possivel dizer que, no geral, ainda ha pouco contato dos servigos
especializados com a atencdo basica, no esforco de realizacdo de projetos terapéuticos dos
casos mais complexos em que demandam sinergia dos profissionais e dos servicos®.

Assim, propde-se a necessidade de construgdo de mecanismos que valorizem o
didlogo para o enfrentamento desses impasses. Revela-se a importancia de um estreitamento
comunicacional entre os componentes da rede de atengdo, gestores e profissionais dos
diversos setores, articulando ac¢Ges que aliem e padronizem a formagéo dos profissionais de
maneiras resolutivas frente as demandas e necessidades de satde da populacao.

Outra dificuldade relatada pelos participantes do estudo, refere-se aos sistemas
de informac&o. S&o apontados como sistemas ineficazes, que apresentam baixa capacidade em

dar respostas as necessidades de saude e dos profissionais para o estabelecimento do
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planejamento das agOes e das intervengdes, bem como a dificuldade em compilar estes dados
por falta de retorno da gestdo e auséncia de informatizacao.

Embora a maior dificuldade esteja relacionada ao E-SUS, considerando que
este € um programa recentemente instituido pelo Ministério da Salde na busca de suprir as
lacunas dos sistemas de informacdo anteriores e obsoletos, um programa de avaliacdo que
deve ser levado em consideracdo é o PMAQ.

Trata-se de uma avaliacdo orientada para as atividades dos profissionais,
propondo o auxilio de identificacdo de areas prioritarias e de risco, voltadas para o usuario,
apoiando a equipe e gestores no desenvolvimento de linhas de acdo que proporcionem
melhora das acdes de satide?.

Deste modo, é importante que a equipe desenvolva meios para trabalhar os
indicadores de saude, com vistas na avaliacdo do PMAQ, sendo esta pratica muito relevante
no sentido da equipe apropriar-se dos indicadores de salde e propor estratégias de mudancas
junto com a comunidade e outros atores envolvidos nesse processo. Entdo, apesar das
restricdes, a avaliacdo do PMAQ, apresenta um retrato do processo de trabalho, tornando-se
um ponto de partida para o desenvolvimento de um processo continuo de avaliacdo e
aperfeicoamento.

Para superacdo dos problemas de salde e necessidades da populacdo, as
equipes utilizam estratégias como o apoio matricial para o desenvolvimento de projetos
terapéuticos na busca de solucionar os problemas comuns. Esse apoio conta com 0 apoio do
NASF e dos membros da propria equipe, visando o compartilhamento de conhecimento,
ferramentas e técnicas para superacao dos impasses e dilemas encontrados no dia-a-dia.

As ferramentas de apoio matricial partem do principio que a equipe continue
sendo a responsavel pelos casos e seus respectivos problemas, mesmo quando o apoio
especializado se torne necessario.

Estudo anterior reafirma a ideia constatada neste trabalho de que o apoio
matricial favorece a resolubilidade dos problemas, no sentido de que, quando as ideias e
decisdes sdo compartilhadas, as equipes tornam-se mais comprometidas com 0S casos,
fortalecendo o vinculo, organizando os processos de trabalho, investindo nas tecnologias leves
e na corresponsabilizacdo entre trabalhadores, usuarios e familia com a producdo do
cuidado?.

Outro estudo relacionado a qualidade do servi¢o na atencéo basica considera
que o matriciamento contribuiu para uma melhor certificagdo das equipes no Programa de

Melhoria do Acesso e Qualidade (PMAQ), o qual exige uma melhor interacdo entre equipes e
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outros profissionais, garantindo acdes de educagdo permanente, constru¢do conjunta, agoes
clinicas compartilhadas e ampliadas, intervengdes no territorio e discussdes do processo de
trabalho, concluindo que o apoio matricial tem se estruturado de forma progressiva na atencédo
basica, ajudando a melhorar a qualidade e o acesso aos servicos de saude no Brasil,
corroborando com este estudo como sendo uma potencialidade nos desafios do processo
trabalho nas equipes %.

Os integrantes do grupo focal relataram um distanciamento dos apoiadores da
equipe da gestdo do municipio na cooperacdo para superar as dificuldades do processo de
trabalho, bem como no oferecimento de suporte e assisténcia nas questdes mais complexas,
envolvendo assim todos os membros para a solugéo dos problemas.

O PMAQ busca em suas diretrizes a reformulacdo do modo tradicional de se
fazer gestdo em saude. Propbe que as gestdes municipais implantem dispositivos que deem
suporte aos trabalhadores, buscando fortalecé-los e reconhecé-los para consequentemente,
potencializar seus esfor¢cos. Essa acdo deveria aproximar a gestdo do dia-a-dia das equipes,
buscando fomentar e dar suporte a construcao de espacos coletivos que pudessem qualificar o
processo de trabalho e a ampliagdo da autonomia dos autores envolvidos®.

Deste modo, visto que o municipio aderiu as normas e exigéncias do PMAQ e,
por conseguinte, 0s servicos sdo rotineiramente avaliados, cabe a equipe de gestdo do
municipio apropriar-se das recomendacdes dos processos avaliativos para que possam apoiar
as equipes no desenvolvimento das melhorias do processo de trabalho, provocando mudancas
significativas nesse sentido e também na gestdo do cuidado com vistas as melhorias dos

indicadores de satde, autonomia e empoderamento dos usuarios.

CONSIDERACOES FINAIS

Ao analisar sobre as limitacBes, adversidades e potencialidades do territério
apontadas pelas equipes da ESF para o desenvolvimento de suas praticas, os entrevistados
relatam dificuldades na superacdo de desafios relacionados a fatores geograficos, como o
relevo, o tamanho e a dimens&o do territorio e a falta de infraestrutura.

E possivel perceber que as equipes conseguem analisar criticamente os
problemas, porém, poucas acdes sdo implementadas no sentido de modificar as situacfes

precarias expressas nas falas dos entrevistados.
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Os trabalhadores apontam como meios de superacao dos problemas de salde: a
andlise de indicadores de saude, ainda que de forma incipiente; as reunides de equipe para
discussbes de casos complexos juntamente com o NASF, por meio do apoio matricial; e a
elaboracdo de projetos terapéuticos singulares, mostrando a ampliacdo do olhar e de como
lidar com os problemas de saude.

Como principais fatores dificultadores para o desenvolvimento de agdes
voltadas ao territorio, referiram o modelo fragmentado das redes de atencéo, a valorizagdo do
modelo medicocéntrico, a precariedade dos sistemas de informacéo e a falta de apoio da
gestao.

Os resultados mostram que as equipes tém se apropriado do territério e tem
buscado estratégias para a melhoria do processo de trabalho e dos indicadores de satde, mas
encontram barreiras organizacionais, como problemas relacionados ao acesso, a fragmentacao
da rede de atengdo a saude, a incipiéncia dos sistemas de informac&o e ao apoio e auxilio da
gestdo na superacdo dos problemas mais complexos.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

As questdes relacionadas ao processo de trabalho voltado para o territério das
equipes de salde da familia ainda avangam lentamente na busca da conquista por um modelo
de atencdo pautado na saude integral, contribuindo assim, para um modelo fragmentado e
baseado nas praticas individuais.

A metodologia utilizada neste estudo possibilitou atingir os objetivos propostos
e permitiu analisar como as equipes de satde da familia do municipio de Pocos de Caldas
compreendem o territorio em suas préaticas de saude.

Quando questionados sobre o entendimento do significado de territorio no
contexto da salde da familia, evidenciou-se que os participantes definiram-no como area
delimitada ou &rea de abrangéncia de atuacdo da equipe, sendo estas falas muito proximas as
definicBes das portarias ministeriais da década de 90, periodo em que o Programa Saude da
Familia foi implantado.

E perceptivel nas falas dos grupos focais que ao referirem ao conceito de
territorio, os discursos sdo limitados e reducionistas. No entanto, ao aprofundar o didlogo
sobre a realidade do territorio, os profissionais mostram um olhar ampliado sobre o local de
atuacdo destas equipes, buscando estender o desempenho para além da pratica convencional
focada nas acOes curativas. Apontaram também a importancia de rever e analisar o territorio
constantemente devido as modificaces de dindmicas do local, o que acarreta novos desenhos,
problemas e vulnerabilidades que necessitem de mudancgas no diagndstico de saude e nas
intervencdes por parte das equipes.

Muitos participantes expressaram a importancia da valorizacdo das
caracteristicas sociais, geogréaficas, demogréaficas e de salde, a importancia do planejamento
local e a realizagdo do diagnostico situacional do territdrio de atuacdo dessas equipes, tendo
em vista a melhoria do processo de trabalho e das condi¢des de saude do territorio.

Os participantes do grupo focal revelaram insatisfacdo por néo participarem ou
ndo terem participado da cartografia e do mapeamento da area de atuacdo da equipe. Referem
que a implantacéo destes territorios foram realizados de forma vertical, ndo considerando uma
analise detalhada do local, como fatores geogréaficos, demograficos e de risco.

Tais evidéncias mostram a necessidade dos gestores revisarem a pratica de
mapeamento para além do ndmero de familias, levando em consideragdo questdes
relacionadas ao acesso, as necessidades, riscos e vulnerabilidades do local, as dindmicas

familiares, o processo saude-doenga, superando a logica normativa da territorializacdo, de
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forma a valorizar o conhecimento das equipes sobre seus territorios, objetivando aprimorar a
pratica e o processo de trabalho desses profissionais e consequentemente, a melhoria da
assisténcia prestada.

No que diz respeito as limitacOes, adversidades e potencialidades do territorio
apontadas pelas equipes da ESF para o desenvolvimento de suas préticas, os entrevistados
relatam dificuldades na superacdo de desafios relacionados a fatores geograficos, como o
relevo, o tamanho e a dimens&o do territorio e a falta de infraestrutura.

E possivel perceber que as equipes conseguem analisar criticamente os problemas,
porém, poucas acles sdo implementadas no sentido de modificar as situacGes precérias
expressas nas falas dos entrevistados.

Os trabalhadores apontam como meios de superacdo dos problemas de salde: a analise
de indicadores de salde, ainda que de forma incipiente; as reunides de equipe para discussoes
de casos complexos juntamente com o NASF, por meio do apoio matricial; e a elaboracéo de
projetos terapéuticos singulares, mostrando a ampliagdo do olhar e de como lidar com 0s
problemas de saude.

Como principais fatores dificultadores para o desenvolvimento de a¢bes voltadas ao
territorio, referiram o modelo fragmentado das redes de atencédo, a valorizacdo do modelo
medicocéntrico, a precariedade dos sistemas de informacéo e a falta de apoio da gestao.

Os resultados mostram que as equipes tém se apropriado do territério e buscado
estratégias para a melhoria do processo de trabalho e dos indicadores de salde, mas
encontram barreiras organizacionais, como problemas relacionados ao acesso, a fragmentacao
da rede de atengdo a saude, a incipiéncia dos sistemas de informac&o e ao apoio e auxilio da
gestdo na superacdo dos problemas mais complexos.

Espera-se que os resultados apresentados neste estudo possam auxiliar na reflexdo e na
melhoria das praticas dos profissionais das equipes de saude da familia, assim como dos
gestores, aspirando melhores planejamentos das acGes de promocao e prevencdo, trilhando o
caminho da atencéo integral a satde, buscando praticas que nascam das necessidades de saude
da comunidade, mobilizando e criando estratégias de fortalecimento de rede, empoderamento
de sujeitos e projetos intersetoriais que busquem a construgdo de ambientes saudaveis e
sustentaveis. Recomenda-se que estudos semelhantes a este sejam realizados com o intuito de
ampliar a concepcdo de territorio, reestruturando e ampliando as ac¢Oes dedicadas a este
espaco, superando a pratica convencional, adequando as a¢fes de saude as singularidades dos

contextos nos quais estdo inseridos.
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APENDICE 1 - ROTEIRO PARA ENTREVISTA

Equipe:

Unidade:

NUmero de participantes por categoria profissional:

Tempo em que a Equipe foi instituida na Unidade:

Tempo em que o profissional ocupa o cargo de apoiador da respectiva equipe:

Capacitacao Profissional:

Os profissionais participaram do curso introdutdrio?

Os profissionais de nivel superior possuem especializacdo em Saude da Familia?

Hé capacitacfes permanentes oferecidas pela gestdo para melhoria do processo de trabalho?

Concepcdao de Territdrio:
O que vocés entendem por territério? (apontar os diferentes significados)

Atuacdo no Territorio:

Como vocés veem a relacao do territério com a satde da populagdo?

Como vocés caracterizam o territdrio que vocés atuam?

Como vocés identificam as necessidades de saude da populacdo do territorio?

Como sdo planejadas as acOes de salde voltadas as necessidades identificadas?

A Equipe ja elaborou o diagndstico de saude para intervencgdo no territério? Em qual situacéo
ele se encontra?

Quais informagGes vocés utilizam para o planejamento das a¢Bes de saude voltadas para o
territorio?

Como vocés avaliam a atuacdo da equipe no territorio?

Como sdo organizadas as visitas domiciliares?

Como vocés veem o papel da gestdo em relacdo a valorizacdo da atuacdo da equipe no
territorio?

A equipe desenvolve ou desenvolveu alguma intervencdo que considera muito relevante com
base nos problemas identificados no territério? VVocés poderiam descrevé-las?

Quais dificuldades podem ser apontadas no planejamento e desenvolvimento das acGes
voltadas ao espaco territorial?

Quais aspectos positivos podem ser apontados quando se usa o territorio para planejamento
das a¢bes em saude?

Vocés gostariam de acrescentar algo?

Agradecer pela participagédo



107

APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

1. Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa: a utilizagdo do territério como ferramenta para as
praticas das equipes de salde da familia.

2. Vocé foi selecionado/a por trabalhar em uma equipe de saide da familia da Secretaria Municipal de Pocos de
Caldas. Sua participacdo nao é obrigatéria e ndo implica em qualquer gasto financeiro.

3. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento.

4. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacdo com a pesquisadora ou com a Secretaria Municipal de
Saude de Pocos de Caldas, instituicdo na qual trabalha.

5. O objetivo geral deste estudo é analisar a utilizacdo do territério como ferramenta para as praticas de salde
por equipes de salde da familia do municipio de Pocos de Caldas. .

6. Sua participacdo nesta pesquisa sera por meio da participagdo de um grupo focal que sera gravado e transcrito
para posterior analise.

7. Os riscos envolvidos neste estudo sdo minimos. VVocé poderd vir a sentir cansago, algum desconforto e/ou
constrangimento. No entanto, caso isso aconteca vocé podera desistir a qualquer tempo. Se isso ocorrer, vocé
poderé sair do grupo a qualquer momento.. Por isso, caso haja algum desconforto durante a realizacdo do grupo,
pedimos que, se for de sua vontade, vocé nos explique o que ocorreu para que possamos corrigir qualquer erro
gue, em seu julgamento, tenhamos cometido. VVocé tem inteira liberdade para se retirar individualmente do grupo
focal ou em conjunto com os outros participantes da equipe suspender o procedimento do grupo focal em
qualquer momento, sem acarretar prejuizos pessoais ou profissionais.

8. Sua participagdo contribuird para a ampliagdo do conhecimento sobre a importancia da valoriza¢do do
territorio nas praticas das equipes de salde da familia.

9. As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre o contetdo de
sua participagdo. Asseguramos, também, que vocé ndo serd identificado, pois quando sua fala for citada no texto
da pesquisa ela sera identificada pela letra E seguida de um nimero, que significam respectivamente Equipe e a
sequéncia de realizacdo dos grupos focais entrevistas.

10. Sua participacdo ndo implica em qualquer despesa financeira e nem indenizac¢des de qualquer natureza.

11. Vocé receberd uma cépia deste termo onde consta o telefone e o enderego do pesquisador responsavel,
podendo tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participacéo, agora ou a qualquer momento.

Maria Dorise Simao Lopes Gurgel
Pesquisadora responsavel — Mestranda da Universidade de Sao Carlos - UFSCar
Tel.: (35) 3721-1024; e-mail: mariadorise@yahoo.com.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo 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 Prd-Reitoria de Pds-Graduacédo e Pesquisa da Universidade. localizada da
Rodovia Washington Luis, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905. Sdo Carlos, SP, Brasil. Fone: (16)
3351-8110. Endereco eletronico: cephumanos@ufscar.br

Sdo Carlos, /| [
Sujeito da pesquisa
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APENDICE 3 -TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Pocos de Caldas, 10 de Marco de 2015.
llustrissima Senhora Dra. Fatima Livorato;

Eu, Maria Dorise Sim&o Lopes Gurgel, responsavel pelo projeto: a utilizagdo do territorio
como ferramenta para as praticas das equipes de saude da familia, venho pelo presente,
solicitar vossa autorizacdo para realizar esta pesquisa no municipio de Pogos de Caldas - MG,
no setor da Saude envolvendo 06 Unidades de Estratégia de Saude da Familia, para o trabalho
de pesquisa orientado pela Professora Dr2. Cassia Irene Spinelli Arantes.

Este projeto de pesquisa tem como objetivo analisar a utilizacdo do territério como
ferramenta para as préaticas de salde por equipes de saude da familia do municipio de Pogos
de Caldas. Esta atividade ndo apresenta riscos aos sujeitos participantes.

Espera-se com esta pesquisa, muitos beneficios. Qualquer informag&o adicional podera ser
obtida através do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal
de Séo Carlos - UFSCar

A qualqguer momento vossa senhoria podera solicitar esclarecimento sobre o
desenvolvimento da pesquisa que estd sendo realizada e, sem qualquer tipo de cobranca,
podera retirar sua autorizacdo. Os pesquisadores aptos a esclarecer estes pontos e, em caso de
necessidade, dar indicagOes para solucionar ou contornar qualquer mal estar que possa surgir
em decorréncia da pesquisa.

Os dados obtidos nesta pesquisa serdo utilizados na publicagdo de artigos cientificos e
gue, assumimos a total responsabilidade de ndo publicar qualquer dado que comprometa o
sigilo da participacdo dos integrantes de vossa instituicho como nome, enderego e outras
informac@es pessoais. A participacdo sera voluntaria, ndo sera fornecido por ela qualquer tipo
de pagamento

Autorizacao Institucional

Eu, Dra. Fatima Livorato; Secretaria de Saude do Municipio de Pocos de Caldas,
declaro que fui informada dos objetivos da pesquisa acima, e concordo em autorizar a
execucao da mesma nesta instituicdo. Caso necessario, a qualquer momento como instituicao
CO-PARTICIPANTE desta pesquisa poderemos revogar esta autorizacdo, se comprovada
atividades que causem algum prejuizo a esta instituicdo ou ainda, a qualquer dado que
comprometa o sigilo da participacdo dos integrantes desta instituicdo. Declaro também, que
ndo recebemos qualquer pagamento por esta autorizacdo bem como os participantes também
néo receberédo qualquer tipo de pagamento.

Conforme Resolugdo CNS 466/2012 a pesquisa so tera inicio nesta instituicdo apos
apresentacdo do Parecer de Aprovacdo por um Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos.

Maria Dorise Simdo Lopes Gurgel Dra. Fatima Livorato

Pesquisador Secretaria Municipal de saude
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Endereco

Fragmento / unidade
de registro (UR)

Contexto/
Comentarios

Pré categoria /
tema

Categorizacao




