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RESUMO

O Territorio na construcao do conhecimento local n&stratégia de Saude da Familia: o
caso do municipio de Petropolis/RJ

Adriana de S. Thiago Papinutto

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi implantadaosso pais em 1994 a partir da
incorporacdo de agentes comunitérios de saludeidades basicas através do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Em 1997 opagsser chamado de Estratégia de
Saude da Familia (ESF). Tem como objetivo prinojpailstituir-se como eixo estruturante do
sistema, com o intuito de reorientar o modelo @éagio a saude no SUS. O trabalho se da
através de equipes multiprofissionais, que tralmallom a definicdo de territério de
abrangéncia, que significa a area que esta sobresmonsabilidade, possibilitando o
estabelecimento de vinculos de compromisso e despmnsabilidade entre os profissionais
de saude e a populacéo. A partir da construcadivaeom a populacdo de um conhecimento
sobre a situagdo de saude no territério é que pes&ivel uma aproximacdo com as
necessidades sociais de saude da populacdo. Essertatjdo de mestrado procurou
compreender como a equipe, no seu processo ddhtmalvem produzindo conhecimento
sobre a situacdo de saude no territério onde aau&SF, no municipio de Petropolis. O
estudo teve como foco as préticas locais relacemadl producdo de informacdes e
conhecimento sobre a situacdo de saude, as coadigbe@da e as necessidades sociais e de
saude no territério. Demandou uma abordagem gtiaditaos moldes de um estudo de caso.
As técnicas de coleta de dados utilizadas foramadise documental, as entrevistas semi-
estruturadas e a observagao participante. Os adsslt encontrados a partir de uma
experiéncia local mostraram que apesar do trabalhs equipes estar direcionado,
prioritariamente, para a assisténcia aos progratoawministério direcionados a doencas e a
grupos prioritarios, vem sendo desenvolvidas, tamipgaticas inovadoras que potencializam
a construcdo do conhecimento sobre a situacaoldie se territorio. As principais praticas
identificadas foram: as visitas domiciliares, aaniées coletivas com a comunidade, as
reunides de equipe, a utilizacdo de mapas de foriativa, 0s grupos de educacdo em saude,
as atividades de interacao ensino-servigo-comuajdzgiprocedimentos coletivos nas escolas
e o acolhimento. Em relacdo ao contexto sécio en@mwos principais fatores facilitadores a
essas praticas foram a organizacao local da commid a presenca atuante de instituicbes
de ensino e organizacdes sociais, como Ongs, nitotier. Os fatores restritivos foram o
excessivo populacional, as demandas permanentaspdéacdo devido a sua vulnerabilidade
e a heterogeneidade territorial local. Em relac@ocantexto politico-organizacional, os
principais fatores facilitadores e restritivos forarelativos a cultura institucional, a
participacdo popular em saude, ao processo ddhoatia supervisdo, ao processo de trabalho
e de avaliacédo das equipes, ao perfil profissienab processo de educacéo permanente no
municipio. Destacaram-se como fatores restritivessas praticas, a sobrecarga de trabalho
dos profissionais e um processo avaliativo do thabdas equipes normatizado, baseado em
metas de producao a partir dos indicadores do SIAB.

PALAVRAS-CHAVE : Estratégia de Saude da Familia; Territério; S#fisade Sadude Local;
Praticas em Saude.



ABSTRACT

Territory in the construction of local knowledge inthe Family Health Strategy: the case
of the municipality of Petropolis/RJ

Adriana de S. Thiago Papinutto

The Family Health Program (FHP) was implementeduncountry in 1994 when community
health workers joined basic health units through@ommunity Agents Program (PACS). In
1997, came to be called the Family Health Stra{@&dysS). It aims to establish itself as the
main structural axis of the system in order to cakothe SUS healthcare model. The work is
performed by multidisciplinary teams, working witie definition of geographic jurisdiction,
which means the area that is under each team’smegylity, enabling the establishment of
bonds of commitment and co-responsibility betweealth professionals and the public.
Building up knowledge about the health situatiotha territory together with the population
will enable an approach to the social and healédsef the population. This dissertation
sought to understand how the team in its work @®ckas been producing knowledge about
the health situation in the territory where it ages in the ESF, the city of Petropolis. The
study focused on local performances related tgtbduction of information and knowledge
about the health situation, living conditions armtial needs and health in the territory. It
demanded a qualitative approach to create a cadg. sihe data collection techniques used
were document analysis, semi-structured interviemd integrated observation. The results
from a local experience showed that although thentework is directed primarily to assist
the ministry programs targeted at priority groupd diseases, also, innovative practices that
enhance the knowledge on the health situationartetritory have been developed. The main
practices identified were: home visits, meetings tommunity, staff meetings, the use of
maps in a creative way, groups of health educatideraction activities of teaching service
and community, the collective procedures at schawdl carefulness. Regarding socio
economic factors which made such practices easye tivas local community organization
and the presence of educational institutions andl siociety organizations like non-
governmental organizations, in the territory. Thmiting factors were the excessive
population, the long-standing demands of the pdajmalue to their vulnerability and local
territorial heterogeneity. In relation to the piclitl and organizational context facilitators and
the main restrictive factors were related to insitinal culture, popular participation in health,
the working process of supervision, work processl @valuation of the teams, the
professional profile and the permanent processdotation in the city. The workload of
professionals and an evaluation process of the vajrkeams standardized, based on
production targets as indicators of SIAB stood asitrestrictive factors to these practices.

KEYWORDS: Family Health Strategy, Territory, Local Healtituation, Practices in Health.
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APRESENTACAO

O desejo para a realizacdo desta pesquisa deadestasceu do meu trabalho como
médica de familia e comunidade no PSF da Fazerglasinem Petropolis. Ao entrar em
contato com essa nova proposta em saude, depam@me encantamento que esse trabalho
trazia, mas também com a enorme dificuldade deecpisoperacionaliza-lo. Como uma
equipe poderia dar conta de tantas atribuicbeshemam a populacdo e ainda sentir-se
responsavel por uma comunidade inteira? Minha fodmam Pneumologia e Homeopatia
me ajudava na clinica, em ouvir 0os pacientes, madale ver o individuo numa perspectiva
integral, em compreender os sinais do sofrimentoastorma de “queixas inespecificas”, em
me aproximar da dinamica familiar. Porém, trabalaanivel de um grupo populacional,
compreendendo a situacdo de saude local e suagrigfhs na saude individual, me
aprofundar no conhecimento das relacdes existemmdi® as condicfes de vida e o0s
determinantes do processo saude-doenca, conhecercsos locais e verdadeiramente
trabalhar junto a eles numa perspectiva intersdfagra uma competéncia acima da minha
formagao académica.

No entanto, apesar dessa angustia, com o terepdeimconta de que o “caminho se
aprende caminhando” e que no seu processo dehoabaquipe vinha produzindo, cada vez
mais, um conhecimento sobre a realidade local. Boappendendo que o trabalho deveria
partir das necessidades sentidas por aquela coausjichaquele territorio, e que para
operacionaliza-lo era preciso instituir sistematieate “novas praticas em saude”.

Um tempo depois, ao trabalhar como professordistaplina Programa Curricular
Saude e Sociedade da Faculdade de Medicina dgBletrdendo como cenario de ensino o
Saude da Familia, reacendeu-me o desejo de reasitteamestrado, no intuito de aprofundar o
conhecimento de como melhor “caminhar” esse tewitdo sentido de promover uma pratica
em saude comprometida com a melhoria das condifgbesla da nossa populacao.

Enfim, meu maior desejo com a realizacdo dessajyisa € poder contribuir para o

trabalho dos profissionais que se dedicam a Egteatie Saude da Familia.
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1- INTRODUCAO

1.1 - A ESF E SUA CONSTITUICAO HISTORICA

A situacdo de saude de uma populacéo é o reflexsua® condicbes de vida, sendo
determinada pela forma de organizagdo e pelo mocds reproducdo social dos grupos
sociais no territério. Portanto, € também produtoribdelo de desenvolvimento adotado por
um pais, o qual vai determinar as prioridades nautacédo de politicas. Nesse sentido, uma
politica de saude que priorize a compreensdo ergafnento da situacdo de saude da
populacdo devera levar em consideracdo a heterdgeleede sua organizacao social assim
como das condi¢des de vida dos grupos sociaisséssarna possivel a partir da vigilancia da
saude a nivel local. O caminho para adocdo da ptapda Vigilancia da Saude é a
valorizagdo da Atencdo Primaria a Saude (APS) tir plar instituicdo de modelos de atencédo
como a Estratégia de Saude da Familia.

Desde a Conferéncia Internacional sobre Cuid&ipsarios de Saude realizada em
Alma-Ata, em 1978, foi recomendada a organizacé® slstemas de saude a partir da
Atencdo Primaria a Saude (APS). Esta seria a chake se alcancar a meta “Saude para
todos no ano 2000”, com a responsabilizacdo doergos na garantia de salude para sua
populacdo. A 12 Conferéncia Internacional de Pg@mala Saude, realizada em 1986, e as
demais conferéncias de promocéao, realizadas pmstemte, reforcam este movimento de
valorizacdo da Atencdo Primaria. Isso fica evidemée Carta de Ottawa (WHO,1986),
promulgada pela 12 Conferéncia, onde o termo pramesta associado a politicas publicas
saudaveis, a qualidade de vida, desenvolvimentticipacdo, equidade. A meta “ Saude
para todos no ano 2000” n&ao foi alcancada, poré@sgelentdo, muito vem sendo realizado a
partir dos principios da APS.

A APS, em 1978, foi assim definida pela Orgardpaglundial de Saude (OMS),

“A atencdo essencial a saude, baseada eodosépraticos, cientificamente
evidentes e socialmente aceitos e em tecnologiaadas acessiveis a individuos e
familias, que as comunidades e os paises possamaypndependentemente de
seu estagio de desenvolvimento, num espirito deocanfianca e
autodeterminacao. Ela é parte integral do sisteenaedvicos de saude do qual
representa sua funcéo central e o principal focdedenvolvimento econdmico e
social da comunidade. Constitui-se no primeiro amntlos individuos, familias e
comunidades com o sistema de saude, trazendo wigosede saude o mais
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proximo possivel aos lugares de vida e trabalhgpdasoas e constitui o primeiro
elemento de um processo continuo de atencao” (QANER).

Paim (2008) destaca que os modos pelos quais #&dades identificam os seus
problemas de saude, buscam a sua explicacdo egaeizam para enfrenta-los variam
historicamente e dependem de determinantes estisierondmicos, politicos e ideologicos.
Assim, o campo da saude publica sofre as influéridéases determinantes sociais e passa por
recomposicdes em funcado de novas relacdes enb@ealade e o Estado (PAIM, 2002).

Nesse sentido, no contexto brasileiro, enquantéwnacionalmente a Atencéo Primaria
a Saude era legitimada, a perspectiva da saude gonttreito do cidadéo e dever do Estado
foi a base da Reforma Sanitdrie final dos anos 70. Esse movimento nasceu aatrttra a
ditadura militar com o tema Saude e Democraciaacarizou-se pela ampla participacao de
segmentos da sociedade civil e estruturou-se ddasainiversidades nos Departamentos de
Medicina Preventiva, no movimento sindical e emeemcias regionais de organizacdo de
servigos (AROUCA, 1998).

Os Departamentos de Medicina Preventiva constituia base institucional que
produziu conhecimentos sobre a saude da populagdianedo de organizar as praticas
sanitarias. No Brasil, foram criados, na década9®®, na Faculdade Paulista de Medicina e
de Ribeirdo Preto. A partir de 1968, pela Lei daoRea Universitaria, tornaram-se
obrigatérios nas faculdades de medicina. Consituiolocusa partir do qual comecou a se
organizar o movimento sanitario, o qual buscaveacitian a producéo de conhecimento e a
pratica politica (ESCOREL et al, 2005).

O movimento da Reforma Sanitaria sofreu influéncasMedicina Socidle efetuou uma
critica a propria Medicina Preventiva e a outrosvimentos de reforma em saude como da
Medicina Integral Comprehensive MedicinédESCOREL et al, 2005; PAIM,2008).

1«0 termo ‘Reforma Sanitaria’ foi usado pela primeiez no pais em funcdo da reforma sanitaria italian

expressao ficou esquecida por um tempo até sepeema nos debates prévios a 82 Conferéncia Nadena
Saude, quando foi usada para se referir ao conjdaetadéias em relacdo as mudancas e transformagdes
necessdrias na area da salde. Essas mudancasanéavaim apenas o sistema, mas todo o setor saude,
introduzindo uma nova idéia a qual o resultadol fara entendido como a melhoria das condi¢c8es die da
populacdo” (Biblioteca Virtual Sérgio Arouc#ttp://bvsarouca.icict.fiocruz.br/sanitarista05.htAtesso em
12/05/20009.

% Essa expressdo atribuida a Jules Guérin, na F(aB8d&), dissemina-se junto as lutas sociais dgmiés e
depois na Alemanha (1871). Apresentava os seguprtesipios basicosa salude do povo é um objeto de
inequivoca responsabilidade social; condicdes enunés e sociais devem ser submetidas as investgaco
cientificas;medidas para combater a doenca deversazais e médicalROSEN,1979 apud PAIM, 2008)). No
resgate as contribuices da Medicina Social justdutas sociais da Franca e Alemanha, tendo corsesba
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A Medicina Integral seria aquela capaz de dercos cinco niveis de prevencgao sobre
0 processo saude doenca, compreendidos, de aaordaeavell e Clark, a partir do modelo
da histéria natural das doentapromocao, protecdo, diagndstico precoce, liréiltao dano
e reabilitacdo (PAIM, 2008).

A Medicina Preventiva, originada nas escolas oaiamericanas na passagem da
década de 1940 para 1950, como proposta de refemmasalde das mais parciais,
fundamentava uma politica que separava a promoegapretecdo da saude para as agéncias
estatais de saude publica e as demais acdes pagdlieina privada (AROUCA,1975). O
movimento preventivista, até a década de 60, niwavat a conduta do médico, redefinindo
suas fun¢des a partir de um conceito ecologicoaddese doencga, ou seja, a doenga seria 0
resultado do desequilibrio entre o hospedeiro (Im)reeo seu ambiente. Como tentativa de
preservacdo da medicina liberal contra a interveregdatal, a Medicina Preventiva produziu
o dilema preventivista (AROUCA,1975), ou seja, fecdidade de implantacdo do seu projeto
em sociedades capitalistas, especialmente naquelasndo realizavam transformacoes
profundas na organizacdo dos servicos de saudeVi(P2008). Paim (2008) afirma que
diante das insuficiéncias tedricas e politicasekessovimentos de reforma em saude, como o
preventivista e da medicina integral, tornou-seessério transformar muitas de suas nogdes
(como a de integralidade) em conceitos tedrica®pgsicdes politicas.

Assim, nesse contexto de questionamentos e rfowasilacbes sobre a pratica em
saude, delimitou-se teoricamente o campo da Saolia, sendo 0 movimento sanitario
entendido como um movimento ideolégico com umaigagbolitica, onde “ a saude como
dimensado da democracia erigiu-se em bandeira comrgime autoritario” (ESCOREL et al,
2005, p.65).

conceituais 0 questionamento aos diversos movimetiéoreforma médica, bem como a crise das politicas
sanitarias e as criticas da concepc¢do unicausalndote na Epidemiologia, funda-se, na década dea70,
corrente tedrica latino-americana da Medicina Spgmsteriormente conhecida como Saude Coletiva
(CASTELLANOS, 1997; PAIM, 2008).

% A partir do modelo da histéria natural das doerdgseavell e Clark, o processo satde-doenca eta &m
dois niveis: o pré-patogénico e o patogénico. N@ge pré-patogénico poderiam ser desenvolvidasdasdie
prevencao primaria: através de acdes de promogiotecdo da salde. No periodo patogénico poderam s
realizadas medidas de prevencdo secundaria: atavésbes de deteccdo precoce da doenca, antesiddop
clinico, além de ac8es diagndsticas e de recupeddalde quando a doenca ja estivesse instaladeaglidas
de prevencdo terciaria: através de acfes para maniseqielas da doenca (PAIM, 2008).
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O Movimento da Reforma Sanitaria também empraenae diagnostico sobre os
servi¢os de saude no Brasil, a partir do qual focanstituidas as bases estruturantes do SUS.
Este diagnostico evidenciou os seguintes problemas:

- desintegracdo das unidades de salde, com si#hta-de servicos em alguns lugares e
auséncia em outros;

- excessiva centralizacao, implicando, por veimegropriedades das decisdes, pela distancia
dos locais onde ocorrem os problemas;

- baixa cobertura assistencial, com segmentos pojomais excluidos do atendimento,
especialmente 0s mais pobres e as regides margesre

- irresolubilidade, desperdicio e fragmentagcdoadeées e servicos no enfrentamento dos
problemas e necessidades nas diferentes regi@siapdes brasileiras (MENDES, 1993).

Em marco de 1986, a partir do Movimento Sanitdaorealizada a VIl Conferéncia
Nacional de Saude, onde deliberou-se que a Saudde direito do cidaddo e um dever do
Estado (MS, 1986). Esta Conferéncia teve desdom@msemediatos em um conjunto de
trabalhos técnicos e politicos que serviram de lBasgaboracdo da Secdo da Saude da
Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 2009). A Giuagédo Federal promulgada em 5 de
outubro de 1988, a chamada “Constituicdo Cidada,aSistema Unico de Salde (SUS), o
qual teve seu arcabouco legal definido nas 1ei8.080 de 1990 e n° 8.142 de 1990, as
chamadas Leis Organicas da Saude. A lei n° 8.0Bt@ede reafirma a salde como um direito
do cidadéo, dever do Estado e que seja univeraaksso a todos os bens e servicos que a
promovam e recuperem. E a lei n® 8.142, no sewoariP, regula a participacdo da
comunidade no SUS, instituindo os Conselhos de&a@s Conferéncias de Saude.

O SUS foi elaborado dentro de um contexto deslérente a um modelo econémico
capitalista, onde, institucionalmente, priorizagadsna politica publica em saude baseada na
assisténcia previdenciaria a partir de um modeldicoéhospitalar. Nesse sentido, Campos
(2003) afirma que entre as dificuldades enfrentpeds SUS estdo as herancas recebidas de
décadas da estruturacdo do setor saude: a cultgemizacional, os diversos interesses
financeiros e comerciais incompativeis com o is®eepublico, e uma pratica médica
fragmentada e descontextualizada da realidadeidados.

Essa préatica hegeménica em saude levou a umareengdo limitada do processo
saude doenca, ndo considerando sua determinacimesanem diversas dimensdes, como a
econdmica, a social, a ambiental, a cultural, alé@rbiologica. Na l6gica da fragmentacéo dos

saberes, 0 conhecimento sobre a situacdo de salugpdlacdo ndo foi capaz de embasar o
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enfrentamento da adversa realidade da saude pldgtienas levando a a¢des focais limitadas
sobre realidades complexas.

Mas, mesmo frente a estas dificuldades, podernms dque o SUS representa um
grande avancgo para a nossa sociedade. Nesse sdérdmwoel et al (2007) afirmam que a
implantacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) noilBraspartir da década de 90,
representou uma importante mudanca na organizagsisetvicos de saude no pais. Trés
caracteristicas definem este modelo, além de owrasiacdo de um Sistema Nacional de
Saude; a proposta de descentralizacdo (0 gestsisttima € o executivo municipal); e a
criacado de novas formas de gestao, que incluenntigipacéo de todos os atores envolvidos
com a politica (prestadores de servicos, trabalieadgestores e usuérios) (VIANNA e DAL
POZ, 1998). Tem como principios doutrinarios a arsalidade, a equidade e a integralidade,
e como diretrizes organizacionais a regionalizacaalescentralizacdo dos servi¢cos de saude.

O SUS vem sendo implantado como um processalsam permanente construcao,
tendo conquistado avangos importantes durante \detes anos de existéncia, mas ainda é
preciso avancar para a sua efetiva implantacdora pantemplar as necessidades da
populacdo. Apesar de todos os grandes desafiosaigda tem a enfrentar, uma grande
conquista foi a valorizacdo da Atencdo Primariaad®, sendo considerada eixo estruturante
do sistema na reformulacdo da organizacdo do maéeddencéo a saude.

As responsabilidades da Atencdo Primaria, seg&taidield (2002), vdo de encontro
ao conceito apresentado a partir da Conferénciadlda Ata (OMS,1978), sendo definidas
como: acessibilidade e primeiro contato ou “pore ehtrada do sistema de saulde,
longitudinalidade do cuidado ao longo do tempo,eratédo profissional-paciente,
integralidade da atencdo e coordenacdo doadoidA mesma autora também a define
como “ aquele nivel de um sistema de servico qaeeoé a entrada no sistema para todas as
novas necessidades e problemas...coordena ouardegtencdo fornecida em algum outro
lugar ou por terceiros... lida com o contexto nalqudoencga existe e influencia a resposta
das pessoas ao seu problema de saude” (STARFIEIX, . 28).

No sentido de afastar-se da idéia de uma atesiggaificada e primitiva de saude,
Schaiber e Mendes-Gongalves (1996) afirmam quecasddas neste nivel exigem, para a
sua adequada compreensdo e efetiva transformagfisticada sintese de saberes e uma
complexa integragéo de acdes individuais e colgtivarativas e preventivas,; assistenciais e
educativas.

No documento Renovacdo da Atencdo Primaria emdeSanas Américas, a

Organizacdo Pan-americana de Saude define um aistensalde com base na APS como
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“uma abordagem abrangente da organizacdo e dacépeta sistemas de saude, a qual faz do
direito ao mais alto nivel possivel de saude simipal meta, enquanto maximiza a equidade
e a solidariedade. Tal sistema é guiado pelosipioecda APS de receptividade, orientacao
de qualidade, responsabilizacdo governamentaicgusdcial, sustentabilidade, participacéo e
intersetorialidade” (OPAS/OMS, 2005, p.6).

Atualmente, o Ministério da Saude ao valorizaktancdo Primaria, define-a como
Atencado Basica (HEIMANN e MENDONCA, 2005). Nessatgi, Paim (2008) afirma que
o MS tem utilizado a expressao Atencéo Basica a&SEBS), talvez para evitar a confusao
com a concepcgao de APS correspondente a “atenigaibiya de saude”.

Segundo GIL (2006), ap6s ampla revisdo biblioaggdsobre o tema, a Atencéo
Primaria a Saude é considerada como marco refateshmiado de um significado histérico
legitimado universalmente no processo das reforpe#sriais, enquanto a Atencdo Basica
adquiriu um significado simbdlico particular em sw@scontexto, porque se trata de um
conceito construido e legitimado a partir do erthierento das dificuldades especificas do
processo de implantacdo e desenvolvimento do SUS.

A organizacdo da Atencdo Basica tem como fundtomes principios do SUS e
caracteriza-se por um conjunto de ac¢des de sawdémbito individual e coletivo, que
abrangem a promocdo e a protecdo da saude, a pievele agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencao da $BEIESIL,1998).

Um grande passo para a reestruturacao do sistersaide no nosso pais a partir da
Atencédo Basica foi a criagdo do Programa de Saadeadhilia (PSF) em 1994. Ja em 1997,
adquire a condicdo de Estratégia de Saude da BafafiF), simbolizando a abrangéncia de
acao deste modelo de atenc¢éo a saude

Segundo o MS (BRASIL, 1997), a operacionalizagdd®SF deve ser adequada as
diferentes realidades locais, desde que mantidegws principios e diretrizes fundamentais.
O trabalho desenvolve-se a partir de equipes ddesatle se tornam responsaveis por uma
populacdo adscrita. Além do cuidado aos individutanilias de forma integral, devem atuar
no territério, realizando diagndstico da situac@ shude e buscando integracdo com a
comunidade, instituicbes e organizacfes sociaia pabes intersetoriais (BRASIL,2006).
Portanto, verificamos a necessidade de construgdardconhecimento sobre a situagao de
saude local como passo fundamental para o trablakhequipes de salude da familia.

A ESF possibilita uma maior compreensdo do psmesaude doenca a partir da
interacdo da equipe com a populacdo nos territ@oosotidiano. Territorio compreendido

como territério-processo, sendo resultado de acagbek historicas, onde a sua dinédmica é
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determinada pela organizacdo e reproducdo dos grspoiais, portanto, expressando as
condicdes de vida e sua relacdo com as necessiladais de salde da populagéo.

O territorio, assim compreendido, € laccus privilegiado para a construcdo do
conhecimento em saude, onde saberes podem se s@sastratégias de enfrentamento de
realidades complexas podem ser muito mais pronaissor

E uma nova logica do trabalho em salde que dauias com a ESF, onde os
profissionais estdo inseridos em um ambiente gaeecé oportunidades para uma pratica
articulada com as necessidades da populacéo. Ooraal&/igilancia da Saude, por articular
conceitos importantes referentes ao trabalho nieatégia, como territorio, trabalho em
equipe, interagdo com a populacdo e conhecimebte s necessidades de saude, mostra-se
como a forma operacional que possibilita o desemwento desta nova organizacdo do
trabalho em saude (PAIM e TEIXEIRA, 1992) (PAIM03) .

Porém, apesar do diagnéstico da situacdo de saiildema atribuicdo do processo de
trabalho das equipes de saude da familia, esté néwa meta priorizada a nivel central, e sim
€ priorizada a producao de indicadores relacionpdasipalmente a doencas, agravos, nivel
sécio-econdmico da populacdo e ao somatorio dadigies de moradia. Nao expressando,
esses indicadores, as necessidades sociais de sa8oe como as condicbes de vida dos
grupos sociais.

1.2- ESF, TERRITORIO E CONHECIMENTO LOCAL: problematitaa quest&o

Apoés trabalhar como médica de familia e comunidaalenunicipio de Petrdpolis,
pude observar que as equipes tém produzido um cioméeto local da situacdo de saude da
populacdo apesar de tantas atribuicdes normativaeul processo de trabalho. Porém, esse
conhecimento nem sempre é valorizado e sistematipath que a ESF consolide-se como
um modelo transformador das praticas em saude.

Esta pesquisa teve, portanto, como pressuposto guocesso de trabalho das equipes
de Saude da Familia € conduzido pelo alto grauaitmatividade da implementacdo da
Estratégia, com a priorizacdo da sistematizacéofdemacdes a partir de instrumentos que
compdem o SIAB (Sistema de Informacdo da AtencasicBf de acbes direcionadas a
programas verticais de controle de agravos e dgummanto de metas pactuadas a nivel
central. Apesar de nas atribuicbes do processmballbho das equipes, definidas pela Politica

Nacional da Atencdo Béasica (BRASIL, 2006), ser pnézada a analise sistemética da
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situacao de saude, esta a¢do nao € priorizadakceivral. No entanto, as equipes de saude
da familia tém também desenvolvido praticas e gdleés que levam a construcdo de um
conhecimento sobre as condi¢cfes de vida e as mBaEsS sociais de saude no territério onde
atuam. Possibilitando, dessa forma, a criacdo tatégias na relacdo com a populacéo para a

conducao de problemas locais.

Pelo exposto, levantamos uma questao centralgsa pesquisa, a qual norteou os

objetivos a serem alcancados:

— Como se da o processo de construcdo do conhecirpela equipe de saude da familia

sobre a situacao de saude no territorio em qué atua

A pesquisa foi realizada no municipio de Petnigp®J, sendo o trabalho de campo
desenvolvido no ambito da Estratégia da Saude dailiRa Demandou uma metodologia
predominantemente qualitativa aos moldes de undesie caso. As técnicas de coleta de
dados foram a andalise documental, as entrevistas-estruturadas e a observacao
participante.

A dissertacdo estéd organizada em seis capitNiste primeiro capitulo, é realizada
uma introducéo ao tema com a problematizacado detmlole estudo, sendo apresentado o
pressuposto a partir do qual foi levantada a qoesstétral que guiou esta pesquisa.

No segundo capitulo, sdo apresentados o objetikal g os objetivos especificos do
estudo.

No terceiro capitulo, é apresentada uma revisélitetatura a partir da articulagéo
dos referenciais teoricos.

No quarto capitulo, é descrito o percurso metmgiob, € realizada uma breve
caracterizagdo da &rea do estudo, o municipio t@gedés, assim como da populacdo da
pesquisa e apresentadas as consideracdes éticas.

No quinto capitulo, guiados pelos objetivos dgstgquisa, sdo apresentados e
discutidos os resultados encontrados a partir ddegto socio-econdémico municipal, do
contexto politico organizacional do Sistema de satadnicipal e de uma experiéncia local na
construgdo do conhecimento em saude, o trabalhbinmdade de Saude da Familia do
Caxambu.

Ao final, no sexto capitulo, teco minhas consagées finais.
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Pretendeu-se, com a realizacdo desta pesqoisibair para uma reflexdo sobre a
Educacdo Permanente e o aprimoramento do processab@dlho das equipes na Estratégia
de Saude da Familia no municipio de Petropolisgdass se esperam modos inovadores do

trabalho em saude, com abordagens mais efetivasfrentamento das realidades locais.
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2 - OBJETIVOS

2.1 - OBJETIVO GERAL

» Compreender como a equipe, no seu processo delhtvabaem produzindo
conhecimento sobre a situacédo de saude no tesriddde atua, na ESF no municipio

de Petropolis.

2.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Caracterizar o contexto socio-econémico e politicganizacional da implementacao
da ESF em Petropolis.

» Caracterizar o processo de trabalho da equipe ddesda familia enfocando as
praticas voltadas para a producéo de informac@esieecimento sobre a situacao de

salde no territério.

» Descrever os limites e as potencialidades dasm#gdes produzidas a partir do SIAB

para a construgcdo do conhecimento sobre a situl;8alde no territorio.

» lIdentificar e descrever outros instrumentos de ygad e sistematizacdo de

informacdes que a equipe utilize no seu processmbalho.

» Descrever os fatores facilitadores e restritivos pa instituicdo destas praticas no
processo de trabalho da equipe frente ao contediticp organizacional e sécio

econdmico da implementacéo da Estratégia de SaiBardilia no municipio.
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3 - ABORDAGEM TEORICA- articulando conceitos

3.1 - ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

A Programa de Saude da Familia (PSF) foi implantah nosso pais em 1994, a
partir da incorporacdo de agentes comunitarios afgles as unidades basicas através do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PAC®roQrama Médico de Familia de
Niter6i (PMFN/RJ), implantado em 1992 e inspiradm modelo cubano de medicina de
familia, junto com iniciativas como o PACS e outexperiéncias nacionais influenciaram a
criacdo do PSF pelo Ministério da Saude. Pode-ger djue o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), iniciado oficialmerdeBrasil em 1991, e suas experiéncias
exitosas, sobretudo no Estado do Ceara, constiiseptataformas para implantagdo do PSF
no pais. Na verdade, o Ministério institucionalizenn 1991 as experiéncias isoladas de
agentes comunitarios em saude no Parana, Matoogdus$Sul e Ceara (VIANNA e DAL
POZ, 1998).

Inicialmente definido como prograrjdaem 1997, no documen8aude da Familia:
uma estratégia para reorientacdo do modassistencialBRASIL, 1997), foi caracterizado
como uma estratégia. Definicho bem mais apropr@ada a complexidade que envolve o
trabalho em saude. Segundo MORIN (2007, p.81)pdkavra estratégia se opde a programa,
pois 0 programa néao se obriga a estar vigilaneengo obriga a inovar.”

PAIM (2001) refere que de inicio houve a preocgépade que o Programa de Saude
da Familia, enquanto continuacdo do PACS, expresgaditicas ddocalizacdopropostas
pelo Banco Mundial e outros organismos internaégyrearacterizadas por “pacotes basicos”
de atencdo médica para pobres. Talvez, porquéglmiente, a definicdo da implantacdo do
programa priorizasse as areas de risco seguridapa da Fomealo Instituto de Pesquisa
Econbmica Aplicada (IPEA) (PELLIANO, 1993 apud SEAIN2002), e/ou porque sua
emergéncia se deu num contexto de crise e racdagabh dos gastos em saude, e/ou ainda
devido a priorizagdo das agbBes de prevencdo e gawnda saude, baseadas em baixa
incorporacgdo tecnoldgica (SENNA, 2002). Porém, ramriporar os principios do SUS e ao
aproximar-se dos pressupostos da Atencdo PrimaBauae, a ESF busca romper com a
nocdo de uma atencao de baixo custo simplifica8&@EREL et al, 2007).

A ESF apresentou grande expansdo no nosso pamnrente, ela esta presente em
5.261 municipios, com 30.603 equipes de sauderd#idamplantadas, com uma estimativa
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da populacdo coberta de 96.810 individuos, o quesponde a 51% da populacéo brasileira.
Ha também 19.231 equipes de saude bucal implantadBsasil (BRASIL, 2010a).

Um grande avanco para o impulso da ESF foram aasniovmas de financiamento do
sistema de saude. Os recursos passaram a ser ipragsrdas trés esferas de governo, ou
seja, de forma tripartite. A NOB-96 (Norma OperaaioBasica) (BRASIL, 1996) definiu as
novas formas de repasse de recursos e criou o PA® @da Atencdo Basica) em seus
componentes fixo e variavel. Essa norma operacibasica permite que sistemas locais de
saude passem a dispor de recursos desvinculadeal@acéo de procedimentos diagndsticos
e terapéuticos. Os sistemas passam a recebesos@lobais, segundo aspectos como perfil
populacional, indicadores sanitarios e epidemiclig)i desigualdades regionais, metas de
cobertura, desempenho, etc. Passou-se a exigio ggestor planeje acdes voltadas para a
melhoria das condicbes de saude, segundo a evoldedandicadores sanitarios e
epidemiolégicofCAMPOS, 2003). O PAB variavel corresponde a unemmtivo financeiro
calculado de acordo com a cobertura da Estratégi®alide da Familia, PACS e outras
estratégias similares que garantam integralidadessigténcia em cada municipio (BRASIL,
1996). O Ministério da Saude também contribuiu amonsolidacdo da ESF através de
programas como o Projeto de Expansdo e Consoliddg&®aude da Familia - PROESF,
criado em 2002, o qual viabiliza recursos parauasicdo de equipes/unidades de Saude da
Familia em municipios com mais de 100.000 habisante

Reforcando essa nova logica do financiamento aides Escorel et al (2007, p.164)

afirmam,

“ AplOs décadas de pryié & atencdo hospitalar, herangca da medicina
previdenciaria, em que a alocagéo de recursosdisdem estados e municipios se
dava com base principalmente na producdo de sereiga capacidade instalada,
os esforcos, programas e investimentos publicosapa® a se concentrar na
atencdo bésica, com a adoc¢éo do Programa de Sal@ardlia (PSF), por meio de
incentivos financeiros especificos e da criacAmdeanismos de transferéncia de
recursos federais calculados com base no nimehaluitantes de cada municipio

(per capitg”.

A Estratégia de Saude da Familia tem como objgtiweipal constituir-se como eixo
estruturante do sistema, com o intuito de reorieatanodelo de atencdo a saude no SUS.
Dessa forma, imprimindo uma nova dinamica de atuacéelacionamento entre 0s servigcos
de saude e a populacéo. O trabalho se da atravéquiges multiprofissionais, onde cada

equipe é composta minimamente por um meédico gest@aralm enfermeiro, um auxiliar de
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enfermagem e seis agentes comunitarios de satud=muyses podem ser ampliadas passando
a contar também com um dentista, um auxiliar deswltdrio dentario e um técnico em
higiene dental.

As Unidades Basicas de Saude, reorganizadas dgoaoom 0s principios da Saude
da Familia, passam a ser responsaveis pelo acoampanto permanente da saude de um
nuamero determinado de individuos e familias queamoou trabalham no espago territorial
proximo, ou seja, trabalha com a definicdo dettero de abrangéncia, que significa a area
que esta sob sua responsabilidade. Possibilitaas$im, o estabelecimento de vinculos de
compromisso e de co-responsabilidade entre osspiofiais de salde e a populacéo.

A equipe é responsavel por uma érea onde residaarono, 1.000 (mil) familias ou
4.000 (quatro mil) pessoas, sendo a média recordanda 3.000 habitantes, e em cada
microarea onde atue um agente de saude, residaarionm 150 familias ou 750 pessoas
(BRASIL, 1997), (BRASIL, 2006).

Com a promulgacdo da Portaria N° 648, de 28 dearde 2006, que estabeleceu a
Politica Nacional da Atencao Basica (PNAB) (BRASIDOG6), a Atencéo Basica passou a ser
definida de forma mais ampla, como um conjunto gliees de salde, no ambito individual e
coletivo, que abrange a promocdo e a protecdo ddesa prevencdo de agravos, O
diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo e a nesngdio da saude. Deve ser desenvolvida por
meio do exercicio de praticas gerenciais e saagtalemocraticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de#dreos bem delimitados, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, consideramiitamicidade existente no territorio em
que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologiaslelada complexidade e baixa densidade,
gue devem resolver os problemas de salde de medpréicia e relevancia em seu territério,
sendo o contato preferencial dos usuarios constensas de saude.

Segundo a PNAB, a Estratégia de Saude da Familea de
| - ter carater substitutivo em relacdo a rede tengéo Basica tradicional nos territorios em
gue as Equipes Saude da Familia atuam;

Il - atuar no territorio, realizando cadastramedtoniciliar, diagnodstico situacional, acoes

dirigidas aos problemas de salde de maneira pactoach a comunidade onde atua,

buscando o cuidado dos individuos e das familiatomago do tempo, mantendo sempre

postura pro-ativa frente aos problemas de satdecdata populacao;

lll - desenvolver atividades de acordo com o plamento e a programacéo realizados com

base no diagnadstico situacional e tendo como fdamdia e a comunidade;
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IV - buscar a integracdo com instituicdes e orgagbes sociais, em especial em sua area de
abrangéncia, para o desenvolvimento de parcerias; e
V - ser um espaco de construcdo de cidadania (BR23)6)

Como pode-se observar, a ESF é uma ampla intervgraga modificacdo do modelo
de atencdo em saude médico-assistencialista hegemba Brasil. De acordo com as
atribuicbes preconizadas pela PNAB, acima listaolasnceito de Vigilancia da Saude seria a
forma operacional desta proposta.

A modelo de Vigilancia da Saude apodia-se na agérsetorial, na promoc¢ao da
saude atuando a nivel dos determinantes do prosesst®e-doenga, nas articulagbes entre
vigilancia sanitaria, epidemioldgica e ambientahoevinculo entre a equipe e a populac¢do no
territdrio, com a continuidade da atencao (PAIMJXERA, 1992) ( PAIM, 2008).

No quadro 1Teixeira, Paim e Vilasbbas (1998) comparam Modd®#ssisténcia a
saude com a Vigilancia da Saude. Como podemos\alisea perspectiva da Vigilancia da
Saude é necessaria uma nova organizacdo do trabalhealude, com novos sujeitos e
apropriacdo de novas tecnologias para a constdgdon conhecimento que néo se limite a
doenca, aos modos de transmisséo e aos fatoréscdeEsse conhecimento se faz sobre as
necessidades e determinantes dos modos de vidae sase constitui como 0 primeiro passo
para a programacdo de aclBes mais eficazes, conwnallécdo de politicas publicas
saudaveis de promoc¢ao da saude e o planejameatgdéds intersetoriais no territorio.

Campos (2003, p.582) afirma que “a equipe teé&o necessidade de dominar todo o
conhecimento sobre as multiplas ocorréncias e agrgue acometem a comunidade, mas sim
estar atenta as possiveis relacdes existentes enaidoecer e a vida cotidiana de seus
integrantes.”

Para compreender essas relacdes, as quais smidantes do processo saude-
doenca, o trabalho em saude deve inovar, deveazaia constru¢cdo do conhecimento local
a partir de habilidades de comunicagéo, aceitagdouttos pontos de vista, valorizagédo do
trabalho em equipe e interagdo com a comunidadealpossui saberes construidos a partir
da vivéncia e enfrentamento dos determinantes amepso saude-doenca.“Um novo processo
de trabalho precisa ser construido, atribuindokseimsao inédita as relacdes entre equipe de
saude e a comunidade, ao passo que 0 objeto @hahue costuma ser a doencga, necessita
ser ampliado e os sujeitos redefinidos” (OLIVEIREASANOVA, 2009, p.931).
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Quadro 1 - Modelos Assistenciais e Vigilancia dadga

MODELO SUJEITO OBJETO MEIOS DE FORMAS DE
TRABALHO ORGANIZACAO
Modelo Médico Médico Doenca Tecnologia médica Rede de Servicos de
Assistencial Especializacéo (patologia e outras) (individuo) Saude
Privatista Complementaridade Doentes Hospital
(paramédicos) (Clinica/ Cirurgia)
Modelo Sanitarista Sanitarista Modos de Tecnologia Campanhas sanitarias
-auxiliares transmissao sanitaria Programas especiais
Fatores de risco Sistemas de vigilancia

epidemiolégica e sanitaria

Vigilancia da Equipe de saude  Danos, riscos, Tecnologias de Politicas publicas
Saude Populacéo, necessidades e comunicacao saudaveis/ Acbes
Cidadaos determinantes dos social, de intersetorias/ Intervencdes
modos de vidae  planejamento, especificas (promocéao,
salde programacéo local prevencéo e recuperacdo)/
situacional e Operacdes sobre
tecnologias problemas e grupos popu-

médico-sanitarias lacionais
(TEIXEIRA ,PAIM,VILASBOAS, 1998)

Porém, apesar da ESF (Estratégia de Saude ddidjater sido proposta para a
reorientacdo do sistema de saude, com uma novaalddp trabalho voltada para a
compreensao da situacdo de saude, para o desemeotuoi de acdes intersetoriais e para a
promocédo e Vigilancia da Saude, ela ainda seguedupk I6gica: a de programa e a de
estratégia.

Como afirma Ribeiro (2004, p.441),

“Sua implantagcdo segue abrigando tal dicotomiaurddado, ratifica sua condicdo de
programa que se apresenta com objetivos, metassegédefinidos, ou seja, com uma
formulacdo e cormodus operandéstabelecido/normatizado; de outro lado, reiviadic

a posicdo de “estratégia” por sinalizar um camiplossivel para se atingirem o0s
objetivos do SUS”

GIL (2006) ao analisar as préticas profissiomaissatde da familia no municipio de
Curitiba conclui que a Saude da Familia, realmeatieg novas perspectivas para as praticas
profissionais dos médicos e enfermeiros, porénasestudancas dependem diretamente de
iniciativas institucionais. Portanto, se nao housensibilidade e comprometimento dos
gestores na busca de mecanismos e oportunidadaesafpilezem tais mudancas, a Saude da
Familia, com certeza, sera menos uma estratégianulancas e mais um programa

convencional como tantos outros que foram ja imtptdws pelo governo federal.
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Dessa forma, um grande desafio a ser enfrentadwogaaizacdo do trabalho € o alto
grau de normatividade na implementacdo da esteat&gpgundo FRANCO e MERHY
(1999), os diversos modos de fazer o programa egalamentados centralmente pelo
Ministério da Saude, o que pode levar ao abortocodatrucdo de modelos alternativos diante
de realidades locais distintas.

Esse alto grau de normatividade expressa-seéatrda formulacdo do Sistema de
Informacao da Atencéo Basica (SIAB). O SI&BIm sistema idealizado para agregaara
processaas informacdes sobre a populacao visitada (BRAZID3). Estas informacgdes sdo
recolhidas emfichas de cadastramento e de acompanhamento esafadi a partir dos
relatérios de consolidacdo dos dados.

S&o instrumentos dmleta de dadas

 cadastramento das familias - Ficha A;

e acompanhamento de gestantéicha B-GES;

« acompanhamento de hipertenséscha B-HA,;

« acompanhamento de diabétiecdscha B-DIA;

» acompanhamento de pacientes com tuberculBsdna B-TB;

« acompanhamento de pacientes com hansenkiska B-HAN;

* acompanhamento de criangdacha C(Cartdo da Crianca);

* registro de atividades, procedimentos e notifiese Ficha D.

Sao instrumentos dmnsolidacdo dos dados

* relatérios de consolidado anual das familias staddas Relatorios Al, A2, A3 e A4;

* relatérios de situacdo de saude e acompanhamastiamilias Relatério SSA2 e SSA4;
* relatérios de producdo e marcadores para avalidgélatorio PMA2 e PMAA4.

Os numeros 1, 2, 3 e dos relatérios indicam os niveis de agregacédo sjporelentes:
microarea (1), area (2), segmento (3) e municidgRASIL, 2003).

Os dados cadastrados através das fichas do SlABca@tados pelos Agentes
Comunitarios de Saude nas visitas domiciliares,astm® as informacdes das atividades e
procedimentos realizados por todos os profissiodaisequipe, além da notificacdo de
algumas doencas ou condicdes que sdo objeto depanbamento sistémico. Segundo o
Ministério da Saude, através do SIAB sao produzidtetdrios que auxiliardo as proprias
equipes, as unidades basicas de salde as quaisligatias e 0s gestores municipais a
acompanharem o trabalho na ESF e avaliarem a slidape (BRASIL, 2003).

O SIAB tem, portanto, trés objetivos principais:cadastramento da populacéo

adscrita, 0 acompanhamento e a avaliacédo do talblalh equipes e a vigilancia de agravos
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considerados prioritarios. Também registra dadbsesas condicbes e saneamento basico das
moradias. Porém, outras informacgfes sdo necesgmiasa compreensao do territorio, da
dindmica da populacédo, das necessidades sociaigudie e das condi¢cdes de vida, que nao
podem ser obtidas a partir deste sistema de infgima

Nesse sentido, Silva e Laprega (2005) afirmam qesa de ser um Sistema de
Informacdo em Saude territorializado, o SIAB aiédeerticalizado e central, ou seja, 0s tipos
de dados coletados sdo padronizados e definiddgehfaderal, ndo se levando em conta a
diversidade das realidades territoriais locaisfgmo ndo sendo uma ferramenta adequada
para o trabalho proposto as equipes de saude digafam

Outro ponto importante € a necessidade de sistamab das informacdes produzidas
pela equipe para uma construcéo e valorizacdo dessecimento local. Vem de encontro a
essa reflexdo a seguinte afirmacédo de Starfield220.31) “... o principio de que a atencao a
saude deve ser relacionada as “necessidades” fdcl@ente entendido em paises com
sistemas de saude bem estabelecidos, mas sem nesibtema de informacdo para
documentar, sistematicamente, as necessidadesude..sa Nesse sentido Breilh (2000,

p.112) destaca que,

“ Si el sistema de informacion provee Unicamenteglde ‘efectos’ y datos praticos
para un andlisis cuantitativo de la demanda y gedduccion u oferta, entonces esta
restringindo a um uso tecnocrético, funcional, yesauma herramienta de conciencia,

reflexion y propuesta alternativa.”

Dessa forma, torna-se necessario que a equipej@lautras formas de registro,
fazendo uma sistematizacao das informacdes praahinid territério. O processo de trabalho
deve incluir a avaliacdo dessas informacdes e tEsypeoduzidas pelo SIAB, e utiliza-las de
forma complementar. Realizando, assim, um diagtestimpliado sobre a realidade da
situacao de saude local, o qual podera ser a laagaeplanejamento de acbes comprometidas
com as necessidades sociais de saude.

Outro ponto vital para o fortalecimento da ESkférma de avaliagdo do seu processo
de trabalho. A ferramenta comumente utilizada 8& Rara a avaliacdo é o SIAB, portanto,
avalia-se, principalmente, indicadores de produd@@tendimentos e de procedimentos. O
SIAB faz uma avaliacdo quantitativa, ndo é um umento compativel com uma avaliacdo

do processo de trabalho, das a¢des desenvolvaagialidade dessas acoes.
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Um grande passo nesse sentido foi a iniciativaQAMvaliacdo para Melhoria da
Qualidade da ESF) instituida em 2005 pelo Ministéa Saude. Ela integra um conjunto de
acOes contempladas no Componente Il (Avaliacdooaifdramento) do PROESF — Projeto
de Expanséo e Consolidacdo da Saude da Familiadedenvolvida em cooperacao técnica
com a Organizacdo Panamericana de Saude. No dotuméenico da AMQ, esta descrito
que “A Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estragé@aude da Familia surge com a
finalidade de estreitar a relacdo entre os campasadaliacdo e da qualidade no ambito da
mesma, possibilitando aos atores diretamente emasgvnos municipios a apropriacdo de
principios, métodos e ferramentas para construcaestal histéria por si
mesmos..(BRASIL,2005, p.9).

Os eixos centrais da proposta da AMQ sédo o estabelato dos parametros de
qualidade para a estratégia, a avaliagdo comaumstrto de gestdo e tomada de deciséo e o
compromisso com a qualidade na atencdo a saudée Nestido foram elaborados cinco
instrumentos de auto-avaliagdo, baseados em padeesualidade e dirigidos a atores
especificos (gestor municipal da saude, coordenalg@ioSF, unidade SF, equipe SF,
profissionais de nivel superior da SF). Essesunsntos possibilitam a identificacdo dos
estagios de implantagéo, desenvolvimento e quaidacestratégia em seus diferentes pontos,
desde a gestdo até as préticas de saude das equipesa populacdo. A partir desse
conhecimento, os gestores, coordenadores e poof@si poderdo elaborar planos de
intervencao e propor acdes para melhoria da quii(BRASIL, 2005).

A AMQ tem como objetivo contribuir para insercéla cultura avaliativa e da
perspectiva da melhoria da qualidade em todos ogapentes e espacos de atuacao da
Salde da Familia. Nela estédo estabelecidos padaragrqualidade para a estratégia Saude
da Familia baseados em referenciais multiploscfpias para o trabalho na SF, necessidades
de saude dos usuarios, conhecimentos técnicosksi@ns e valores culturalmente aceitos.
(BRASIL, 2005). O desenvolvimento da proposta da@Mo municipio se da em cinco
etapas:

Etapa |

O gestor e a equipe de coordenacao da estratagike 8a Familia entram em contato com o
material do projeto, estudam a proposta, debatema coordenacdes estaduais e também
com outros municipios, procuram identificar as agehs e beneficios relacionados com a

implantacéo, esclarecem suas duvidas e definemlaegesédo ao projeto.
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Etapa

O gestor define um coordenador ou equipe de coagdenpara conduzir o AMQ no
municipio. Define também quem sera o administrattosistema informatizado. Realiza o
cadastramento municipal. O coordenador ou equipecatzdenacdo AMQ planeja a
implantacéo e capacita facilitadores para apoiavgmocesso, podendo contar com 0 apoio
dos técnicos estaduais para esta etapa 2. Estpeequipliada sensibiliza e capacita os
participantes locais.

Etapa lll

Apbs o cadastramento municipal, o coordenador deeen conjunto com o administrador do
sistema, organizar a insercdo dos participantesSistema AMQ (Grupos Avaliativos).
Paralelamente, deve viabilizar a capacitacado ddgipantes e a distribuicdo dos materiais.
Recomenda-se que os participantes tenham um peateodoa 8 semanas para a capacitacao,
leitura prévia dos materiais e esclarecimentogsadé realizar as auto-avaliagdes. No AMQ,
denomina-se Momento Avaliativo o trabalho das egmiipom os instrumentos, folhas de
respostas e planilhas de intervencéo. A partiredpasta aos padroes, € possivel conhecer os
estagios de qualidade e definir as intervencoesrans feitas. Recomenda-se que o0s
participantes dediquem 4 a 8 semanas para est étapdo davidas com os facilitadores e
levantando as informagfes necessérias.

Etapa IV

Apobs os participantes terem concluido as auto-ay@dis e preenchido as folhas de respostas,
estas informacdes deverao ser digitadas no sisdnia Recomenda-se que os relatorios de
digitacdo sejam conferidos pelos participantes sarte envio definitivo dos dados e
fechamento do sistema. Para esta etapa estima siuneses sejam suficientes.

Etapa V

Os participantes deste Momento Avaliativo, com base suas planilhas de intervencéao,
realizam as medidas estabelecidas para a melrogaalidade almejada. Um novo momento
avaliativo para estes participantes podera seizeell entre seis a doze meses depois
(BRASIL, 2005).

A adesdo a proposta da AMQ se da por iniciat@agestdo municipal, ndo sendo
obrigatério na ESF. Na avaliacdo da ImplantacdoA8Q no Brasil, realizada pelo
Departamento de Atencdo Béasica da Secretaria dec@ddea Saude/MS, 702 municipios
estavam cadastrados na AMQ em 2007 (corresponded@g62 % dos municipios do pais),
sendo que destes apenas 214 municipios estavaentdimlo o sistema e 107 tiveram seus

questionarios submetidos no sistema (2,26% dos aipims do pais) (BRASIL, 2007b).
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Portanto, € necessario que o MS se empenhe num esgilmulo de sensibilizacdo a proposta
da AMQ para a adesdo dos municipios e a continaidagrocesso.

Também de grande importancia para o fortaledionéda processo de trabalho na ESF
€ a interacdo dos sujeitos da prépria equipe, @sdeelacdes de poder também se fazem
presentes. Alves (2009) ao analisar a percepca®Qfy no municipio de Petropolis, sobre
seu trabalho na equipe de saude da familia, coqadeios relatos dos ACS entrevistados
aproximam-se bastante dos apontamentos encontmago$teratura. Ambos falam da
ambiguidade nas relacdes dos agentes com os quurbssionais de saude, ora havendo
aproximagbes, em funcdo de determinadas atividadesenvolvidas, ora havendo
afastamentos em funcédo da hierarquizacao dos sapereexemplo.

Pedrosa e Telles (2001, p.309), ao analisaremensns e diferencas em equipes de
Saude da Familia na cidade de Teresina, concluemaytelacionamento interno da equipe
revela a inexisténcia de responsabilidade colgiei@s resultados do trabalho, levando a
descontinuidade entre as acdes especificas depeafissional”’. Vale ressaltar que a citada
pesquisa ocorreu em fevereiro de 1999, quando grara apresentava apenas dois anos e
quatro meses de implantacdo nesta cidade.

Escorel et al (2007), ao examinarem fatores lifadores e limitantes da
implementacéo do PSF em dez grandes centros urbptesnais de dez anos da implantacéo
da ESF no Brasil, observam que o estudo revelacasama incorporacdo de novas praticas
profissionais na APS e na criacédo de vinculos enéguipe e as familias adscritas. A garantia
da integralidade da atencéo, no sentido de acesstvas niveis de atencao, permanece como
um no critico a ser equacionaddutra importante dificuldade verificada pelas aagoioi a
substituicdo de praticas tradicionais e a adegad@allacdo entre as atividades clinicas e de
Saude ColetiveEntre asiovas praticas incorporadas destacam-se as aw@adbiegrupo com
pacientes em atendimento na Unidade de Saude didiafaamas atividades extramuros,
sobretudo as visitas domiciliares e as reunidesaaomunidade realizadas tanto por agentes
comunitarios quanto por profissionais de nivel sopeembora em menor propor¢do. A
atuacao intersetorial e na comunidade foi atribugdncipalmente dos agentes comunitarios
de saude. Verificam, também, que a ESF ainda ercafistaculos na incorporacdo de
profissionais relativos a insercdo e ao desenverim de recursos humandortanto,
aprimorar o processo de capacitacdo dos profigsipasa suas novas fungdes € outro desafio
a ser enfrentado, garantindo que todos os profigEaealizem treinamentos que superem a
fragmentacdo programatica dos conhecimentos, kmida, na capacitacdo permanente,

aspectos técnico-cientificos mais gerais com ac#gpedade dos condicionantes locais e com
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estratégias de humanizacdo do atendimento. Asasutmmncluem que a implementacédo da
ESF em grandes centros urbanos difunde uma nospgmtiva para a APS no Brasil, voltada
para a familia e a comunidade, que tem potencadilgpara desencadear mudancgas no
modelo assistencial que efetivem o direito a sataleotidiano dos cidaddos. Os resultados
positivos de algumas das experiéncias estudadas petoras sugerem que 0 sucesso da
implementacéo da estratégia para a grande maiar@opulacdo brasileira, afora incentivos
federais, dependera de estratégias criativas |peagsenfrentar a diversidade de nosso pais.

Esses estudos reforcam que € na busca da supdessa dualidade entre programa e
estratégia; no fortalecimento do trabalho em equie valorizacdo de uma construcéo
coletiva com a populacdo de um conhecimento solsicuacdo de saude no territorio; e na
capacitacdo dos profissionais para a producdo demskeecimento que sera possivel a
aproximacdo com as necessidades sociais de sapdpulacao.

Apesar das dificuldades encontradas na integrdedmdos os niveis de atencdo do
sistema de salde, as equipes podem explorar ocateon trabalho no territério de forma
criativa, onde 0s recursos, muitas vezes, podetir pas proprios grupos sociais e da sua

forma de organizagéo no enfrentamento das advedesda

3.2-TERRITORIO E SAUDE

Um primeiro conceito a ser desenvolvido para umdhonecompreensao da
categoria territorio € o de espaco geografico.fblde referir-se a uma porcao especifica da
terra ou a uma localizacdo lida em diversas escataso global, regional, bairro, rua, etc.
Segundo Santos (2008), € um conjunto indissocideefixos e fluxos, descrevendo um
processo histérico de construcdo. Esses fixos, @a, sobjetos, formas naturais e
materializadas pelo homem, e os fluxos, ou sejfyraes e a¢cdes, movimentos materiais e
de idéias, estruturam o espacgo geografico numagitecontinua. O processo historico de
construcdo deste espaco da lugar as "rugosidaniesgja, expressoes do passado em formas
e tempos espaciais, que influenciam o presentesfgace também € visto como uma
construcdo social, sendo constituido pelos hommeer) ecolégico, infraestruturas, “firmas”,
responsaveis pela producdo de bens, servigossi@éiastituicdes que produzem normas,
ordens e legitimacdes. Tudo isso traduzindo osfexdluxos que irdo determinar a dinamica

social e as vulnerabilidades em saude.
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A diferenciacé@o entre espago e territorio sea&entido de que limites e restricbes ao
acesso reportam-se a nocgdo de territorio e nacsplece, o qual apesar de uma idéia de
organizacao espacial e certa homogeneidade intiér@aidéia de abertura. (MONKEN et al,
2008). O conceito de territorio expressa a nocgooder, sendo portanto compreendido como
um lugar em constante transformacdo de acordo coprajetos e interesses de diferentes
atores, sendo produtor e produto de rela¢cées sociais harmoniosas ou conflituosas. O
territorio é parte integrante, estruturada e estante, das relacdes que os individuos mantém
entre si e com a natureza, gerando contextos @neepsessam a situacao de saude.

Portanto, uma categoria de analise fundameatal gpmpreendermos os processos de
organizacdo social e suas relacdes com a situac8aldle e condi¢cdes de vida € o territorio.
Nele se expressa a dinamica das relacfes sociaisefeete as posicbes ocupadas pelas
pessoas na sociedade, por isso capaz de refletesagualdades existentes de acordo com a
escala de analise (estadual, regional, municipstritdl, do cotidiano). Para a constru¢do de
um sistema de salde equitativo, € preciso uma apend capaz de reconhecer essas
desigualdades que se expressam em necessidades&ogmelhor compreendidas na escala
local, no territorio do cotidiano.

A efetiva incorporacdo da categoria territorim campo da saude é relativamente
recente, ocorrendo mais efetivamente apods a cridg&@US, portanto muito ainda € preciso
para o trabalho em salude apreender este concédt@iriela € pouco compreendido, sendo
utilizado principalmente de forma politico-adminggiva no campo da saude. Como afirmam
Monken e Barcellos (2005), a territorializacao dtagidades de saude vem sendo preconizada
por diversas iniciativas no interior do Sistemaddnile Saude (SUS), como a Estratégia de
Saude da Familia, a Vigilancia em Saude Ambiergtahroposta dos municipios/cidades
saudaveis e a propria descentralizacdo previst@amstituicdo Federal. No entanto, essa
estratégia muitas vezes reduz o conceito de espdifiaado de uma forma meramente
administrativa para a gestéo fisica de servigosatdele, negligenciando-se o potencial deste
conceito para a identificacdo de problemas de sadaldepropostas de intervencao.

Um grande avanco para uma efetiva incorporacaaumaria territdrio no campo da
saude foi a criacdo da ESF. Como esta preconizatio gstratégia (BRASIL, 2006),0n
processo de trabalho das equipes faz parte a ¢hinprecisa do territério de atuacéo,
mapeamento e reconhecimento da area adscrita, aquereenda o segmento populacional
determinado, com atualizagdo continua, realizarattastramento domiciliar, diagndstico
situacional, acdes dirigidas aos problemas de sdédeaaneira pactuada com a comunidade

onde atua, buscando o cuidado dos individuos dattalias ao longo do tempo. Segundo
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Unglert (1999), o estabelecimento dessa base omaiité um passo basico para a
caracterizagdo da populacdo, de seus problemaaide &, também, para a criacdo de uma
relacédo de responsabilidade entre os servicoopwatao adscrita.

O territério, como exposto acima, € o resultado atumulacdes de situacdes
histéricas, ambientais, sociais, sendo o contesddytor do processo saude-doenca, portanto
promove condi¢fes particulares para a ocorréncegae/os e doencgas. Dai a importancia do
resgate das propriedades de grupo e dos fatorésxtwais que influenciam ou modificam a
maneira como as caracteristicas individuais afetasanide (BARCELLOS, 2008).

No territério, podemos compreender as “técnicasis” de defesa da vida e suas
relacbes, por exemplo, com o0s processos endémidérejgos (OLIVEIRA e VALLA,
2001), gerados muitas vezes pela precariedadeatabcées de vida. Podemos citar, por
exemplo, o0 armazenamento de agua pela populaci@onda indevida, em decorréncia de seu
fornecimento irregular pelo poder publico, propitia a ocorréncia de epidemias de dengue.

Portanto, é preciso que a ESF néo utilize apemaslefinicdo de area de
responsabilidade ou territério de abrangéncia da equipe em termos demograficos, a partir
da quantificacdo da populagcédo adscrita, pois cdimmam Pereira e Barcellos (2006, p.54)
“A exclusiva alusédo a quantidade de populacdo pateafinicdo de recortes territoriais, sem
nenhuma proposta de tipificacdo destes territdlim#ta a eficacia das agdes.”

E preciso que seja incorporada pela equipe aondeaterritorio-processo, onde 0
conhecimento de sua dinamica € fundamental pacangreenséo do processo saude-doenca
e das necessidades da populacdo. Como afirma Mi#orios, “a categoria analiticaoé
territorio usado pelos homengal qual ele €, isto é, o espaco vivido pelos démsn sendo
também o teatro de acdo de todas as empresasdaie de instituicdes” (SANTOS, 2000,
p.310).

O territorio constitui-se como uma base organiaaque possibilita uma nova pratica
em saude pautada pela construgdo de um conhecinehtmndicdes de vida da populacéo e
suas implicagbes com a situacdo de saude. Parg &ptreciso que a equipe “habite” esse
territdrio no sentido de que “ para habitar umiti&rio é necessario explora-lo, torna-lo seu,
ser sensivel as suas questdes, ser capaz de mtamserpor ele com alegria e descoberta,
detectando as alteragOes de paisagem e colocandela&gao fluxos diversos” (CECCIM,
2005, p.175).

E nessa perspectiva que a categoria territone ger compreendida pela equipe na

ESF, levando a reorganizacdo do processo de tmlemhsalde a nivel local a partir do
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conhecimento construido sobre as condi¢des de asdaecessidades sociais de saude da
populacao.

As informacdes e o conhecimento em saude limstado doencas e agravos
normatizados por programas apenas podem atuar sdies, sem possibilidades de

compreender e transformar o contexto que os produz.

3.3 - NECESSIDADES SOCIAIS DE SAUDE

Apesar do grande avango das ciéncias biomédicasjrdento progressivo da duracao
meédia da vida e do maior acesso aos cuidados nsedioeemos uma crise de grandes
dimensdes na saude publica, onde o modelo hegembmadico-assistencial ndo consegue
responder as necessidades de salude da sociedpdeadigma simplificador, reducionista,
advoga o0 pensamento de controlar e dominar o oealsiderando o corte arbitrario na
realidade o proprio real, levando a acdes restatdimitadas sobre realidades complexas,
como podemos observar no campo da saude. Para @remmsao e enfrentamento desta
realidade muito tem sido desenvolvido e contribescde varios campos do conhecimento
tem sido a base para a construcdo de um novo ‘peméa’, ampliado, que supere as
limitacdes de fundamentos tedrico-metodologicosimieparadigma reducionista, no qual as
concepcOes tradicionais da saude e da doenca c@panam a complexidade dos processos
de determinacdo da saude dos individuos e da &dud€ saude dos grupos sociais e suas
relacbes com os demais processos sociais. Nessdosam conceito de necessidades em
saude se amplia e passa a ser percebido como idedesssociais de salude

No seu trabalho, apesar da complexidade do ppocgide-doenca, a equipe de saude
da familia deve procurar compreender as necessidamgais de saude das comunidades no
seu territorio de abrangéncia. Deve organizar battm de modo a contemplar essas
necessidades. Para tanto, faz-se necessario rinwan praticas de modo a ndo estarem
apenas voltadas para as varias acdes normatizeldaEgiratégia da Saude da Familia (ESF),
as quais demandam, praticamente, todo o tempo wWpeedMas também trabalhar todas as
informacgBes adquiridas pela equipe sobre o teimjt@onstruindo um conhecimento sobre
essas necessidades e problemas em salude enfrgralmogrupos sociais.

Segundo Castellanos (1997), a situacdo de sagidmjulacbes compde-se de um
conjunto de necessidades e problemas de saludegpastas sociais frente a ele e do perfil

de fendbmenos que o torna aparente, sendo dete@npeld seu processo de reproducao
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social, o qual é definido como processo de repr@aligoldgica, de suas relacdes ecologicas,

de suas formas de consciéncia e conduta, assim cameeproducdo de suas relacdes

econdmicas mediadas pelo processo de trabalhcar®mrio processo de reproducdo social

origina a situacdo de saude dos grupos sociaidpsgure as condicdes de vida desses grupos
se traduzem em diferentes necessidades e probtensagide.

Outro conceito fundamental para a compreens&itdacdo de saude é de que ela é
descrita e explicada a partir do ponto de vistareator social e do espaco ou do nivel de
organizacdo da vida nos quais se expressam ossposceaude-doenca (CASTELLANOS,
1990, 1997; SABROZA, 2001).

Portanto, para compreender a situacdo de sa@eerspectiva do pensamento
complexo, integrador, transdisciplinar, que sef@azade lidar com o real, devemos definir em
qual nivel de organizacdo da vida os problemas nénfenos devem ser descritos e
explicados. Os problemas e as necessidades depadel® se manifestar e serem explicados
no espaco “singular” a nivel individual, no esppesticular a nivel de grupos populacionais,
e no espaco “geral” a nivel populacional, e dewiigocada nivel podem se expressar em
diversas dimensdes, como a organica, social, alltur

Nesse sentido, a instituicdo de acdes em sa(oender4d da compreensdo dessas
necessidades e problemas de acordo com o olhabs#ovador, que pode ser o gestor nas
vérias esferas do poder, os profissionais da equipes mais interessados, a populacao.
Essas acOes também dependerao do nivel de orgamidagyida considerado para a descricao
e explicacdo desses problemas e necessidades,dendasdo em que serdo analisados.
Sabroza (2001) explicita que, por exemplo, a nivéividual o processo saude doenca pode
expressar-se como ‘“alteracdes fisio-patolégicaga p@ dimensdo organica; como uma
“representacdo” para a dimenséo do cidadao (speiadmo “sofrimento” para a dimensao
singular.

Podemos exemplificar essas afirmacdes atravésedatados obtidos por Campos e
Mishima (2005) ao analisarem o que os moradoresdaes numa UBS tradicional no
municipio de S&o Paulo reconhecem como necessidiglesaide e também o que os
trabalhadores desta mesma UBS tomam por objetmstauracdo dos seus processos de
trabalho. As autoras concluem que os processosadlallto na UBS tém prescindido do
reconhecimento das necessidades dos moradoresydorpar objeto do trabalho os sintomas
e as doencas destes, 0 que conforma a demanda&sg@nPor outro lado, os moradores

reconhecem como necessidades de saude, a necesdidaresenca do Estado, necessidades



44

de reproducédo social e necessidades de particigagjétca, nos levando a refletir sobre a
amplitude do “objeto” do trabalho em saude.

Schraiber (1996) adverte que as concepcdes digaeidevem evitar a reducédo de
necessidades de saude a processos fisiopatolégimsnascaram a diferenca existente entre
complexidade cientifica das patologias e compleledgecnoldgica do trabalho em saude.
Para a autora, isso significa valorizar positivai@es atencdo primaria como uma forma
especifica de organizar a pratica, e como tal ddodie particular complexidade.

No processo de trabalho das equipes de sauderdkaf aléem do nivel individual de
organizacdo da vida, deve-se ter uma abordagemdeofiara o nivel particular, pois a ESF
propicia um lugar privilegiado para a compreensaaidamica do processo saude-doenca de
grupos populacionais e de suas relacdes de detg@mnsobre o nivel individual. As
necessidades podem assim ser percebidas nédo sopwloteenfoque da clinica e da
epidemiologia, mas também a partir do enfoque badipresso na dinamica territorial,
incorporando, dessa forma, um novo olhar no pracdgssrabalho da equipe.

O conceito de necessidades é trabalhado poresutmmo Bradshaw (197apud
CASTIEL, 1985, p. 20); Cecilio (2001); Stotz ( 2004 Paim (2008).

Bradshaw (1972apud CASTIEL, 1985, p. 20) na sua “taxonomia da neckesk
social” identificou quatro tipos de necessidades:

- Normativa: onde um padrdo desejavel é estabelezidomparado com o padrdo do que
existe na realidade - se um individuo ou grupo s&clui no padréo desejavel, entdo séo
considerados como estando em necessidade.

- Sentida: neste caso, a necessidade corresporaipiacdo ("want”). Estd limitada a
percepc¢ao do individuo.

- Expressa (ou Demanda): é a necessidade serditsidrmada em acdo. E medida através
da populacdo que busca servicos.

- Comparativa: este tipo de necessidade é o resultadomparacdo com as caracteristicas
daqueles que recebem servicos. Se pessoas contedat@mas similares ndo os recebem,
entdo estdo em necessidade.

Analisando a “taxonomia das necessidades sodi@dBradshaw, percebemos que o
conceito desenvolvido por esse autor ainda limganacessidades a padroes. Mesmo a
necessidade definida como “sentida”, quando seatdaxpressa” tem a sua satisfacdo
analisada por um padrdo. Em consonéancia a essaeasdre a “taxonomia das necessidades
sociais”, Paim (1980, apud PAIM, 2008) refere ge@ecessidades de saude nédo se esgotam

na demanda, nas “necessidades sentidas”, nas Siadss médicas”, nas “necessidades de
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servicos de saude”, ou nas doencgas, carénciass rissofrimentos. Na verdade, o objeto é
bem mais amplo, devendo ser compreendido como sidadss sociais de salde, ndo sendo
redutiveis a problemas de saude, mas sim envolvasdondicdes necessarias para o pleno
gozo da saude.

Cecilio (2001) aponta que as necessidades de,samiio um conceito estruturante na
luta pela integralidade e equidade em saude, odeser apreendidas, de forma bastante
completa, quando organizadas em quatro grandesrtosj

- Ter “boas condi¢des de vida”.

- Necessidade de se ter acesso e se poder corsdmiecnologia de salude capaz de
melhorar e prolongar a vida.

- Criacao de vinculos afetivos e efetivos ewtida usuario e uma equipe e/ou um
profissional.

- Necessidade de cada pessoa ter graus cresderdasonomia no seu “modo de levar
avida”.

Quanto ao conceito de necessidades de “boasgf@sdile vida”, estaria relacionado a
fatores do meio ambiente envolvidos no processaesdaenca, aos diferentes lugares
ocupados pelos individuos no processo produtivosnagdades capitalistas, assim como ao
acesso a agua tratada, a condicdes de moradiapitoshfpessoais (CECILIO, 2001).
Analisando esse conceito, vemos que o meio ambépercebido onde se dao as relagdes
sociais, onde a vida se processa, portanto needssidde ter “ boas condi¢cdes de vida”
expressa necessidades sociais em saude.

Ja o conceito de necessidades de acesso a weasolle saude, nos remete ao
significado do termo tecnologia, que é amplo emaito além da corrente associagdo com
maquinas e instrumentos materiais, estando asso@adartes e aos oficios em geral
(HOLLANDA, 1987).

As tecnologias em saude sao classificadas pohyW@998) em duras, leve-duras e
leves. As tecnologias duras seriam aquelas deptrsdéa equipamentos, raio X, instrumentos
para realizar exames laboratoriais, instrumentoa paaminar os pacientes. As tecnologias
leve-duras seriam aquelas onde sao mobilizadossiaeente os conhecimentos sob a forma
de saberes profissionais bem estruturados, cortinieacdo médico, a clinica do enfermeiro,
a clinica do psicologo, etc. Um saber fazer bemuwstdo, bem protocolado. J4 as
tecnologias leves seriam aquelas relacionais, gidds no ato do trabalho vivo em saude, no
encontro entre o profissional e o usuario, gerdatis, escutas, interpretacdes, acolhimento,

vinculo.
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No trabalho em saude é necessaria uma composigiie esses trés tipos de
tecnologias, ndo sendo mais importante nem maiplexa uma tecnologia dura, apesar da
idéia prevalente advinda da racionalidade médicquadea salude deve basear-se na producao
de procedimentos. O valor dado a cada tecnologiasalele é definido a partir das
necessidades atuais de cada individuo, sendo quecaslogias leves, relacionais, sao
fundamentais para a constru¢do de um conhecimebte s necessidades sociais de saude
dos grupos populacionais no territorio, para a geensao da dinamica territorial.

A grande questdo € que ao mesmo tempo em que fossyanaais tém a possibilidade
de uma abordagem frente a situacdo de saude itorteyrpodendo compreender melhor as
necessidades e problemas locais de saude da papukagequipe € direcionada a atuar,
prioritariamente, de forma normatizada, frente @ym@mas direcionados a doencas, tendo de
cumprir metas de producdo segundo um modelo assilista, baseado somente em
tecnologias duras e leves-duras.

Como afirma Feuerwerker (2005), na Atencdo Basisametas sdo pactuadas
nacionalmente, num calendario definido centralmemee praticamente impede a
participacdo ativa e efetiva das equipes e dosgesgacais. Portanto, apesar de preconizado
pela ESF, ndo é priorizado o diagnéstico localitlagdo de saude no territorio na avaliagdo
do trabalho da equipe. Mas é preciso que a eqnipeie fortaleca o trabalho de construcao
do conhecimento da dinamica territorial, a paréirufilizacdo de informacdes normatizadas
ou nao pela ESF, as quais a equipe ja tem adquiadeeu processo de trabalho. E também a
partir da incorporacdo de tecnologias leves pagiad maior compreensao sobre esta
dindmica territorial na producao das necessidani@ais de salde da comunidade.

Quanto a necessidade de criagdo de vinculova@deti efetivos entre usuério/equipe-
profissional (CECILIO, 2001), expressa uma idéi@ gqai muito além da preconizacdo da
adscricdo na ESF ou a vinculagdo dos individuosogrgmas direcionados a doencas, mas
vem de encontro ao estabelecimento de relacéesiso@ troca, de confianca, de referéncia
no cuidado.

Enfim, a idéia da necessidade de cada pessgeates crescentes de autonomia no seu
“modo de levar a vida” vai muito além da idéia de@acao e informacéo e alcanca o sentido
do viver como “a luta pela satisfagdo das necedsgla(CECILIO, 2001). Analisando esse
conceito, vemos a sua importancia para o trabatheqiiipe na ESF, pois nos leva a uma
reflexdo de como as atividades de educacdo em siawéen ser planejadas e desenvolvidas
de forma coletiva e participativa para que possaanrente contribuir para o alcance desta

autonomia.
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A partir dessas reflexdes sobre as necessidamgsis de saude, reforcamos nossa
percepcéao sobre a importancia de uma mudanca negsmde trabalho na ESF. A base dessa
mudanca parte da construgcdo de um conhecimentd, lmede os individuos tem nome,
necessidades, relacfes sociais, particularidadesais, modos de levar a vida e enfrentar as
adversidades.

Devemos, portanto, tentar superar esta reducd@ndéise em saude, a qual é
explicitada por Stotz (2004) quando afirma que nsop@edade capitalista as necessidades de
saude sao percebidas como necessidades individuaissistema social de atencdo as
considera de um posto de vista abstrato, com basen@icadores. Em outros termos, as
pessoas sdo descontextualizadas de suas relagigs, ste suas trajetorias de vida e de sua

cultura.

3.4 - ACONSTRUCAO DO CONHECIMENTO EM SAUDE

A grande instituicdo legitimadora do conhecimerarap nossa sociedade é a Ciéncia.
Mudancgas de paradigmas em saude envolvem mudamcasnpo disciplinar das Ciéncias da
Saude. Um grande passo nesse sentido foi a infioddgs Ciéncias Humanas na area da
saude, constituindo a Saude Coletiva, a qual aoygiiocom outras areas do conhecimento.
Entretanto, ainda prevalece a racionalidade dadpmarea médico cientifico.

Porém, frente aos grandes desafios atuais ene stiadte as demandas crescentes da
sociedade e a complexidade dos problemas a sereemtados para o bem estar e mesmo
para a sobrevivéncia humana, necessario se faa @i@ncia, enquanto instituicdo social,
empreenda uma reflexdo ampla, critica, coletivardadeira sobre si prépria, muito além de
visdes reducionistas e limitadoras. Esse novo ofltdire a ciéncia traduz-se em varios
guestionamentos sobre sua pratica, num movimenpoadiizir uma verdade sobre si prépria,

como podemos citar:

“Um saber e uma pratica bem descolados de preocegagimanisticas sao a principal
marca do dominio da técnica sobre a ciéncia quaness assistindo agord..(SANTOS,
2003, p.312)

“A certeza de que caminhavamos inexoravelmente ypraranundo melhor, onde o avanco

cientifico-tecnoldgico centralmente planificado nlevaria a resolver os problemas do
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desenvolvimento, do atraso e da miséria, deu ligama concep¢do muito mais realista,
mais consciente da complexidade dos problemaslimites do planejamento e da prépria
ciéncia’ ( PELLEGRINI FILHO, 2004, p.348).

“ H4, infelizmente, no universo dos cientistas, umfaoismo, uma satisfagdo tanto maior
porque ela |lhes mascara a questdo cada vez maitvder Para onde vai a Ciéncid
(MORIN, 2007, p.113)

“De que modo a Ciéncia contribui para a liberacdo @pressdo humanas (FOUREZ,
1995, p.12)

Tradicionalmente, @&xpertisecientifica foi considerada o componente fundamenta
com legitimacao para a tomada de decisbes solpmbkmas da sociedade, a partir de uma
visdo racionalizadora da realidade, ndo levandocenta os saberes populares, 0 senso
comum. Além disso, a ciéncia apoiada nos seus @egjudou a criar novos problemas que
nao consegue resolver sozinha. Problemas complegbsjos de incertezas, com
imprevisibilidade de cenérios futuros.

Como afirma Bourdieu (1977), os grandes progeessido ligados as invencdes
organizacionais. Dentro desta perspectiva, pemssada necessidade de uma renovagéo da
Ciéncia para a producdo de um novo conhecimentoregmonda as grandes e complexas
demandas do mundo atual, destacarei dois cona@mtogergentes que envolvem uma nova
forma de organizacdo para a producdo de conheamnfesnite a esses graves problemas
atuais: a Ciéncia poés-normal e o modo de ProdugdoCdnhecimento Socialmente
Distribuido.

Na perspectiva da Ciéncia pés-normal, segunddéolice e Ravetz (1997), os graves
problemas de saude da atualidade, que apresenttermui@cdo complexa em varias
dimensdes e envolvem nivel elevado de decisbesgong elevado grau de incertezas, assim
como os grandes riscos tecnolégicos ou de pol@gétarga escala, demandam estratégias de
resolucdo que envolvem um foro de debate ampliado.

Os autores chamam este foro de debate ampletimchunidade ampliada de pares”,
onde o debate entre interesses e visbes de munuworoentes fardo com que haja
consideracfes sobre todos os aspectos de uma &wVagsitivos e negativos, construindo
um conhecimento conjunto, transdisciplinar, fazemda tona as incertezas, a qualidade, a

complexidade dos problemas atuais e os aspectsstio deixados de lado quando as
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decisbes ocorrem visando interesses politicos cplates em detrimento do bem estar
comum. Porém, como afirmam Funtowicz e Ravetz (L9@fé agora o modelo de
desenvolvimento é pautado na viabilidade comemiakeguranca do Estado com pequena
preocupacao com a saude, com a seguranca puldlicge® ambiente. Neste contexto é que a
ciéncia pos-normal, envolvendo a sociedade na tardaddecisfes, abre o dialogo sobre o
modelo de desenvolvimento e suas graves conseqs8éuatire a salde e o meio ambiente.

Os autores propdem um diagrama para explicaifesedtes tipos de estratégias de
resolucdo de problemas adotadas atualmente, omat@oream dois atributos: o nivel de
incerteza dos sistemas (técnicas, metodoldgicasteamlogicas/éticas) e as decisbes em
jogo, que envolvem decisbGes politicas (custos, fimog, interesses e compromissos de
qualquer natureza dos atores envolvidos em umadpe®e acordo com 0s niveis desses
atributos, que variam de baixo a elevado, as égiest para resolucéo de problemas podem se
dar a nivel da ciéncia aplicada, consultoria psafisal e ciéncia pés-normal. Quanto mais
alto for o nivel de incertezas ou de decisdes aJn, jmenos capacidade a ciéncia aplicada
tem para o enfrentamento de problemas, como, monebo, no campo da saude publica.

A ciéncia poés-normal vem complementar a ciénguicada e a consultoria
profissional, ndo contestando suas atuacfes nos esentextos legitimos. Porém, o
reconhecimento da incerteza, da complexidade edau@ no ambito das pesquisas para a
formulacdo das politicas levardo a mudancas nacar&a ciéncia (FUNTOWICZ E
RAVETZ , 1997).

Congruente aos principios da ciéncia pos-normebrra-se o conceito de modo de
producdo do conhecimento socialmente distribuiddledrini Filho (2004) ressalta que o
modo producdo do conhecimento vem passando pofficigivas transformagdes que
redefinem a maneira como se estabelecem as ageeqesquisa, 0s arranjos institucionais
nos quais se desenvolvem as atividades de pesqossagritérios de validagcdo do
conhecimento e em particular os modos de transfer@msseminacao/utilizacdo do
conhecimento, com importantes implicagfes parana teas relacées entre pesquisa e politica
de saude. O mesmo autor refere que Gibledra. identificam o surgimento deste novo
modo de producdo do conhecimento ao qual denomisaamlmente distribuido’ou “modo
2" (GIBBONS et al.,apud PELLEGRINI FILHO, 2004). Este novo modo de produci®
conhecimento baseia-se, principalmente, na traciptiisaridade, no intercambio permanente
entre os atores envolvidos. No quadro 2 encontetistadas as principais caracteristicas

que o diferem do modo de producéo tradicional ddheoimento.
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Quadro 2 - Modos de producéo do conhecimento

Tradicional (Modo ) Socialmente distribuido (Modo II)

* Locusde produgédo do conhecimento  eInstituicbes pamdes, *Redes de colaboragéo entre
principalmente, universidades instituicdes de diversa natureza
e instituicbes de pesquisa

*Agenda de investigacao *Agendas definidas por pesquisadores -Agedefinidas em contextos
em fun¢do do desenvolvimento aplcacao
de suas disciplinas

*Tipo de pesquisa *Basica (conhecer para entender vs.  *Solugdo de problemas
Aplicada (conhecer patitizar)

*Enfoque Disciplinar *Transdisciplinar

*Relacéo entre produtores Transferéncia unidirecional eIntercAmbio permanente

e usuarios do conhecimento a posteriorede conhecimentos de conhecimentos e tecnologias

e tecnologias

«Critérios de avaliacao *Mérito cientifico *Mérito cientifico e relevancia social
*Meios de disseminacéo de resultados *Reviistaifica *Mdltiplos meios
sFinanciamento *Recursos publicos *Diversidade de fontes publicas
e privadas
*Gestédo da atividade cientifica *Planejamento centralizado *Criacdo de espacos de interacdo

(Gibbonset al.1994)

Pode-se observar, a partir deste quadro, queedidm que esta nova forma de
producdo de conhecimento vai sendo incorporadagpacitdade cientifica potencializa-se
junto a novos pares e pode ser muito mais eficaa pampreender e buscar solucdes
conjuntas para os graves problemas de saulde, ssoe@ndmicos e ambientais da nossa
sociedade.

Poderiamos fazer uma analogia desse modo degdodie conhecimento socialmente
distribuido ao modelo da Vigilancia da Saude. @stdeios de atuacdo das equipes de saude
da familia corresponderiam ao que Gibbensl ( quadro 1) denominam de “contextos de
aplicacdo” e “espacos de interacdo”, onde tambéisteexim potencial singular para um
intercambio permanente de conhecimentos e tecrasiagitre os diversos atores, formando
uma “comunidade ampliada de pares”.

De encontro a esses conceitos sobre novas fadmasganizacdo da producao do
conhecimento, pensamos na proposta da “construgéwmpastiihada do conhecimento”,
compreendida, segundo Oliveira e Valla (2001, p.€0omo “ uma producdo onde se
intercruzam o saber cientifico acumulado e o spbpular produzido a partir de condicdes e
experiéncias de vida da populacéo”. Essa propest ¢omo uncampo feértil os territorios
de interagdo entre as equipes de saude da famdipapulacdo. O trabalho em saude no

territério possibilita uma convivéncia ampla e meente entre os profissionais de salde e a
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populacdo. Dai a necessidade da instituicdo deasajue possibilitem esta maior interacao
para a construcdo de um conhecimento local sobiei@;do de vida e saude da populacao.
Isso aponta para a reflexdo de Oliveira (2001, §),1& partir do pensamento de Vaz e
Maturana, “a melhoria das condicbes de convivépadssibilita o compartihamento de
distintos conhecimentos que podem potencializayda aoletiva e individual. Reconhecemos
a necessidade de conviver/compatrtilhar para conliece

Porém, a construcdo do conhecimento em satatB¢citmalmente, se da a partir de
dados quantificaveis analisados de forma raciogalando informacdes que levam a
intervengdes sobre doencas ja instaladas e a pgdesntivas focais direcionadas a riscos
(tanto a agravos quanto a habitos e comportamerRosianto, observamos que as praticas
em saude estdo relacionadas ao tipo de informag@uzida. Nesse sentido, Breilh (2000,
p.111) destaca,

“ La informacion es um instrumento poderoso paraagiocimiento y la accion,
pero la forma em que se construye la informaciordexdsiva para definir las
imdgenes de la realidad, las construcciones sigd®lide la misma y
consecuentemente, el tipo de uso que se pueddaadatos.”

Uma nova constru¢ao do conhecimento, de formgadithada entre os profissionais
de saude e a comunidade, utilizando dados conteddas no territério, pode gerar
informacdes que levem a uma maior compreensaotdemdracdo do processo saude-doenca
e suas relacdes com as necessidades sociais deeasdcondi¢coes de vida da populacéo,
portanto pode ser a base para acles intersetdgaggomocdo de saude. Nesse processo
informacional, os dados passam a constituir umarnmicdo comprometida com a premente
necessidade de uma nova pratica em saude quandweadcignificado dentro do contexto
de vida dos individuos.

Construir um conhecimento sobre a situacdo delesano territorio parte da
compreensao de que nao existe uma realidade whigdiva, a partir da qual podemos obter
as informacdes necessarias para o trabalho em.ddédeao contrario, varias percepcdes da
realidade, construidas por cada um de acordo cas experiéncias de vida. Nesse sentido
Maturana (2005, p.58) afirma que “... existem nsidominios de realidades diferentes, mas
igualmente legitimos, ainda que ndo igualmente jélesis, cada um constituido como um
dominio de coeréncias operacionais na experiémcabdgervador.”

A partir dessas afirmacdes pode-se compreemdeo € fundamental para uma pratica

em saude voltada para a melhoria da qualidaded#e que o conhecimento gerado por essas
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percepcbes e experiéncias da populacéo seja imed@@ela equipe no seu processo de
trabalho. Para que isso seja possivel, é precistaldoer um processo relacional/

comunicacional entre os profissionais da equipetie @ equipe e a populacdo. A linguagem
€ o dispositivo que possibilita esse “encontro’e quossibilita a comunicacdo, enquanto
produtora de explicacdes, significados, sentidos.

Oliveira (2000), a partir do pensamento de Vaklaurana, analisa a funcdo da
linguagem na construcdo do conhecimento. Ness@lsgeat autora afirma que numa visao
tradicional a linguagem nos permite participar dendo através da transmissao e recepc¢ao
(consumo) de informagdes sobre a “verdade”, enqugu uma visao critica a esta considera
que a linguagem faz parte do processo de constrgamonhecimento, na medida que é
integrante da explicacdo da “realidade” de cadaitsuj

Segundo Maturana (2005), a linguagentaestitui quando se incorpora ao viver,
como modo de viver, um fluir de coordenac¢des dedetas consensuais, que surgem na
convivéncia como resultado dela. O mesmo autortieafague “Sem uma histéria de
interaces suficientemente recorrentes, envolventasiplas, em que haja aceitacdo mutua
num espaco aberto as coordenacdes de acdes, némgsodsperar que surja a linguagem”
(MATURANA, 2005, p.24).

Portanto, a partir dessas reflexbes, reforcamossm pensamento de que para
possibilitar a constru¢cdo de um conhecimento sabreondi¢des de vida e situacdo de saude
no territorio € preciso que haja um canal perma&meente aberto para o dialogo entre a
equipe e a populacdo. A partir dessa interacaquge deve procurar compreender como a
populacdo se organiza, seus conflitos, suas seldiates, as quais Sa0 recursos para o
trabalho em saude. Isso se daréa através da ipdbtdee praticas que levem a essa interagédo de
forma a possibilitar a expressdo da linguagem. @etooda Vigilancia da Saude vem de

encontro a instituicdo dessas praticas como afiremeeira, Paim e Vilasbobas, (1998, p.23),

“ Planejar e programar o desenvolvimento da Vigidma Saude em um territorio
especifico exige um conhecimento detalhado dasigieslde vida e trabalho das
pessoas que ai residem, bem como das formas dezag@o dos diversos 0rgaos
governamentais e ndo governamentais... Exige taniméandisponibilidade e um
interesse muito grande em se envolver um uma agémrdcativa, isto €, em
participar de um didlogo permanente...”

O desenvolvimento de uma acdo comunicativa come Ip@sa a producdo de

informacBes e conhecimento em saude, observadoopagta da Vigilancia da Saude, vem
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ao encontro da proposta do “agir comunicativo” debétmas, onde a linguagem teria a
funcdo da integragéo social ou da coordenacao ldoepde diferentes atores na interagao
social (HABERMAS,1989). O autor destaca que “corapder o que € dito” exige a
participacdo,e ndo a merabservacAqHABERMAS,1989, p.44). Habermas faz uma critica
a racionalidade moderna, onde historicamente édade do conhecimento é a intervencgéo e
a normatizacao voltadas para a dominagdao e nao ga@mmancipacdo humana. O “agir
comunicativo” baseia-se no dialogo permanente, ndva a processos amplos de
argumentacao de onde serdo construidas as validaslescursos e das acoes.

Deslandes e Mitre (2009, p.643) ao analisarem pgsta de Habermas concluem que

“A razdo comunicativa ndo se constréi apdogieamente, mas, antes de tudo, na
processualidade do debate. Envolve decisfes esigigum agir no mundo e uma
ética de solidariedade contra o sofrimento e assge Situa-se como um modelo
politico em que a praxis e a palavra estdo em pdafsinergia”.

Nesse sentido, as informacdes geradas no processab@dlho das equipes de saude
da familia a partir de uma pratica de interacadolouoacdo permanente da equipe com a
populacdo no territorio, contribuirdo para a pr@sugle um conhecimento local capaz de
levar a acdes em saude comprometidas com as riEmEssisociais de saude da populagéo.
Uma prética voltada para a acdo transformadoraedéidade e de todos o0s sujeitos
envolvidos, na busca do bem estar e da qualidadédde Superando, assim, a limitacdo de
um processo de trabalho dividido por atuacédo iofigl, baseado em tecnologias duras e
leve-duras. O qual produz, prioritariamente, dagos geram informacgdes e acdes focais
sobre agravos e doencas.

Vem ao encontro dessas colocag¢des sobre agirmdle informacdes em saude, a
seguinte reflexdo de Breilh (2000, p.109),

“... el debate sobre la informacion em saludne@cel de cualquier otro problema
del conocimiento para la accion, solo adquiere reas profundas dimensiones
cuando lo asociamos a los desafios de actividagttted, creadora y critica.”

Essa perspectiva coletiva, criadora e criticaedguiar tanto a construcdo de
macropoliticas em saude, como orientar a micrapalio trabalho das equipes de saude da
familia nos territérios do cotidiano.
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4 -PERCURSO METODOLOGICO

4.1 - DESENHO DO ESTUDO

O presente estudo esta voltado para a compreelsgwmocesso de construcdo do
conhecimento pela a equipe de saude da familiae T@®mo foco as praticas locais
relacionadas a producdo de informagfes e conhewnsobre a situacdo de saude, as
condigdes de vida e as necessidades sociais de saddrritorio. A partir da caracterizagao
do contexto onde se insere a ESF, procurou-se eamger como esse conhecimento é
produzido no processo de trabalho da equipe.

Para o alcance de seus objetivos, este estudandewon como metodologia uma
abordagem predominantemente qualitativa. Estacofg@ como base a presente definicao
de Minayo (2000), a qual explicita que as “metod@e qualitativas” tém importancia na
construcdo do conhecimento sobre Saude, seja éoquarcepcdo, seja enquanto politica ou
praticas social e/ou institucional, afirmando ainge como em qualquer processo social 0
objeto “Saude” oferece um nivel possivel de sentjizado, mas o ultrapassa quando se
trata de compreender dimensfes profundas e sV que ndo conseguem ser
aprisionadas em variaveis.

A pesquisa foi realizada aos moldes de um EstiedGaso, pois 0 mesmo mostrou-se
apropriado a uma compreensdo abrangente sobreetoalg estudo desta pesquisa — 0
conhecimento construido no processo de trabalheqdge sobre a situacdo de saude no
territério. O Estudo de Caso corresponde a umatégia de investigacdo utilizada para
mapear, descrever e analisar o contexto e as esla;percepcdes a respeito de uma situacao
em questao (MINAYO, 2000). De encontro a esta olag@o, Yin (2005, p.32) afirma que,

“o estudo de caso corresponde a uma investigacgiriean que investiga um

fendbmeno contemporéneo dentro de seu contexto dk néal, especialmente
guando os limites entre o fenbmeno e o contextoeso claramente definidos
...vocé usaria o0 método de estudo de caso quariterddamente quisesse lidar
com questbes contextuais — acreditando que ela®ripod ser altamente

pertinentes ao fenbmeno em estudo.”

Segundo Costa e Costa (2009), este método corms@onm estudo limitado a uma

ou poucas unidades onde se pretende realizar ustuipa detalhada e profunda. Essa
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abordagem € importante para a compreensao e etiggo de um fendbmeno social, sendo
demonstrativa de universalidade de uma situacére#ga.

Pelo exposto acima, decidiu-se pelalkacde uma Unica unidade de analise, ou seja,
uma unica unidade de saude da familia. A partim#sma, procurou-se compreender a
construcdo do conhecimento sobre a situacdo de segdterritorios de atuagcédo das equipes
de saude da familia, enfocando a analise nas cobeg praticas dos profissionais de saude
relacionadas ao objeto do estudo. Um fundamenioddzara a escolha de um caso unico € o
casorepresentativau tipico, onde o objetivo € capturar as circunstanciamndicées de uma
situagao lugar-comum (YIN, 2005).

A pesquisa foi realizada em trés fases. A primeonstituiu-se de uma revisao de
literatura sobre os referenciais tedricos que gueate trabalho. A segunda compreendeu o
trabalho de campo propriamente dito, sendo reaizad duas etapas: primeiramente, foi
realizada a andlise documental sobre a ESF empésr@ entrevistas semi-estruturadas com
0s supervisores e o diretor do Departamento degAteBésica do municipio; posteriormente,
na Unidade de Saude da familia selecionada, proeszla analise de documentos produzidos
no processo de trabalho, a observacao participlaste processo e a realizacéo de entrevistas
semi-estruturadas com os profissionais da equigerceira fase constituiu-se da descricéo e
analise dos resultados encontrados.

4.2 - AREA DE ESTUDO

O cenario da pesquisa foi o Municipio de Petri§pdissa escolha foi devido a
facilidade de acesso da pesquisadora, pois a masmalesde 1996 na sua rede publica de
saude, ja tendo atuado como médica numa equipaubtkela Familia. Atualmente, atua no
contexto da ESF como preceptora junto a alunosulsocde medicina da Faculdade de
Medicina de Petrépolis em uma Unidade de Saudeaddlid e como clinica geral em uma
Unidade de Atencdo Basica. Também contou paraesss¢ha o fato da ESF estar implantada
h&d doze anos no municipio, 0 que ja propicia un@emdncia acumulada na pratica dos
profissionais inseridos. A populacdo da pesquisadmposta por profissionais de saude que
atuam em uma equipe de Saude da Familia, alémofieswnais que atuam na coordenacao
da ESF.
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Caracteristicas do Municipio de Petrépolis

Petrépolis foi a primeira cidade planejada dosBr&® major Julio Frederico Koeller,
que a convite de D. Pedro | estabeleceu o tragadialida cidade, procurou fazé-lo a partir
de um modelo de cidade européia, propondo inclysivena divisédo de territério segundo as
classes sociais” (SECRETARIA DE APOIO COMUNITARIO, Outro lado de Petropoljs
1986, p.11). Dessa forma, Petropolis iniciou sustOhia jA& mantendo uma ocupacao
diversificada do espaco: uma area central, ocupadaalacios e residéncias de luxo, areas
de lazer, comércio; e bairros periféricos ocupguklas classes que serviam aos principes e,
posteriormente, pela colonizacdo alema. Petrépebfreu um intenso processo de
industrializacdo no final do século XIX e inicio géculo XX, sobretudo no ramo téxtil, com
construcdo de vilas operarias. Houve também imégrade trabalhadores rurais de areas
vizinhas do Estado do RJ e MG, com estabelecimentexpansdo de produgédo de
hortifrutigranjeiros nos distritos mais afasta@@8VID,1995).

O municipio de Petropolis estéa localizado nadegerrana do Estado do Rio de Janei-
ro, a uma altitude de 809,5 m, com uma area del W2, distribuida em 5 distritos:

(Mapa 1)

1° distrito — Petropolis

2° distrito — Cascatinha
3° distrito — Itaipava

49° distrito — Pedro do Rio
5° distrito — Posse

Sua extensao territorial corresponde a 1,8% dadodastado do Rio de Janeiro e a
11,5% da Regido Serrana. . Limita-se ao Norte cGmJdsé do Vale do Rio Preto, a Leste
com Teresopolis e Magé, ao Sul com Duque de CaxMguel Pereira e a Oeste com Paty
de Alferes, Paraiba do Sul e Areal. Esta cercaddVata Atlantica, o que |he confere um
clima moderado, com temperatura média de 22°C. levaede Petropolis seguiu a
conformacao do Vale da Serra da Estrela, seu entomarcado por um relevo rico onde se
destacam encostas abruptas e montanhas de ladyasra®e Além disso, Petrépolis abriga
em conjunto com os Municipios de Mage, Guapimirifieeesopolis o Parque Nacional da
Serra dos Orgdos (PREFEITURA MUNICIPAL DE PETROPS|[2004).
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MAPA 1 - Estado do Rio de Janeiro — Regides e ®ipius — com destaque ao Municipio de

Petropolis
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Corresponde ao municipio mais populoso da regémna da qual também fazem
parte os municipios Bom Jardim, Cachoeiras de Madaantagalo, Carmo, Cordeiro, Duas
Barras, Guapimirim, Macuco, Nova Friburgo, Santaid#adalena, Sdo Sebastidao do Alto,

Sumidouro, Sdo José do Vale do Rio Preto, Teresopdirajano de Morais (PREFEITURA
MUNICIPAL DE PETROPOLIS, 2004). O municipio corpeside a microrregido serrana 1

(Mapa 2).
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MAPA 2 — Mapa da Regido Serrana Estado do RJ @bvp®r microrregioes).
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Localizado a uma distancia de aproximadamenteng®la cidade do Rio de Janeiro e
cortado pela estrada BR 040, que liga o Rio deittane Brasilia, Petropolis conta também
com o entroncamento da BR 393 em Trés Rios, qusilplits. 0 acesso a Sdo Paulo e ao
Nordeste do Brasil. Num raio de 500 Km encontrar6s% PIB e 70% da movimentacao de
cargas do pais. Sua proximidade com a regido nuditanpa do Rio de Janeiro e sua malha
viaria, que permite acesso a varios municipiosniizs e a varias regides do pais, tem
impacto imediato na sua dinadmica populacional e@waoca (PREFEITURA MUNICIPAL
DE PETROPOLIS, 2004).

O municipio desempenha um papel importante n&aegomo polo econbémico,
principalmente pelo setor industrial e agropecya@n destaque para oS géneros téxteis,
vestuario, moveleiro e servicos de manutencédo aree@lém do turismo. Nos anos 40
destacava-se no cenario téxtil e também no turssmo final dos anos 90, com a inauguracao
do Laboratério Nacional de Computacdo Cientificd QIC), inicia a vocagdo de polo
tecnoldgico, sendo as principais atividades dedeit\as nas areas de informatica, mecanica

de preciséo, eletroeletrénica, quimica fina, ewwé&os, segundo pesquisa publicada pela
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FIRJAN e pela Fundacéo Getdlio Vargas (PREFEITURANMCIPAL DE PETROPOLIS,
2004).

Devido a sua arquitetura historica, naturezaseue, comeércio diversificado,
entretenimento e lazer, o turismo em Petropolis semexpandido. Anualmente, 500 mil
pessoas visitam a cidade, implicando no aumentenderegos e receita (PETROPOLIS-
TECNOPOLIS, 2009).

A cidade também proporciona opc¢bes de ensinoetsitario e pos-graduacdo em
instituicbes como a Universidade Catolica de PelispFaculdade de Medicina de Petropolis
(FMP), Universidade Estacio de Sa e Faculdade AtuEarp. O Laboratério Nacional de
Computacéo Cientifica (LNCC) oferece cursos de gréguacdo em modelagem, andlise e
simulacdo computacional. Em 2008 foi implantadaRetropolis uma unidade do CEFET,
oferecendo diversos cursos, esperando-se, em 20dhcar 1.500 alunos e 40 docentes
(PETROPOLIS-TECNOPOLIS, 2009).

Apesar de ser um municipio com razoavel inde@esenvolvimento industrial e de
servigos, seu crescimento ndo foi acompanhadosudiciente atendimento as necessidades
basicas de uma parcela expressiva da populacde Emesscimento foi ocorrendo
desordenado, sem um planejamento urbano, com umand@ crescente por habitacdes,
sérias ameacas de degradagcdo do meio ambientgpam@sao de favelas com ocupacdo das

encostas.

4.3 - PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

l)_PRIMEIRA FASE

Foi realizado um levantamento bibliografico sobseseguintes temas: estratégia de
saude da familia, necessidades em saude, terrg@amstrucdo do conhecimento em saudde,
com foco na vigilancia da saude. Observou-se escas$s trabalhos na literatura que se
aprofundassem na inter-relacdo do tema territorisagde. A pesquisa bibliografica foi
realizada a partir de obras de autores de refer&uodbre os temas abordados, documentos
oficiais do Ministério da Saude sobre a ESF e acadsblioteca virtual (Bireme e Lilacs).
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) SEGUNDA FASE

Esta fase correspondeu ao trabalho de campon&eddalinowski (Victora et al.,
2000), o pesquisador deve dar conta de trés adeegsatidade que constituemaalidade da
vida tribal, que séo: @rcabouco da constituicada sociedade gue consiste na constituicao
social de um grupo, suas leis e regularidadesjfasentes instituicbes, tudo o que compde
sua organizacao social;espirito do nativo gue sdo os pontos de vista e opinibes expressas,
0 que é verbalizado, os ideais, 0s motivos e osnsemtos que impulsionam o individuo a
acao; eos imponderaveis da vida reafuesdo fendmenos que nao se encontram registrados
nem podem ser investigados através de perguntaslooumentos, sdo simplesmente
procedimentos cotidianos, como rotinas de trab&lkeas trés areas da realidade necessitardo
de diferentes fontes de dados para a sua compegewrs@no documentos escritos,
depoimentos e dados observacionais, 0s quais s@ple@mentares e podem ser utilizados
numa triangulacdode informacdes. De acordo com Victora et al (2008)a abordagem
qualitativa aos problemas de saude identifica-seadas formas com esse método.

A partir dessas reflexdes, no sentido de se @dcanma apreensdo mais ampla da
realidade e uma maior aproximacdo com O objeto sflede, esta pesquisa, na busca de
alcancar seus objetivos, demandou uma triangulde&tados a partir das seguintes técnicas
de coleta: analise documental, entrevistas semitasadas e a observagéo participante.

Outra questdo de grande relevancia, a qual é grande desafio para o
empreendimento de uma pesquisa, € como sera a flemeesso ao grupo pesquisado. Nesse
sentido, Victora et al. (2000) afirmam que da foheaentrada em campo dependem muitas
das variaveis com que o pesquisador se deparaan@esquisa. Portanto, este momento deve
ser planejado cuidadosamente pelo pesquisador. rigeme estudo, como estratégia de
entrada no campo, inicialmente foi apresentadapgsta de pesquisa a Coordenacédo da ESF,
sendo realizada com a presenca do orientador deat@sNao foi necesséria a apresentacéo
da pesquisadora por outrem, jA que a mesma trabalhede de saltde do municipio. Quanto
a posterior apresentacdo da proposta de pesquesmipe de Saude da Familia, houve a

4 Triangulag@o € um termo usado nas abordagensatiwai para indicar o uso concomitante de variasdas
de abordagem, ndo se restringindo a apenas unederdados, assim como também se refere ao usiride v
modalidades de analise, de varios informantes aitopode vista de observacdo, visando a verificagzao
validacdo da pesquisa ( MINAYO, 2000).
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interlocucd@o do supervisor responsavel. A propfisthem acolhida tanto pela Coordenacéao
da ESF quanto pela equipe de saude da familiacedea.

Procurou-se realizar a apresentacdo da pesdaigarma mais clara possivel e de
modo participativo, acolhendo e estimulando asrvbhgées dos participantes, assim, ja desde
o0 inicio, enfatizando o processo conjunto que pdg-se empreender com todos os atores
envolvidos.

Nesse sentido, a presente investigbmaguiada pelos pressupostos da Construcéo
Compartilhada do Conhecimento, um referencial ¢edrdeste estudo. Essa conduta
enrigueceu a pesquisa com agregacao de novos Dlbamguais ampliaram a compreensao
sobre os dados obtidos, auxiliando os percursogstiodo. Também levou a uma maior
interacdo entre a pesquisadora e os demais atwesentido de que a pesquisa nao fosse
sentida de forma julgadora e externa, mas sim coma@rocesso conjunto o qual podera
contribuir para uma reflexdo sobre as préaticas receucdes desses atores relacionadas a
producédo de informacdes e conhecimento em saude.

O trabalho de campo foi conduzido duas etapas distintas e complementares, de
acordo com os objetivos deste estudo. Vale resgpl@houve um atraso no cronograma da
pesquisa devido a uma greve dos profissionais i#esaiciada em junho de 2010. A 12 etapa
do trabalho de campo transcorreu de julho a agpst@? etapa de setembro a novembro de
2010, sem novas intercorréncias, pois houve umdacsalarial entre os profissionais e a

Prefeitura de Petropolis.

12 ETAPA

Foi realizada uma caracterizacdo do municipio,cdontexto socio-econémico e
politico-organizacional da implementacdo da Eggiatéle Saude da Familia e a selecdo e

caracterizacdo da Unidade de Saude da Familieepardo.

1) Inicialmente, descreveu-se as caracteristicafdridas e territoriais e as principais

atividades econdémicas do municipio a partir de amaise documental. Foram consultados
sites oficiais (Prefeitura Municipal de PetrépoRgtropolis-Tecndlopis) e o Livro - O Outro

Lado de Petropolis (Arquivo da Biblioteca do Musaperial, 1986).
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2) Para a caracterizagdo do contexto socio-ecadfoi tracado um perfil do municipio a
partir de indicadores demograficos, epidemiolégieogecondmicos, sendo consultadas as
seguinte fontes oficiais:
- Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis(i&GE); Departamento de Informatica
do SUS (DATASUS); Programa das NacgOes Unidas parB®esenvolvimento
(PNUD); Anuério Estatistico do Estado do Rio deeillan— Fundacédo CIDE;
Petrépolis-Tecnodlopis; Coordenacédo de EpidemiolafgaPetropolis, Secretaria de

Saude de Petrépolis; Prefeitura de Petropolis.

3) Para a caracterizagdo do contexto politicororgaional foi realizada uma descricdo do
Sistema de Saude Municipal nos seus varios nieetdahcdo e do processo de implantacéo e
de implementac&ada ESF em Petrépolis. Foi realizada uma analisardental e entrevistas

com os profissionais da equipe de coordenacgao Ba ES

a) Foram consultados os seguintes doctose

- Consolidados do SIAB para obter infag@es sobre: n°® de equipes implantadas;
cobertura da populacdo; perfil demografico, saité caracteristicas dos domicilios da
populacao coberta pela ESF.

- Plano Municipal de Saude, Organogralassecretaria de Saude, Diario Oficial do
Municipio e materiais produzidos pela supervisa&8& como os documentos “Supervisdo
com visao”, “Processo de trabalho - DAB ( Depadato de Atencdo Basica)” e” Relatorio
DAB (Departamento de Atencdo Béasica) de 2009"imadle caracterizar as normatizacdes e
atribuicdes do processo de trabalho na ESF no ripimic

- Calendario da Educacao Permanente 204 0etatério sobre os temas abordados na
Educacdo Permanente em 2009.

- Dissertagédo de Mestrado : PAPOULA, SORProcesso de trabalho intersetorial das
equipes de saude da familia no Municipio de Pelig${iv]: fatores restritivos e facilitadores.
Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saude Publié@6.2Este trabalho foi de grande

contribuicdo para a caracterizacéo do historicomidantacdo da ESF em Petropolis

5 Implementar v.t.d executar ( plano, projeto, programa, etc.). im@etacdos.f. ( Sacconi,1996).
Conceitualmente, implementacao € a “tarefa de lag@nte uma deciséo de politica tomada por unmidatie
publica” (Mazmanian & Sabatier, 1989)



63

b) Foram realizadas entrevistas semi-estdas com os profissionais do Departamento
de Atencédo Bésica (diretor e supervisores da E®Ryta de um roteiro (ANEXO 1), visando
caracterizar a estrutura e a organizacédo da impiec@o da ESF no municipio. A realizacéo
das mesmas além de complementar as informacdeésiofievou a uma maior compreensao
do processo de implementacdo da ESF a partir ds@eeinformacdes néo oficiais. Segundo
Minayo (2000), a entrevista ndo é simplesmenterabmatho de coleta de dados, mas sempre
uma situacdo de interagcdo. O que a torna um insttomprivilegiado de coleta de
informacdes € a possibilidade de a fala ser revedade condigdes estruturais, de sistemas de
valores, normas e simbolos e ao mesmo tempo tagarde transmitir, através de um porta-
voz, as representacdes de grupos determinadosprsiic@es historicas, sécio-econdmicas e
culturais especificas. A opcdo por essa técnicaalieta justifica-se por proporcionar ao
entrevistado a oportunidade de falar livrementeessbias experiéncias e, ao mesmo tempo,
ndo perder o foco no assunto de interesse. Fad#itabém, a sistematizacdo dos dados
colhidos (TOBAR; YALOUR, 2003).

As entrevistas semi-estruturadas sédo operacrawks a partir de um roteiro. O
mesmo é um instrumento para orientar a convensdgta finalidade de fazer emergir a visao
dos atores sociais sobre os fatos e as relacdesogyadem o objeto. Ele € um guia com o
objetivo de aprofundar a comunicagdo sobre o objetgpesquisa. De encontro a essas
observacoes, Oliveira & Oliveira (1986) afirmam quea entrevista, mesmo que livre, deve
ter um fio condutor, uma estrutura de base. Partiddsta premissa, o roteiro para as
entrevistas nesta etapa, além de dados sobre b g@rentrevistado, foi composto por
guestdes norteadoras pertinentes aos objetivosa dessquisa. Essas questbes foram
direcionadas aos seguintes temas, buscando idantdpinides e experiéncias significativas

para caracterizacdo da implantacéo e implementg&SF no municipio:

— Histérico de Implantagéo da ESF em Petropolis
— Perfil de Implementagdo da ESF no municipio
* Processo de trabalho da Superviséo da ESF
* Critérios de escolha dos profissionais para o thabaa ESF
* AtribuicGes e Avaliacédo do processo de trabalhoed@spes de Saude da Familia

» Processo de Educacédo Permanente
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Foram realizadas oito entrevistas, cujos infomemn foram escolhidos
intencionalmente devido as suas posi¢coes privillegiapara o alcance dos objetivos
propostos, onde os sujeitos da pesquisa foram tesss@ervisores técnico-gerenciais e a
diretora do Departamento de Atencdo Basica. A®estas ndo ocorreram a partir de uma
ordem pré-determinada, sendo realizadas conformdisponibilidade de tempo dos
profissionais. Tiveram a duragcdo suficiente par&@ gada entrevistado expusesse suas
opinides e compreensao sobre os temas abordados,demandou em média uma hora.

As entrevistas foram gravadas e posteriormentsdrdaas, apos consentimento formal
dos entrevistados pela assinatura do TCLE (TermGatesentimento Livre e Esclarecido).
Na descricao dos resultados, ao citar as falasmtesvistas desta 12etapa, utilizou-se a letra C

seguida dos numeros de 1 a 8 como codigo defidagéio de cada entrevistado.

4) Selecdo da Unidade de Saude da Familia

Os critérios para a selecdo da equipesavam sobre: tempo de atuacdo dos
profissionais dentro da equipe, sendo consideragopglo menos dois anos seria um tempo
suficiente para o conhecimento sobre a ESF e s#rderritério de atuacdo; que a equipe
estivesse completa ; que os profissionais tivessalizado o treinamento introdutétie que
o trabalho da equipe apresentasse uma boa avajiag@®oa supervisdo quanto a interagéo
com a populacao e ao conhecimento sobre seu tErriRensou-se ainda que seria importante
que os profissionais atuassem ha um tempo semelhanéquipe, pois assim o tempo nao
seria um diferencial para o conhecimento sobreduago de saude no territério, e que as
equipes que ja atuassem ha mais tempo poderiaracarinformacdes mais aprofundadas
sobre o objeto deste estudo.

Foi realizada a apresentacao do pr@jeiquipe de supervisédo e a diretora da Atencao
Bésica no horario da reunido dos profissionaisu® f@voreceu contar com a presenca de
todos. Além da pesquisadora, estava presente wtani@ da pesquisa. Apds a apresentacao,

houve uma discussao sobre o projeto e a partircdtEsios de selecdo, de forma conjunta

® Segundo o Caderno n°2 da Atencdo Basica, o treimarirgrodutério em Sadde da Familia visa discosiprincipios

e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS) eSif € instrumentalizar as equipes na organizagéal ido seu
processo de trabalho. Capacita os profissionagsques possam analisar, junto com a comunidadeiag® de sua area
de abrangéncia no que se refere aos aspectos déouzgisocio econdmicos, ambientais e saniténoshi-mortalidade

e fatores de risco), identificando os problemass ep@encialidades. Contribui também para que ofisgiomais
compreendam e apreendam os indicadores do Sistentafadmacdo da Atencdo Basica (SIAB), estabelecend
mecanismos de monitoramento e avaliacdo das aegdiesenvolvidas que oferecam suporte ao pradesisorio da
Unidade de Saude da Familia ( BRASIL, 2000)
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entre os presentes, foi selecionada a Equipe deéeS#alFamilia do Caxambu por ser a que
melhor enquadrava-se no perfil proposto.

22 ETAPA

Foi realizada uma caracterizacdo da Unidade deléSda Familia do Caxambu, a
partir do seu historico, do perfil da populacdmdiga e do perfil da equipe; e uma descricao
e analise do processo de trabalho da equipe emfocan processo de producdo de

conhecimento sobre a situacédo de saude local.

a) Foram consultados varios documentosaifi@ nao oficiais de registro do trabalho da
equipe: fichas e consolidados do SIAB, agendagatalho dos profissionais, cadernos de
registro dos agentes de saude, mapas da areaadsacumentos de registro nao oficiais que
a equipe utiliza, como: relatorios sobre as mieagy livro ata das reunides de equipe, relatos
escritos de visitas domiciliares das ACS, rela®riios alunos de Medicina sobre as
microareas onde atuaram nos trés meses de intepegquisa realizada pela equipe em
parceria com a Faculdade. A andlise documentalobusma aproximacdo com 0s temas

norteadores das entrevistas.

b) Foram realizadas entrevistas semi-esadas com os profissionais da equipe a partir
de um roteiro, o qual foi composto por questdeseadoras pertinentes aos objetivos desta
pesquisa (ANEXO II). Buscando, a partir das falasa aproximagdo com o objeto desta
pesquisa “a construcao local do conhecimento emeSagssas questdes foram direcionadas
aos seguintes temas, seguindo os objetivos desses

— Processo de trabalho da equipe de saude da fanfbaando as praticas voltadas para a
producédo de informacdes e conhecimento sobreacéiblde saude no territorio.

— Limites e potencialidades das informacdes prodiszal partir do SIAB para a construcao
do conhecimento sobre a situacao de saude n@territ

— QOutros instrumentos de producdo e sistematizag&afarmacdes utilizados pela equipe.

— Fatores facilitadores e restritivos para a ingfto destas praticas no processo de trabalho
da equipe frente ao contexto politico organizadiensdcio econémico da implementacédo da

Estratégia de Saude da Familia no municipio.
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As entrevistas ocorreram sem uma ordem inteatide acordo com a disponibilidade
dos entrevistados. Foi um processo demorado, pdhwente devido a agenda dos
profissionais e as férias de duas ACS. Apesarodiks possivel entrevistar todos os
profissionais, que demonstraram receptividadeeraste. A duracdo das entrevistas levou o
tempo que cada entrevistado julgou necessario, @iamdemandaram uma hora.

As entrevistas foram gravadas e posteriormiatescritas apos consentimento formal
dos entrevistados pela assinatura do TCLE (TermGalesentimento Livre e Esclarecido).
Na descricdo dos resultados, ao citar as falagmiasvistas desta 22 etapa, utilizou-se a letra

E seguida dos numeros de 1 a 12, como codigo défidacao de cada entrevistado.

c) Foi realizada a observacao participanteatidiano do processo de trabalho da equipe
a partir de um roteiro de observacdo (ANEXO IlllesBa forma, pode-se complementar e
enriguecer os resultados da analise documentad erdeevistas e aprofundar a compreenséao
sobre o objeto de estudo. A observacédo pode serdevada parte essencial no trabalho de
campo, tendo seu foco no comportamento e nas edacdomplementando e ampliando os
dados obtidos nas entrevistas. Segundo Victoral.e{2800), observar, na pesquisa
gualitativa, significa “examinar” com todos os séo$ um evento, um grupo de pessoas ou
um individuo dentro de um contexto, com o objetiecdescrevé-lo. Porém, um fato sempre a
ser destacado nesta técnica é o efeito da prederataservador na propria observacdo. Como
afirma Schwartz e Schwartz (apud MINAYO, 2000, p)13o observador € parte do contexto
sob observacdo, ao mesmo tempo modificando e seaddicado por este”. Portanto, torna-
se necessario avaliar os efeitos da presenca dpipador na propria observacdo. Essa
problematica pode ser minimizada pela relacdo debdada entre o pesquisador com 0s
sujeitos da pesquisa e pela forma de entrada dmones campo.
A observacao do processo de trabalho da equipedbzada conjuntamente com as
entrevistas e a andlise documental, caracterizandprocesso continuado. Os dados obtidos

a partir da observacgéo foram registrados pela jsestpra em urdiario de campo

[ll) TERCEIRA FASE

Nesta fase, foi realizada a analise dos dadosashtid abordagem mais comumente
usada para representar o tratamento dos dados aeesquisa qualitativa é a Andlise de
Conteudo Segundo Berelson (apud MINAYO, 2000, p.200), “é uétnica de pesquisa para
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descricdo objetiva, sistemética e quantitativa doteldo manifesto das comunicagfes e
tendo por fim interpreta-los’'Gomes (2007) afirma, porém, que atualmente os [Eesipres
tentam ultrapassar o alcance meramente descréivoethsagem e realizar uma interpretagdo mais
profunda da mesmaMais precisamente, esta pesquisa utilizou a téagcAndlise Tematica
para analise dos dados das entrevistas. Segundm Ba®979, p.105), “o tema é a unidade de
significacdo que se liberta naturalmente de unmotexialisado segundo critérios relativos a
teoria que serve de guia a leitura”.

Fazer uma andlise temética consiste em desashrircleos de sentidgue compdem
uma comunicacao, cujresencasignifica algo para o objetivo analitico visadopf@sente
estudo, a partir das questbes norteadoras davistase pretendeu fazer surgir e compreender
a relacao de determinados temas com o objeto dmipasNesse sentido, as concordancias e
divergéncias encontradas em relacdo aos temasagdewnstvalores de referéncia e os modelos
de comportamento (solidariedades e conflitos) ptese

A analise e discussao dos resultados enconti@agastir da analise documental, das
entrevistas semi-estruturadas e da observacaacipartie do processo de trabalho da equipe

foram guiadas pelos objetivos dessa pesquisa.

4.4 -CONSIDERACOES ETICAS

Previamente ao inicio da segunda fase da pesauigaal constituiu o trabalho de
campo propriamente dito, o projeto da pesquisaefa@iaminhado ao Comité de Etica e
Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica S&rgiwa — ENSP/FIOCRUZ, tendo sido
aprovado pelo Parecer n° 84/10, de acordo com erides e Normas Reguladoras de
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, estabele@tafpsolucdo 196 / 96 do Conselho
Nacional de Saude. Foi encaminhado o Termo de &afg#o para a realizacdo da pesquisa a
Secretaria de Saude Municipal de Petropolis, sanmdesma aceita por esta instituicdo. Todos
0s sujeitos incluidos na populagdo da pesquisaocda@m em participar através da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esubio.

A identificacdo por codigo e a omissdo de infaydes que pudessem levar ao
reconhecimento dos sujeitos da pesquisa foram assrde garantia de confidencialidade e
sigilo quanto a sua identificagdo direta ou indire©Os dados foram armazenados no
computador da pesquisadora, sendo protegidos pbase
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Como beneficio direto da pesquisa, destaca-senbecimento, por parte da equipe,
dos resultados obtidos através da realizacdo deofioiaa na Unidade de Saude da Familia
com a intencao de contribuir para o aprimoramewt@mbcesso de trabalho da equipe. Os
resultados também serdo entregues a CoordenacB8Flao sentido de contribuir para o
trabalho e para o processo de Educacdo Permarentamicipio.

Como beneficio indireto, a partir da publicac®s desultados da pesquisa, pretende-
se contribuir para uma maior reflexdo sobre a gaam saude na ESF e sobre a formulacao
de programas de Educacdo Permanente enfocandgudsimo da situacdo de saude no

territorio.
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5 - RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 - CONTEXTO SOCIO-ECONOMICO MUNICIPAL

5.1.1— Perfil demografico e econdmico

Segundo o IBGE, o municipio de Petropolis poasuk populacdo estimada para 2009
de 315.119 habitantes, com uma densidade demayddid03,77 hab./ km2, estando 94,46%
da populacéo na area urbana e 5,54% na areaAueata de crescimento anual (estimada) no
periodo de 2000 a 2006 ¢é de 0,8 (IBGE, 2009).

A populacdo do municipio estimada para 2009 dnaee assim distribuida

(Tabelal.)

Tabela 1: Populagéo Residente por faixa etarix@ 2909.

Faixa Etaria Masculino Feminino Total
Menor de 1 ano 1.838 1.758 3.596
1 a4 anos 8.558 8.217 16.775
5a9anos 12.208 11.797 24.005
10 a 14 anos 12.033 11.518 23.551
15a 19 anos 12.149 11.662 23.811
20 a 29 anos 24.870 25.034 49.904
30 a 39 anos 23.421 24.239 47.660
40 a 49 anos 21.605 24.056 45.661
50 a 59 anos 16.832 19.628 36.460
60 a 69 anos 10.253 13.191 23.444
70 a 79 anos 5.395 8.105 13.500
80 anos e mais 2.315 4.437 6.752
Idade ignorada - - -
Total 151.477 163.642 315.119

Fonte: IBGE, Censos e Estimativas, 2009

Na distribuicdo da populagéo residente nos cinstritdis, observamos que a grande

concentracdo de habitantes estd no 1° distritoyal gossui a segunda maior area em



70

extensdo. O distrito de Cascatinha tem a maior éreaxtensdo, no entanto, sua populacao

equivale a terca parte da populagéo do 1° distrito.

Tabela 2: Petrépolis — Distribuicdo da populac@idente nos distritos — segundo estimativa

populacional/2008.

DISTRITOS AREA POPULACAD
1° Petrépolis 143 Km2  200.320 hab.
20 Cascatinha 274 Km? 67.557 hab.
3° Itaipava 121 Kmp2 19.659 hab.
40 Pedro do Rio 210 Km? 15.368 hab.
50 Posse 63 Km? 10.400 hab.

Fersetor de Informatica/SMS de Petrdpolis, 2008.

Como podemos observar (Quadro 3) a estruturdaedar populagdo do municipio
mostra o alargamento do topo da piramide e diméimuda base, caracteristica de populacées
ja amadurecidas, ou seja, sem tendéncia expansoug reflete significativa reducédo na taxa
de fecundidade e aumento da expectativa de vidser@d-se que até os 19 anos de idade
existe predominancia masculina, a partir dos 2® ateidade a predominéncia passa a ser

feminina.

Quadro 3: Estrutura etaria da populacdo no Muraddpi Petropolis (estimativa do IBGE para
2009).

Populacao - Perfl demografico

B0+
FO-79 1
G0-50 4
S0-59 4
40-49 4
S0-29 1
20-29 1
15-19 1
10-14 1

5-9 -

-4 -

Faixa Etaria

|l Hormem i Mulherl
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Observamos uma proporc¢éo de 4 homens para qadéhéres a partir dos 60 anos de
idade, em funcdo da mortalidade diferencial poosex

Em 2000, no Estado do Rio de Janeiro, segundosddal IBGE, a populacdo maior
de 60 anos correspondia a 12.27% da populacao,garglanto no municipio de Petropolis a
proporcao de idosos era de 13,44%. De acordo cestiraativa populacional dos municipios
brasileiros realizada pelo IBGE em 2009, a popuaisiidosos em Petropolis aumentou no
periodo de 2000-2009 de 13,44% para 13,86% da apgml(IBGE, 2009). A expectativa de
vida ao nascer no municipio era de 70,06 em 200@santando um aumento de 1,94 no
periodo de 1991 a 2000 (IBGE, 2000).

A taxa de fecundidade no periodo de 2000 a 2@@&®dstra queda. Em 2000, a taxa
de fecundidade era de 63.76 nascimentos para ca@@ rhulheres em idade fértil. Em 2008,
houve queda da taxa de fecundidade para 46.36mmascis para cada 1.000 mulheres
(PETROPOLIS, 2009a).

O indice de Desenvolvimento Humano do MunicigidH) em 2000 foi de 0,804,
situando-o entre as regides consideradas de mesendolvimento humano (IDH maior que
0,8), ocupando a sétima posi¢cao no Estado. Esieeiagresentou um crescimento de 7,06%
no periodo de 1991-2000. Sua posi¢ao é igual oerawpde 91,3% dos municipios do Brasil,
sendo que o crescimento do IDH em todo o Brasitheemo ano foi de 10% e o melhor IDH
municipal era de Sdo Caetano do Sul (SP) com 0@Xlucacédo foi a dimensdo que mais
contribuiu para o crescimento do IDH no municipm periodo 1991-2000, seguida pela
renda e pela longevidade (PNUD, 2000).

Em 2000, no municipio, a taxa de analfabetisméaixas etarias de 7 a 14 anos era de
4,7%; de 15 a 17 anos era de 1,2 %; de 18 a 24axaade 1,8% e na populacdo adulta (25
anos ou mais) era de 7,6%, todas com expressivgaedem relacdo ao ano de 1991. No
municipio, o percentual da populacdo de 7 a 14 &irgsentando a escola era de 96,4% em
2000 e o da populagao adulta com menos de quabdmestudo era de 24,1% , com uma
reducdo de 5,9% em relagdo a 1999. A média dedmestudo da populagédo adulta passou
neste mesmo periodo de 5,8 anos para 6,5 anos (P200D).

A renda per capita, no periodo de 1991 a 200@eatou em 40,12%, passando de R$
285,42 para R$ 399,93, a proporcdo de pobres dimiel 21,5% para 13,9%, porém o
indice Gini (que mede a desigualdade econémicajeaton de 0,56 para 0,58 no mesmo
periodo (PNUD, 2000).

Quanto ao acesso a servi¢cos basicos, em 2000,d8%%omicilios tinham acesso a

agua encanada, 99,6% a energia elétrica e 96,58aipos coleta de lixo (IBGE, 2000).
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5.1.2— Perfil Epidemiolégico

Em relacdo aos principais indicadores epidemiot®ydo municipio, o coeficiente de
mortalidade geral era 7,81/1000 hab no ano de 2@08p decrescido em relagdo ao ano de
2000 quando o mesmo era 8,01/1000 hab. O coeficemtmortalidade infantil em 2000,
segundo o Datasus, foi de 23,20/1.000 nascidossvevoem 2008, segundo dados da
Coordenacdo de Epidemiologia da Secretaria de Sdadeunicipio, foi de 15,55/1.000
nascidos vivos.

A Mortalidade Infantil em Petrépolis, no periode 2004 a 2008, apresenta uma
tendéncia a queda com valores mais elevados emsabnps, como podemos observar na
tabela abaixo (Tabela 3).

A diminuicdo deste coeficiente se deve princiaite a diminuicdo da mortalidade
pds-neonatal, com aumento na propor¢cdo dos ob@osatais em relacdo aos pds-neonatais
no periodo de 2004 a 2008 (Tabela 3). Isso reflata importante melhora das medidas

adotadas no controle da mortalidade infantil.

Tabela 3 — Coeficiente de mortalidade infahtieonatal, neonatal precoce, neonatal tardia,
pbés-neonatal e infantil, no municipio de Petrépaicsperiodo de 2004 a 2008.

ANC NEONATAI NEONATAL NEONATAL POSNEONATAI INFANTIL
PRECOCE TARDIO

200 12,6. 9,0t 3,62 6,3/ 19,01

200t 11,1¢ 9,32 1,8¢ 2.t 13,9¢

200¢ 12,41 9,1¢ 3,31 4,3¢ 16,¢

2007 14,2¢ 9,2t 5 5 19,2¢

200¢ 11,2t 74 3,82 4,3¢ 15,5¢

Fonte: (SMS — Coordenacao de Epidemiologia- SIND320

" Coeficiente de mortalidade infantil — correspondenamero de 6bitos de menores de 1 ano por miid@sc
vivos, em certa area, no ano considerado (ROUQUAYE@LMEIDA FILHO,2003).

Estudos comprovam que ao se comparar diferentesspeerifica-se que quanto maior € o nivel deesaadto
menor é a proporcdo de Obitos pds neonatais, neaisiveis as condicdes sbécio-econdmicas e ambientais
(ROUQUAYROL e ALMEIDA FILHO, 2003).
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O coeficiente de mortalidade materna no Municige Petrépolis, em 2007, foi de
49,59/100.000 nascidos vivos, enquanto no EstadRidale Janeiro este coeficiente foi de
79,30/100.000 nascidos vivos no mesmo ano (PETRG®QAD09a).

Dados da Coordenacdo de Epidemiologia do Mumicgpontam, em relacdo a
mortalidade proporcional no ano de 2008, que aafabéria de 50 anos ou mais concentra
82,33% dos 6bitos. Comparativamente, esta mesma &éria contava com 74,76% dos
Obitos no municipio no ano de 2000. Segundo aigumaicdo da curva de Moraes (Curva de
Mortalidade Proporcional) (Quadro 4), o padrdo & otipo J (jota) que indica um melhor

nivel de saude.

Quadro 4 — Curva de Mortalidade Proporcional no idipio de Petropolis em 2008 (Curva
de Morae¥).
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Segundo a Coordenacédo de Epidemiologia do Mupicigé principais causas de
mortalidade geral em 2008 foram: doencas do apa@tiulatorio, neoplasias, doencas do
aparelho respiratério e causas externas, o qaetedra o perfil de transi¢cdo epidemioldgica
esperado nos paises que ja passaram pela tradsigigrafica, com envelhecimento de sua
populacao.

Quanto ao Pacto pela Safideo seu componente Pacto pela Vida, o municipio
apresenta 0s seguintes indicadores relacionadodord@ecimento da Atengcdo basica
(BRASIL, 2010b).

8 Existem 4 modelos de curvas de mortalidade propoatipor idade, segundo Nelson Moraes: | — nieel d
saude muito baixo - predomino de 6bitos em adytiwens; Il — (tipo J invertido) — nivel de saldexba-
predominio de 6bitos na faixa infantil e pré-escol — ( tipo U) - nivel de salde regular — dimicdo da
proporcao de 6bitos infantis e aumento dos Obitofaixa etaria de 50 anos e mais; IV — ( tipo Jivel de
saude elevado — baixa proporcdo de Obitos nassfaifantil, pré-escolar e jovem e com um predoméniase
absoluto de 6bitos em pessoas idosa (Rouquayrtheida Filho, 2003).
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A proporcao da populagédo cadastrada pela ESF nacipignem 2009 foi de 36,92% (SIAB-
Petropolis-RJ-Janeiro/2010). A meta Brasil para0281de 54,5% e em 2011 é de 57% de
cobertura.

Em 2009, a proporcao de nascidos vivos de maes7commais consultas de pré-natal no
municipio foi de 77,21% e no Estado do RJ foi @b8%. A meta Brasil para 2010 2
62,91% e em 2011 é de 65,28%.

Em 2009, a taxa de internacdes por Diabetes nelitsuas complicacdes foi de 6,78% no
municipio e no Estado do RJ foi de 6,0%. A metesBpara 2010 & 6,0% e em 2011 é de

< 5,7%.

Em 2009, a taxa de interna¢des por Acidente Vas€aaebral (AVC) no municipio foi de
7,24% e no Estado do RJ foi de 4,87%. A meta Bpasd 2010 & 5,2 e em 2011 & 4,7%.

Em 2009, o percentual de criancas menores de 5 @msbaixo peso foi de 4,88% no
municipio e no Estado do RJ foi de 3,86%. A metsBpara 2010 € 4,4% e em 2011 &
4,0%.

Em 2009, o percentual de familias com perfil sdiglgeficiarias do Programa Bolsa Familia
foi de 50,61% no municipio e no Estado do RJ fa38i@1%. A meta Brasil para 2010 € ge
70% e em 2011 é de 73%.

Quanto a vacinagdo infantil, o indicador selecianpélo Pacto da Saude, no seu
componente Pacto de Gestdo do SUS, é a cobertamaa@om a Vacina Tetravalente
(DPT+Hib/previne contra Difteria, Tétano, Coquelech infeccbes graves pela bactéria
Hemophilus influenaem criangas menores de 1 ano. A cobertura noaipimiem 2009 foi
de 91,45% e em 2010 foi de 95,90%. No Estado desRJcobertura foi de 95,40% em 2009
e de 76,58% em 2010. A meta Brasil para 2010 e 20lel95%.

Segundo dados do Relatério Anual de Gestdo da SMSButhicipio, a partir de dados
da SESDEC, em 2008, ocorreu um total de 4.266 nagées por ISAB (Internacdes
Sensiveis a Atencdo Basica), equivalendo a 33,58%tdrnacdes no municipio, sendo que

° 0 Pacto pela Saude determina prioridades para stragéio de politicas de saude identificadas com as
realidades regionais. Apresenta trés componentBsicto pela Vida, o Pacto de Gestdo do SUS e @ Ratt
Defesa do SUS. O Pacto pela Vida esta constifpddaim conjunto de compromissos sanitarios, expsessi
objetivos de processos e resultados e derivadoandlise da situacdo de saude do Pais e das pdesida
definidas pelos governos federal, estaduais e ripaisc O Pacto de Gestdo tem como eixo a regi@z das
acles e servicos de salde, sendo um qualificadgprdcessos de descentralizacdo e das acbes eé@pianto

e programacao em saude (PORTARIA GM/MS 399, deRFBVEREIRO DE 2006).
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destas, 244 foram internacdes por DM e 359 por Hipgrtensdo Arterial) (PETROPOLIS,
2009b).

Podemos observar em relacdo a estes indicadpresy municipio precisa melhorar a
prevencdo e o0 cuidado a portadores das principaengas crénico-degenerativas, a
Hipertensdo Arterial (importante fator de riscog#VC) e o Diabetes. Precisa também
melhorar o acompanhamento do crescimento e desemeoito infantil e o cuidado a este
ciclo de vida.

Mas €é preciso que o conhecimento produzido porsesskcadores oriente politicas
em saude no sentido da transformacéo da realidaskas politicas vao muito além do
aumento do numero de leitos hospitalares ou do rideespecialistas para tratamento da
doenca. Esses indicadores nos mostram a necessliddddalecimento da Atencédo Basica a
Saude no municipio, principalmente da expansao S, Eom uma pratica voltada para a
promocédo da saude e o enfrentamento dos multigiesrdinantes do processo saude-doenca
a partir de um diagndstico local.

5.2 - CONTEXTO POLITICO - ORGANIZACIONAL DO SISTHMASAUDE MUNICIPAL

5.2.1- Rede de Saude Municipal

» Secretaria Municipal de Saude

De acordo com a estrutura organizacional vigeatgestdo municipal em saude é
composta pela Secretaria Municipal de Saude e Fpatdacdo Municipal de Saude. Sendo
constituida pelos seguintes Departamentos: Admaiigd; Recursos Humanos; Informatica;
Financeiro; Licitagbes, Contratos AdministrativosAbastecimento; Regulacdo, Controle,
Avaliacdo e Auditoria e pela Assessoria Juridica.

No Plano Municipal de Saude para 2010-2013 (PEHB®OS, 20099), esta
estabelecida como meta a extingdo da Fundacdo Mahide Saude, pois na prética esta
estrutura se funde com a Secretaria de Saude seBdoretario de Saude também o diretor
presidente da Fundacdo Municipal de Saude.

A gestédo do trabalho em saude se mostra assamipagla:
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- Departamento de Atencdo Béasica e Especialidadesponsavel pela geréncia das
Unidades Basicas de Saude com e sem ESF implamfzela PACS.

- Coordenacao Geral dos Programas de Saude &ubliesponsavel pelos seguintes
programas: Programa de Atencédo Integral a Saudgridaca e de Adolescente ( PAISCA);
Programa de Assisténcia Integral a Saude da MulR&1SM); Programa de Saude do Idoso;
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e DebgiHIPERDIA); Programa de
DST/AIDS; Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutoical (SISVAN); Programa Anti-
Tabagismo; e Programa de Saude na Escola (PSE).oédéhacdo dos Programas,
atualmente, esta vinculada ao Departamento de adelRgsica.

- Coordenacao de Saude Bucal.

- Coordenacédo de Epidemiologia - responsavel Yajdaancia Epidemioldgica de
doencas e agravos; pelos Sistemas de Informagiiodalidade (SIM) , de Nascidos Vivos
(SINASC) e de Agravos de Notificacdo (SINAN); dgseseguintes programas: Programa de
Imunizacdo (PNI), Programa de Prevencdo e Contdale Tuberculose, Programa de
Prevencéo e Controle da Hanseniase e Programa&wkenPéo e Controle da Raiva.

- Coordenacao de Vigilancia e Fiscalizacdo SaaigaControle de zoonose.

- .Divisdo Técnico Administrativa FarmacéuticE [ROPOLIS, 2009a).

Vale ressaltar a auséncia de estrutura organiza da Vigilancia em Sadtfee da
Saude do Trabalhador. A Vigilancia em Saulde no aipioi ainda ndo esta constituida como
preconiza o Pacto pela Saude e atua de forma fragde Como citado acima, ha as
Coordenacdes de Epidemiologia e de Vigilancia Sdait A Vigilancia Ambiental em Saude
ndo consta como um servico com competéncias eumiits definidas (PETROPOLI
S,2009a).

» Rede de Atencéo Basica

A rede bésica € composta por: 36 Unidades Bade&aude (UBS) com a Estratégia
de Saude da Familia (ESF) implantada e 10 UBS s&8Fa Apresenta-se organizada da

seguinte forma:

196 conceito de vigilancia em saude inclui: vigil&nei o controle das doencas transmissiveis; vigdasas
doencas e agravos nao transmissiveis; vigilanceitdacao de saude, vigilancia ambiental em salig¢incia
da salde do trabalhador e vigilancia sanitariaABIR, 2010)
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- 41 Equipes de Saude da Familia, sendo 19 exjagpa Saude Bucal (Modalidade 1- com
auxiliar de atendimento dentario) e 5 equipesreniadas com a Faculdade de Medicina de
Petrépolis.

- 10 UBS sem ESF, sendo 4 equipes com PACS.

227 Agentes Comunitarios de Saude.

A geréncia da Atencdo Basica é composta por:

1 diretor;

7 supervisores gerenciais responsaveis cadaounmnpa regido de saude

2 supervisores de Servigo Social;

1 supervisor de Saude Bucal,

1 setor de Sistema de Informacao

Dentro da geréncia da Atencdo Basica encontratarském dois Servigos de Pronto
Atendimento 24 horas ( nos distritos da Posse soREDRI0).

Segundo o Plano de Sautde Municipal para o perid®-2013 (PETROPOLIS,
2009%), o municipio além de nao dispor de cobewsigaificativa da ESF, ndo possui uma
Atencdo Basica de fato regionalizada para garardicesso dos usuérios a todos os niveis de
atencdo. A estas dificuldades somam-se equipesnpletas, profissionais desmotivados,
abastecimento irregular de insumos, infra-estrunadequada de algumas unidades de saude,
caréncia de protocolos clinicos e de enfermagenaireja, fragilidade nos sistema de
referéncia e contra referéncia, além de auséncaefileicdo de fluxos de entrada e saida do
sistema. Estas dificuldades acarretam sobrecargautoos niveis de atencdo e transtornos

aos usuarios.

» Rede de Atencéo Secundaria

O municipio dispde da seguinte rede propria d8 8k atencédo secundaria:
- 3 Unidades Assistenciais com Servi¢o de Prét¢éodimento : Posse, Pedro do Rio e Alto
de Serra
- 4 Ambulatérios de Especialidades: Ambulatério Epecialidades e Saude do ldoso,
Ambulatério da Posse, HAC ( Hospital Alcides Caale Centro de Saude Coletiva.
- 2 Centros de Especialidades Odontologicas@)GECentro e Corréas
- 3 Centros de Atencao Psicossocial — CAPS (tihf@&udulto e Antidrogas)
- 1 Ambulatério de Saude Mental
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Integram a rede de assisténcia secundaria do $©Sforma complementar e
contratada, as seguintes unidades de saude:
- 3 servicos de fisioterapia
- 1 ambulatério de especialidades conveniado jarkaculdade de Medicina de Petropolis

- 1 servico de assisténcia em Homeopatia.

Atualmente as unidades de Atencéo Especializaddaém um perfil bem definido, e
muitas vezes atuam como porta de entrada paratenfdisdevido a baixa cobertura de
Atencdo Baésica e a falta de hierarquizacdo doscesrda rede. Na estrutura organizacional
da Secretaria de Saude ndo had uma coordenadodaaparédia complexidade que vise
organizar o gerenciamento deste nivel de atengadde. (PETROPOLIS, 2009a)

Tomando como parametro a Portaria MS/GM/ 1.1@X2@ levando em conta o
perfil demografico e epidemiolégico, o quantitatide consultas médicas especializadas
mensais no municipio encontra-se no limite minimecpnizado. H& oferta de consultas
especializadas adequadas ou acima dos paramesreeguantes especialidades: alergologia,
dermatologia, cardiologia, angiologia, especialetad pediatricas, gastroenterologia,
nefrologia, oncologia e proctologia, enquanto ques respecialidades de oftalmologia
urologia, psiquiatria, cirurgia geral, neurociragiotorrinolaringologia, reumatologia,
pneumologia e ortopedia ha um déficit na ofertaatesultas. (PETROPOLIS, 2009a).

No segundo bimestre de 2010, foram inauguradass dunidades de Pronto
Atendimento (UPA), no 1° e 2° distritos.

» Rede de Atencdo Terciaria

No que refere a assisténcia ambulatorial decataplexidade, o municipio mantém
contrato de prestacdo de servico em assisténc@dgica com o CTO (Centro de Terapia
Oncoldgica), onde sédo realizados atendimentos guape multiprofissional e procedimentos
em quimioterapia e radioterapia. Além disso, hab&m dois servicos contratados de
litotripsia extracorporea e dois de terapia rendlstitutiva. Dispde ainda de servico de
cardiologia intervencionista (hemodinamica e aotgafia) que funciona junto ao servigo de
alta complexidade em assisténcia de cardiologidaipital Santa Teresa.

Em relacdo a regionalizacdo da assisténcia ladepito municipio de Petropolis
destaca-se pela capacidade instalada, sendo m@éerégional para os demais municipios da

Regido Serrana, atendendo ainda a demanda de cegrass, como a Metropolitana | e II,
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para internacdes hospitalares em Psiquiatria, @estade Alto Risco e UTI Neonatal
(SMS,2009).

Segundo informacdes do caderno de regionalizdg&ecretaria de Estado de Saude/
RJ, a Regido Serrana apresenta cadastrados no C{@a8astro Nacional de
Estabelecimentos de Saude) um quantitativo de 1€5®8 gerais (excetuando-se os leitos de
psiquiatria, leitos crénicos e hospital-dia) o gqeeresenta 1,7 leitos por 1000 habitantes,
valor inferior ao parametro da Portaria GM/MS r®1/2002, que preconiza 2,5 a 3 leitos
por 1000 hab. Segundo dados do CNES, apesar defedgncia, no municipio de Petrépolis
h& oferta de 416 leitos gerais, configurando litBdgara cada 1000 habitantes e 13 leitos de
UTI. Pelos parametros da PT/MS 110/2002 seriamsséc®s 782 leitos gerais e 31 de UTI
(PETROPOLIS, 2009a). Isso gera problemas freqiiguaes internacdo de pacientes, sendo
considerado um problema prioritario para a SMSs peva a frequentes intervencdes do
poder judiciario, com grande exposicao politicamdia.

A rede hospitalar publica do SUS no municipiotaczom dois hospitais proprios e
quatro hospitais privados contratados.

Quanto ao atendimento de urgéncia e emergénamnicipio conta quatro hospitais,
gue em conjunto oferecem atendimentos em Alta Cexigdde em Traumato-Ortopedia,
Neurologia, Nefrologia e Cirurgia Cardiaca com Hdméamica; atendimentos de urgéncia
obstétrica; urgéncias cirdrgicas ndo traumaticagéncia/emergéncia geral, Unidade de
Tratamento Intensivo, Unidade de Tratamento Inteneeonatal, que atua como referéncia
regional; e leitos para doencas infecto-contagiBEIROPOLIS, 2009a).

Um grave problema que vem se configurando no cipioni € a caréncia de medicos
pediatras para atendimento de urgéncia e emergéaadiade do SUS, além de uma grande
demanda por atendimentos gerais e pediatricos gencia. Porém, a partir da analise de
técnicos da SMS, uma grande parte dessa demandaen@onfigura como tendo real
necessidade de servicos de pronto atendimento,ngodeste problema ser grandemente
amenizado com o fortalecimento da Atencdo Bésica expansdo da ESF
(PETROPOLIS,2009a).

» Rede de Diagnostico e Laboratorial

O municipio conta com servicos de Radiologia,rddkonografia, Mamografia,

Eletrocardiografia, Eletroencefalografia, Ecocagdama, Tomografia Computadorizada,
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Audiometria, Densitometria Ossea e Ressonancia &tagnsendo préprios ou conveniados.
O tempo de espera para marcacao de alguns examesipegar a mais de trés meses. Ha
também convénios com outros municipios para exa@esaior complexidade.

Os exames citopatologicos preventivos do canoecado uterino séo realizados no
SITEC, laboratério do INCA. Em 2008 o quantitatide exames colhidos foi abaixo da
necessidade estimada definida pelos parametrosN@A I|(PETROPOLIS, 2009a). A
expansao da ESF seria de fundamental importanmaopanfrentamento dessa realidade.

Quanto a rede laboratorial, 0 municipio conta ecwmLaboratério de Saude Publica e

sete laboratérios conveniados.

5.2.2 -Estratégia de Saude da Familia

A Estratégia de Saude da Familia cobre 35,8% dalgpgo do municipio (SIAB-
Petrépolis-RJ-Junho /2010) com 41 equipes distidminos 5 distritos. A maior concentracéo
de equipes encontra-se no 1° distrito, 0 mais pspul

Segundo o consolidado geral do SIAB de junho2@&0 (Tabela 4), podemos

observar o seguinte perfil da populagéo coberi@ BEF no municipio.

Tabela 4 - Perfil da populagéo coberta pela ESkumaicipio de Petrépolis — 2010

Populacgdo coberta pela ESF 102.412 hab
N° de Familias cadastradas pela ESF 31.471
% da pop. de 7 a 14 aos freqlentando a escola 2191,

% da pop. de 15 anos ou mais alfabetizada 95,30%
% da pop. coberta por plano de saude 14,5%

% das familias com acesso a rede publica de agua 45,58%

% das familias tendo acesso a agua por poco oanmtasc 54,02%

% de familias com casa de tijolo/adobe 98,55%
% de familias com acesso a coleta publica de lixo 6,28%

% de familias com acesso a rede de esgoto 76,70%
% de familias que utilizam fossa como destino detds 16,70%

% de familias cujo destino de dejetos € a céu@bert 7,2%

% de familias com acesso a energia elétrica 98,35%

Fonte: Produzido a partir do SIAB - Petrépolis-Riirho/2010)



81

Em relacdo a todo o municipio, em 2000, 97% dosidbas tinham acesso a agua
encanada, destes 50,28% tinham abastecimento e diguede geral e 49,72% tinham
abastecimento de agua de poco ou nascente. Quaegpato, 69,16% tinham acesso a rede
de esgoto ou pluvial, 18,16% utilizavam fossa el@%8% o destino de dejetos era a céu e
outros (IBGE, 2000). Vale destacar que o abastetionde agua na cidade de Petrépolis
provém grandemente de po¢os e nascentes semzés@ai

Apesar do municipio de Petropolis ter assinad®RROESF (Projeto de Expanséo da
Estratégia de Saude da Familia) no ano de 2003 ucoanmeta de cobrir 70% da populacéo
com a ESF, observamos que a mesma nao foi atiregthdo a cobertura muito aquém deste
valor.

Como ja foi exposto o municipio conta com 42 lpgaide Saude da Familia, tendo 19
equipes com Saude Bucal (Modalidade 1) e 5 equipeseniadas com a Faculdade de
Medicina de Petropolis. Segundo dados da SMS, @ifaipes estdo incompletas sem o
profissional médico. Também ha falta de agentesaiele, porém segundo a Diretora do
Departamento de Atencdo Basica grande parte dessanda esta sendo suprida por um
recente processo de Selecdo Publica ja em fasealedcao. Faltam também auxiliares de
servigos gerais e auxiliares administrativos.

O Departamento de Atencdo Bésica é compostompalinetor geral; sete supervisores
técnico-gerenciais responsaveis cada um por umdorete salde; dois supervisores de
Servigo Social; um supervisor de Saude Bucal eetor sle Sistema de Informacao.

O cargo de direcao geral, atualmente, é ocupadarm profissional da area médica e
a equipe de supervisao técnico-gerencial € compostama equipe multiprofissional: quatro

enfermeiros, uma fonoaudiéloga e dois psicélogos.

5.2.2.1 - Histérico de Implantacdo

Como descrito por PAPOULA (2006), antes da implgédado PACS em Petropolis,
0 municipio ja apresentava desde 1987 uma expe&iéhesenvolvida pela Escola de
Enfermagem do Colégio Santa Catarina a qual fornageates comunitarios de saude, sem
vinculo com o sistema publico, para atuarem vohiarteente em suas areas de moradia. No
trabalho realizado por estes agentes néo havimitltéio de areas ou numero de familias e

eram realizadas acdes como de educacédo em sadiilegpfitoterapicas, verificacao de
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presséo arterial e realizacédo de curativos. Aepsairas da Escola, todas enfermeiras, faziam
a supervisao do trabalho dos agentes.

Em 1994, seguindo o modelo utilizado pelo Mimistéda Saude, a Federacdo de
Associacoes de Moradores Petropolitana (FAMPEPeteitura de Petrépolis assinaram um
convénio no qual os ACS formados pela Escola Saatarina passaram a ser contratados. A
Prefeitura repassava as verbas para a FAMPE pa@gamento dos agentes, porém nao
realizando supervisdo sobre o trabalho dos mesamMs1996, com a criagcdo da Associacéo
Petropolitana de Agentes Comunitarios de Saude Ao convénio passou a ser entre a
PMP e esta Associacéo, continuando a prefeituraaape repassar as verbas, nao realizando
supervisao sobre o trabalho dos agentes.

Em 1997, a PMP elaborou o Projeto para a Ini@¢@io do Programa de Saude da
Familia (FMS/COASA/PETROPOLIS, 1997a) e para imfslafio do Programa de Agentes
comunitarios de Saude (PACS). No Instrumento ddantpacdo do Programa de Saude da
Familia (FMS/COASA/PETROPOLIS, 1997b) esta deschte com a implantagdo do
Programa, o municipio de Petrépolis procura prdpoer a atencao integral e continua a
populacdo, cumprindo deliberacdo da IV Conferéndanicipal de Saude e seguindo
recomendacgfes da Norma Operacional Basica de 1996.

Segundo Papoula (2006, p.41), as formas de fimaento do Ministério da Saude
estimularam o municipio a implantar o programa, comos traz seu relatdA gestao
municipal, incentivada pelas experiéncias de outrominicipios, pelas formas de
financiamento do MS, e também insatisfeita com detoade atendimento que a rede basica
de saude vinha dispensando a populacéo, baseadw@ées curativas, elaborou o Projeto de
Implantacdo do Programa de Saude da Familia.”

O PACS foi implantado no Municipio em 1997, antles PSF, pois a estrutura ja
estava iniciada com trinta e dois agentes atuanddigersas areas do municipio. Os agentes
passaram a supervisdo da SMS, sendo adotadasras megionais para o exercicio de suas
acdes, como delimitacdo de &reas de abrangéndimera de familias assistidas.

Foi um fator facilitador para o inicio do PSFmanicipio a existéncia desse trabalho
com agentes de saude desenvolvido pela Escola Sat#tana, pois ja havia um terreno fértil

para iniciar o novo modelo proposto, como fica emntd nesta fala:

" Muito importante para o inicio da ESF no municipioi ja existirem agentes
comunitarios de saude formados pelo colégio Saragar@ha que foram

selecionados para o PACS...eles ndo tinham aqueteslicionalidades e
normatizacées do PACS, mas eram muito bem prepara(i)
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O PSF s0 iniciou seu processo de implantacdo norapods a realizacdo do projeto,
devido ao atraso no repasse das verbas pelo MSOBAR, 2006). No projeto foram
definidas, inicialmente, onze comunidades para @antacdo, sendo seis na area urbana e
cinco na area rural, abrangendo os cinco distd®dPetropolis. Destas, dez comunidades
eram providas de UBS, as quais passariam a furrcbonao Unidades do PSF, e priorizou-se
os profissionais da UBS para a formacao das equipa®o fica evidente no relato seguinte.

“O critério era um critério até do Ministério, eleolocava que as unidades de
saude convencionais teriam prioridade para que e$ss tornassem da
Estratégia de Saude da Familia... os profissiondigs postos foram

aproveitados.” (C2)

Esta fala vem de encontro a seguinte diretrizampenal do Ministério da Saude para
a implantacdo do modelo de Saude da Familia: “Ngfiea a criacdo de novas estruturas
assistenciais, exceto em areas desprovidas, mastsiuls praticas convencionais pela oferta
de uma atuacao centrada nos principios da vigdénsaude” (BRASIL,1997, p.11).

Segundo o direcionamento do Ministério da Saddeunicipio deve eleger areas para
implantacéo das unidades de saude da familia zaiwtd aquelas onde a populagcéo esta mais
exposta aos riscos sociais (BRASIL, 1998). O miprocgprocurou seguir esta diretriz do MS
na implantacdo do PSF, como esta descrito no mstto de Implantacdo do Programa de
Satde da Familia no municipio de Petropolis (FMSAPETROPOLIS, 1997b, p.3), “Os
locais primeiramente escolhidos para a implantagdoPrograma, obedeceram critérios
epidemiolégicos, geograficos e demograficos adempipdra o PSF, bem como interesse da
comunidade em participar do programa e a ofersedeacos existentes nestas comunidades.”

Observa-se que, inicialmente, a implantacdo dépeg de saude da familia no
municipio foi, principalmente, norteada por cribdritécnicos. A escolha das comunidades
para implantacdo do PSF no municipio segundo esgésos € reforcada pelos seguintes

relatos.

“A gente caracteriza o territério segundo dados pidprio posto de saude
local, do PACS e da epidemiologia.”(C3)

"Os dados técnicos, que minimamente tracam uml p#dio-demografico,
econdmico e epidemiologico desses territorios, s informacdes da
prépria unidade basica de saude ja existente, dadétpiologia ,a equipe
técnica procura tracar esse perfil...”(C8)
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Esses critérios foram definidos a partir de imfacdes locais e estdo definidos no
Projeto de Implantacdo do Programa de Saude ddi&am Comunidades no Municipio de
Petropolis (FMS/COASA/PETROPOLIS,1997a). Neste duento estdo descritos o0s
seguintes dados das comunidades:

— perfil geral da comunidade: caracteristicas doiandle formacdo da comunidade, dados
sécio-econdmicos (renda e escolaridade), algumesctesisticas do territério (ex: rural,
urbano, presenca de usina de lixo, dentro da esRas Petropolis...);

—formas de organizacdo da comunidade: presencasdeiagdo de moradores, as quais nas
comunidades onde estavam organizadas foram catasitaegundo este documento, para o
parecer favoravel em relagédo a implantacao;

—principais meios de sobrevivéncia: como formas depacdo da populacdo, empregos
formais e néo formais;

—presenca de instituicbes de ensino ou nao;

—presenca de instituigdes religiosas ou néo;

—perfil de saneamento basico;

—condi¢cdes gerais de funcionamento do posto: hod&ituncionamento, condicdes fisicas
do prédio, caracteristicas do atendimento (presé@gdendimento a programas do MS, n° de
consultas clinicas, pediatricas, de enfermagem eteledimentos de enfermagem de nivel
médio nos ultimos seis meses);

—perfil dos profissionais lotados no posto quantoategoria profissional e especialidades
médicas;

—dados epidemiolégicos da populacdo infantil: n°ndscidos vivos no ano anterior a
implantacdo; perfil dos atendimentos realizados BAISC (Programa de Saude Integral a
Saude da Crianga) - numero de atendimentos a IRécao respiratoria aguda), pneumonia,

diarréia, verminoses e outras causas.

Apds andlise desses dados, foram levados em osrgaguintes critérios na escolha
das comunidades para a implantacdo do PSF no mpunicomunidades “fechadas”; com
populacdo de baixa renda; com perfil epidemiologiesfavoravel; com baixa resolutividade
da unidade de saude (PAPOULA, 2006). Isso vem dendro aos seguintes relatos.

“ Comecaram nas areas fechadas, que tinham umtéeioi fechado, com uma
populacdo adscrita, e ainda uma area estratégicaqausa da pobreza, das
condi¢cbes de moradia, da vulnerabilidade sociaC1]
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"No principio, quando se iniciou o PSF, o objetifm transformar as
unidades que tinham caracteristicas de saude daililamque eram
comunidades fechadas, assim bem delimitadas, cordicadores
epidemioldgicos desfavoraveis, riscos sociaisC3)

As caracteristicas que definiram as areas isict® implantacdo do PSF como

comunidades “fechadas”, podem ser compreendidaseggsntes falas:

“ Area fechada é uma area que n&o tem gente gtra e que sai, ela ndo é
caminho, ela ndo é estrada, ela é final de linhia, méo faz parte de um
corredor.” (C1)

“Locais que ja tinham uma populacdo adscrita, fedha essa era uma
orientagdo por causa da migragcédo, como que eu wgulantar um PSF para
cuidar de familias onde existe uma grande migrdc@cR)

“Comunidade fechada € onde vocé consegue delirnéar aquela area, ndo €
uma area que seja muito de passagem, ndo € um decéluxo para outras
areas...entdo a prioridade foi essa, foi transformessas unidades em
unidades de saude da familia.” (C3)

Observamos que, inicialmente, definiram-se cargsticas do territério para a selecao
de area, considerando-se fatores contextuais iagg& na situagdo de saude local e nédo
apenas recortes populacionais. Também foram seltas areas onde o acompanhamento
continuado das familias pudesse ser melhor deseadopkegundo os técnicos da secretaria:
areas fechadas, com pouca migracéo. Foram priaszadto areas urbanas como rurais.

Ao analisarmos a priorizacéo de areas de pougeagéo para a implantacdo do PSF,
cabe uma reflexdo sobre se, justamente, um maoegso migratdrio em uma localidade néao
representa uma critério maior de fragilizacdo $ogianigracéo, ao propiciar uma ocupacgao
irregular do solo em regides ja carentes, potadmaialma organizacao territorial de maior
vulnerabilidade.

A partir das entrevistas pudemos observar que @epso de implantagcdo de Unidades
de Saude da Familia (USF) no municipio ao longtedmpo ndo evoluiu para a valorizagéo
de um estudo mais aprofundado dos territérios paepda gestdo. Os critérios técnicos, ao
longo do tempo, ndo foram determinantes para aamtgptdo de novas USF, como podemos

extrair das seguintes falas:

“No inicio os critérios foram mais técnicos.. paés foi deturpado...” (C1)



86

“ Por necessidade de reforma de algumas unida@sslveu-se transforma-
las em PSF, mesmo, que algumas, ndo tivessem iagitéécnicos de
prioridade.” (C3)

“...existem critérios técnicos: epidemiologicos, d@uacdo de risco das
populacbes, de fechamento de areas, critérios dédnexabilidade

populacional, e sempre atravessados de alguma fata critério politico.”

(C4)

“ Existir critérios existem, até porque a Estratégie Saude da Familia fala
sobre isso, analisam-se critérios de morbimortadielada situacdo de saude,
gue poderiam estar levantando a necessidade daamtggtdo de um Posto de
Saude da Familia na area ... mas o fator politesta sempre muito presente,
portanto esses critérios sao preconizados, massanpre respeitados...”(C6)

“ Eu acho que na definicdo desses territorios homuéto o interesse politico,
guando vocé vé, vai ser criada uma unidade senr @udrea técnica, que
depois é chamada para implantar a unidade.” (C8)

Segundo diretrizes do Ministério da Saude (BRASAR/), a nivel municipal, como
espaco de execucdo da estratégia de Saude dadraratbe as seguintes competéncias:
elaborar o projeto de implantacdo da EstratéegiSaiele da Familia para a reorientacéo das
unidades bésicas de salde e eleger areas prawitpdra a implantacdo do projeto. E
preconizado, no municipio, como atribuicdo da egup supervisdo, a elaboracdo desses
projetos de implantacdo e ampliacdo da ESF (PETRERQ009a). Porém, a concordancia
das opinides dos entrevistados sobre aos critéeoselecdo de areas para implantacdo de
equipes de saude familia nos coloca a questao n@ipiw de que a ampliacdo da ESF vem
seguindo, muitas vezes, uma orientacdo politidtoedd com pouca escuta pelos gestores dos
técnicos da secretaria de saude. Como podemos/ahsexistem areas cobertas pela ESF no
municipio em detrimento de outras, consideradawif@iias pelos supervisores, que estao

descobertas.

“Existem &reas prioritarias para a implantagcédo degtos de Saude da Familia
em Petropolis que ainda nao foram contempladass) (C

“ A gente tecnicamente tem os critérios , mas nempse € obedecido, tem
muita intervencado politica ... ao longo do tempgoeedeu esses critérios... a
coisa € muita mais politica... onde tem os pioredicadores, Retiro, nao
abriu, Alto Independéncia, néo abriu...”(C3)

“Vocé vé o Alto da Serra, pra que vocé tem |4 e§aipes, numa area que
nao precisa tanto de equipes de saude da famitide tem um ambulatério e
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um pronto socorro, isso € politico... eu acho queit@rio nunca foi muito por
demanda da populacao, primeiro foi técnico, depaitico...” (C1)

A opinido expressa nesta Ultima fala, quando refee a area ndo precisa tanto de
equipes de saude da familia por ter um ambulagnon pronto socorro, parece ndo ser
embasada por informacdes da situacdo de saude@dégnostico local parte do contexto e
da dinamica territorial, incluindo o perfil de atitmento dessas unidades. Apenas a presenca
de instituicdes de saude nao significa a garartiaaksso e da melhoria das condicbes de
vida e da situacao de saude local.

Observamos, quanto ao processo de implantacdouilgesqde saude da familia, que
manteve-se a logica politica predominante em saddde ha a priorizagdo da politica
partidaria, com seus interesses dentro das conuesda&m detrimento dos dados técnicos
provenientes de um diagnostico da situacdo de dadde Por outro lado, deveria ser uma
atribuicdo técnica articular redes locais a patéis informacdes levantadas da situacdo de
saude das comunidades, para que as informacfem s@genocratizadas e possam
potencializar a mobilizacdo da populacdo para ehon@l de suas condicbes de vida. E
também para que a populacdo nao fique refém dasmoideres locais com seus interesses e
suas parcerias politico-partidarias.

A partir dos seguintes relatos, enfatiza-se quenmnicipio houve a priorizagdo de
interesses politicos no processo de sele¢do dit®ries para implantacdo de novas equipes

de saude da familia.

“Tem alguns critérios que a gente poderia estar ocahdo, como o

populacional, de ja existir unidade convencionaitécio de vulnerabilbidade,

critério de acesso, de vazio assistencial, mas Euna momento nds vimos
gue o critério foi pela questdo politica, pelo imsse politico, de estar
atendendo a uma demanda politica de determinadoneetp politico do

municipio .”(C2)

“Ha critérios técnicos, epidemiologicos, de situacdde risco das
populacdes,fechamento de areas, critérios de vaihiiédade populacional
econdmica e social...sempre atravessados de algiomaa pelo critério
politico...existem as interferéncias politicas(C7)

Podemos corroborar essas afirmacdes ao analipescesso de implantacdo das 41
equipes de saude da familia no municipio por urfogerde 12 anos. Como destacado por
Papoula (2006) em analise anterior, houve o maiaremo de equipes implantadas em anos

eleitorais municipais - 2000 e 2004 (Grafico 1).
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Gréfico 1 - Numero de equipes por ano de implawtat998 a 2010/Petropolis.
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Observamos que nos dois ultimos anos nédo houveintggédo de equipes. Segundo as
falas dos entrevistados, isso se deve a dificuldiedeontratar profissionais da area médica
para as equipes de Saude da Familia, sendo negesstas atender as equipes que estao
incompletas. Também por uma escolha da gestdo ipahipriorizou-se organizar a rede
readequando unidades de saude da familia ja idagl@orém, no ultimo Plano de Saude
2010-2013 (PETROPOLIS, 2009a) esta estabelecidata oe implantar oito equipes de
saude da familia. Em duas localidades ja houvéoimic processo de implantacdo, uma no
Bairro Quitandinha e outra no Morin.

Quanto a participacao geopulacdo no processo de implantacdo das equipsside
familia notamos que ainda é fragil. A opinido dofevistados remete que poucas unidades
de saude da familia tiveram a influéncia da demamataparte da populacdo para a sua

implantacéo.

" O desejo para implantacdo do PSF foi de cima Ipa&o, do Estado para o
Municipio, a populacdo nado tinha a menor idéia deecera o saude da
familia."(C1)

“ Inicialmente, priorizou-se as regides que ja tamh alguma organizacao, ja
tinham o posto os ACS...e também onde havia alguddicos que faziam
medicina comunitaria...ndo houve demanda da @gdd para implantar o
PSF..."(C4)

“ Poucas vezes foi um demanda da comunidade, p@o @@ associacdo de
moradores.” (C3)
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" Eu ndo sei se algum presidente de associacdo aaduores solicitou no
conselho de saude , mas eu acho que nunca foi mydtpulacéo, foi mais a
guestao técnica no comeco e depois a questaogqaolifiC1)

As seguintes falas dos entrevistados reforcgrauga participacdo comunitaria neste
processo de definicdo dos territérios para a imaiEo de unidades de saude da familia no

municipio, sendo que muitas vezes reforcou-se wemeadda politico partidaria.

“ Em algumas unidades houve uma demanda da popojaga parcerias da
associacdo de moradores com o vereador da are@2)

“ S&o utilizados critérios de vulnerabilidade sé@&oondmica, dificuldade de
acesso...algumas vezes implantou-se por demandamttidato da area...”
(C5)

“ Acho que existe pouca influéncia da populacdamplantacéo de postos de
saude da familia, pode haver demanda, mas aindaiégpatendida... pode ser
gue agora com o fortalecimento do controle soc@miGonselho de Saude isso
aumente.” (C6)

5.2.2.2 Perfil de Implementacéao

— Processo de Trabalho da Superviséo da ESF

A geréncia do Departamento de Atencdo Basica noiaipim € composta por um
diretor, sete supervisores técnico-gerenciais, du@ervisores da Assisténcia Social, uma

supervisora da Saude Bucal e um Setor de Inforeatic

Os supervisores técnico-gerenciais sao o0s reépeisspela supervisdo do processo de
trabalho das equipes. Os demais supervisores agnmarareas especificas como podemos
observar a partir dessas falas.

" O trabalho da supervisdo de odontologia é fazemauponte entre a
coordenacao da odontologia com a Estratégia de 8aladfamilia através das
equipes de saude bucal inseridas nos postos deesdad familia... os
supervisores de assisténcia social atendem a demsamth populacao,
levantadas pela equipe, como demandas sociaisedefigio, de previdéncia,
mas bem em cima mesmo de necessidades sociais emug@entes, de
familias com graves problemas sociais, as vezes aomecessidade de
envolvimento do Conselho Tutelar..." (C6)
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"Os supervisores de assisténcia social fazem an@agéio dos casos de cada

equipe de problemas que demandam a assisténcial.sofazem a ponte com

outras secretarias, com o Ministério Publico e com Orgaos necessarios

para resolver esses problemas especificos...") (C7

O perfil da equipe técnico-gerencial, incluinddietora do Departamento de Atencao

Basica, é de uma equipe multiprofissional, com dpigpos diferenciados em relacdo ao
tempo de experiéncia de trabalho na supervisdontQ@es cargos ocupados anteriormente,
observamos que todos, com excecao de uma supepisor experiéncias em outros setores
da AB ou mesmo da SMS, em cargos de geréncia ervisfjae Tanto 0S tempos
diferenciados de trabalho na ESF, quanto os digsdrabalhos em outros setores da AB e da
SMS, agregam novos olhares e experiéncias a etgépeo-gerencial da Atencédo Basica no

municipio. No quadro abaixo (quadro 5) esta expliln este perfil.

Quadro 5 : Perfil da Geréncia do Departamento @agto Basica no Municipio

Formacéao Tempo de atuagcdo na Direcdo do | Cargo ocupado anteriormente
Profissional Departamento de AB
Medicina 1la?2anos Médica de Familia e Supervidararea

médica da ESF

Formacao Tempo de atuacdo na Supervisdo daCargo ocupado anteriormente
Profissional AB
Enfermagem 5a9 anos Coordenador do Departamento d

Epidemiologia

Enfermagem 5a9 anos Coordenadora de Progran®@eside Publica
da Divisdo de Enfermagem

Psicologia 5a9 anos Supervisora de Saude MeataSfk
Enfermagem 1la?2anos Enfermeira do Programa deei2is
Enfermagem 1la?2anos Diretor da Central de Regajagontrole,

Avaliacédo e Auditoria da SMS

Fonoaudiologia 1a?2anos Coordenadora do Progdanidoso

Psicologia 1a?2anos Supervisor de Saude MentaBfa
Fonte: Entrevistas com 0s supervisores e coordeaadoESF.

No municipio, procurou-se desde o inicio da im@Eedo da ESF estabelecer

profissionais para supervisionar o trabalho dagpegude saiude, como nos reporta esta fala.
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"A portaria da ESF fala da supervisao das acOesalgentes pelo enfermeiro.
N&o estabelece uma equipe de supervisdo das eq@pasnicipio, por conta
dessa portaria estabeleceu alguns supervisores, ialmente eram

enfermeiros...” (C8)

Segundo Papoula (2006), a principal dificuldadeaparimplantacdo do projeto do
PSF/PACS foi a falta de concordancia do entdo CQloodgiretor da Fundacdo Municipal de
Saude quanto a forma diferenciada de remunerag@igudos profissionais do PSF/PACS.
A estratégia encontrada pela equipe de coordendgdarograma para convencer o entdo
Conselho Diretor da Fundagcdo Municipal de Saudedempdeslanchar o PSF no municipio
foi a de criar um incentivo financeiro para os @sibnais (Gratificacdo de Desempenho e
Produtividade). Esse incentivo foi instituido canfie a cobertura que os profissionais davam
aos grupos de risco (gestantes, criancas menoreS d@os, hipertensos, diabéticos,
tuberculose, hanseniase, mulheres com exame pik@veontcancer cérvico-uterino atualizado
e para 0os ACS incluiu-se também numero de visitamidliares). Através da Resolucao
Municipal n°® 011/99 de 23 de agosto de 1999, apequle supervisdo também foi
contemplada instituindo-se pagamento da gratifcadd desempenho e produtividade aos
profissionais que efetuam a supervisdo do trabdésenvolvido pelos ACS. Dessa forma
houve um estimulo a permanéncia de uma equipepdessao na ESF.

Em 2003, a supervisao da ESF contava com cincodspees gerenciais, sendo todos
profissionais de enfermagem, e com supervisoresic#x do trabalho especifico das
categorias profissional, os quais realizavam unersisdo pontual: um odontélogo, um
psicologo, um pediatra, um ginecologista-obstettaneclinico geral (SMS, 2003). Com as
mudancas na gestdo municipal foram ocorrendo neagifies na supervisao, perdendo-se a
supervisao técnico-profissional. Atualmente, ha wwpervisdo voltada para o processo do
trabalho na ESF, a partir de uma equipe multipsadisal, havendo também uma supervisao
especifica da equipe de saude bucal.

Quanto a forma de organizacéo do trabalho dargigdo, ele € dividido por setores
de acordo com as caracteristicas do territéricalrau urbano e a proximidade entre as
Unidades de Saude. Cada supervisor é responsavel po9 equipes de ESF incluindo

algumas de Atencédo Basica tradicionais.
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A rede municipal ainda ndo esta de fato regiaadh segundo os critérios definidores

de regido de sattfecomo podemos observar nas seguintes falas.

" Temos sete supervisores gerenciais, um em cdadadesupervisdo, deveria
ser regido de saude , mas nos ndo avancamos nanagiacdo da rede." (C1)

“...vocé tem também a questao da referéncia e déraaeferéncia, nés temos
muita dificuldade de organizar a rede com as essfidades para dar suporte
a essas equipes.” (C4)

A estratégia de regionalizacdo € uma diretrizaoizativa cujos fundamentos legais
vém sendo definidos ao longo da histéria da Satfmleira. Pela Norma Operacional Basica
sdo estabelecidas estratégias de planejament@ ganastituicdo de redes regionais de saude
com o objetivo de promover maior equidade na alcale recursos e no acesso da popu-
lacéo as acoOes e servigcos de saude. Nessas reg@agies e servicos devem ser organizados
com o objetivo de atender as demandas das popslag®e municipios a elas vinculados,
garantindo o acesso, a equidade e a integralidadriidado com a saude local (BRASIL,
2007).

Mas, apesar de ndo estarem efetivamente conastudd regides de saude no
municipio, os entrevistados colocam que vem seerdbzada uma reflexdo no sentido de
efetiva-las. Um problema apontado sdo os baixodrisal da classe médica, levando a
caréncia destes profissionais, 0 que fragiliza &gnalidade do cuidado a partir da
organizacdo de um fluxo de referéncia e contra-@¢atza definido por uma rede de Atencao

Secundaria bem estabelecida.

1 S50 recortes territoriais inseridos em espacosrgéogs continuos. ldentifica-los é responsabilelaths
gestores municipais e estaduais, tendo como basést&ncia de identidades culturais, econémicascais,
assim como de redes nas areas de comunicacdcestftaura, transportes e salde.. Para tanto, elstee
garantido o desenvolvimento da atencao basica sisté&scia e parte da média complexidade, assim @smo
acles basicas de vigilancia em saldde. As Regifesadde podem assumir diferentes desenhos, desde que
adequados as diversidades locais, mesmo que ndopacbando as divisbes administrativas regionais ja
utilizadas por alguns estados na organizacéo detishalhos. A delimitacdo das Regides de Saudpod® ser

vista, portanto, como um processo meramente adnaiti®. Para que seja eficaz e efetiva, deve lewaconta
todos os fatores envolvidos, viabilizando dessanfolo desenvolvimento de uma ‘“regionalizagdo viva’ d
Assisténcia a Saude (BRASIL, NOAS/SUS, 2001).
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Como podemos observar na distribuicdo da Red8adele Municipal (Mapa 3), o
maior niumero de Unidades de Saude da Familia estd a 2° distritos, os mais populosos,
que agregam as 12, 22, 32 | 42 gegioes de saude. A 52 regido de saude englotagmp®
distrito e o 3° distrito. A 62 regido correspondet@ e 5° distritos, de area predominantemente
rural. O 1°, 2° e 3° distritos correspondem a anelaanas, com poucos bairros apresentando

localidades rurais.

As acdes que devem ser desenvolvidas pela ssfienestdo estabelecias nos
documentos oficiais que tracam as diretrizes da &8Borados pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 1998, 2006). No ultimo Plano de Saude Mipal (2010-2013) estédo descritas as

seguintes funcbes que competem a equipe de suedasESF:

- setorizacdo de areas e micro-areas;

- estruturacao das unidades de saude, com pradgsamteriais e adequacdo da area fisica,

- avaliacao do perfil dos profissionais;

- selecdo e organizacdo de treinamentos dos parfas (curso introdutério a ESF);

- organizacao de treinamento dos profissionaisanies nas areas basicas;

- acompanhamento do trabalho da equipes avaliadoGes e realizando o trabalho conjunto
de planejamento do trabalho das equipes;

- organizacéo do processo de Educacdo Perman&Xk&(@POLIS, 2009a).



Mapa 3 — Distribuicdo da Rede de Saude do Munidgio
Petrépolis
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Fonte: Setor de Informética/Secretaria de Saludeettépolis — marco de 2011
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Porém, apesar dessas funcdes estarem definidRs&ano Municipal de Saude, ndo
estd bem definido o processo de trabalho da sgdervpara desenvolvé-las. HA uma
concordancia nas falas dos entrevistados sobricaldade de padronizacédo do processo de

trabalho, principalmente no que se refere ao acohgraento do trabalho das equipes.

“Quando eu fui trabalhar no PSF eu fiz esse questinento para 0s
supervisores que ja estavam la: existe um documalgioma coisa que fale da
minha competéncia?...alguma coisa que fale das asinatribuicbes em
relacéo a processo de trabalho da equipes, o queoeuavaliar, quais Sao 0s
resultados, como € a relacéo da supervisdo congages?... e ai ndo tinha.”
(C2)

“As atribui¢cdes dos supervisores ndo foram aindmbgadronizadas...nds nédo
temos um espaco na agenda definido para discubicgsso de trabalho...”
(C4)

“ Eu, quando cheguei na supervisao, eu queria coahesaber mais sobre o
processo, 0 que eu iria estar gerenciando...teattudar, ler, ver se tinha
alguma coisa ja demandada, e ai nao tive isso, cepacitacdo...” (C5)

" Existe uma discussdo pelos supervisores parde§@ir as atribuicdes do

processo de trabalho, mas ainda n&o se consege@iivainente implantar

essas atribuicdes. Eu peguei experiéncias de osupsrvisores, do processo
de trabalho e procurei incorporar e fazer o meu@io processo, ja que as
atribuic6es nao estdo bem definidas."(C8)

Em abril de 2005, foi organizada uma oficingbnaca do aprimoramento do processo
de trabalho da supervisdo, chamada “Supervisdo\igao”, com a duracdo de dois dias.
Contou com a participacdo dos supervisores, de nalgprofissionais das equipes
contemplando todas as categorias profissionaisn{egede saude, médicos, enfermeiros,
odontdlogos, agente técnico-administrativo), da radewadora do Departamento de
Epidemiologia, do coordenador dos postos de saadandilia conveniados com a Faculdade
de Medicina de Petropolis e de uma Professora dalldemle da Serra dos Orgédos
(Teresopolis), mestre em Psicologia.

Essa oficina gerou um documento escrito na igatde uma nova organizacao para o
processo de trabalho da supervisdo. Nele estéetstata uma proposta para um padrao de
supervisdo a partir de atribuicdes gerenciais, adtnativas, pedagogicas e suportivas do
trabalho com as equipes. Dentre essas atribuicédsnpos citar: participar das reunides

comunitarias com as equipes; discutir e avaliap@agpostas feitas pela Coordenacdo da



96

Atencdo Bésica; orientar quanto a organizacédo teséluda unidade de saude (arquivo,
agenda, acesso da populacdo a unidade, exposicitatgeiais educativos); organizar o
programa de educacdo permanente a partir da realidi@s equipes. Mas, a partir das falas
dos entrevistados, podemos observar que ndo segtonsmplantar essa iniciativa, tendo
essa oficina apenas gerado experiéncias positvasagxiliam no processo de trabalho de

alguns supervisores.

“Existe um direcionamento para as atribuicoessigervisao a partir de uma
oficina chamada Supervisdo com Visdo... mas isadaando conseguimos
efetivamente implementar...” (C7)

“ Ja fizemos uma oficina “Supervisdo com visaogrg discutir e redefinir o
processo de trabalho, mas ainda ndo conseguimosipagpratica.” (C3)

“ A partir desta oficina eu acho que houve um cheemnto do grupo, ai as
equipessomecaram a ver que a supervisao poderia ser difereo supervisor
poderia ajudar a equipe no desenvolvimento, na wEcao do seu processo
de trabalho...ndo somente olhando para o supengsa um olhar de infra-
estrutura... essa oficina gerou um documento: Sug&@p com visdo...que fala
das atribui¢cdes, das competéncias, com as reflex@ggndo nos fizemos esse
processo (a oficina), participaram 6 supervisorbsje destes s6 tem 3... 3
sairam e 4 entraram...eles ainda ndo se aproximadandocumento...ainda
nao houve oportunidade de passar para eles...” (C2)

As opinides dos entrevistados apontaeugu grande problema para a implementacao
de projetos como o Supervisdo com Visao sao as mgadade gestdo. Como fica evidente
nestas falas.

"A Supervisdo com visao foi um projeto que a gentau para padronizar o
processo de trabalho da supervisédo e das equipésjii@r um modelo...mas a
minha grande critica ao funcionamento da ESF, pgua isso seja realmente
uma proposta de mudanca, € a politica partidariantde de politica
publica...se vocé ndo tem um gestor que compadcioe & supervisdo, nao
adianta a supervisao ter proposta, ela fica perdigatdo para mim o grande
problema da ESF é a descontinuidade de acfes, algopta e de visdo pelo
fator politico.” (C2)

"O motivo da proposta da supervisdo com visdo rerosido implantada
efetivamente foi que a gente fez num governo etro 0@o se interessou, a
gente ndo consegue qualificar a supervisao, entran@vos supervisores, nao
foram qualificados, ha uma descontinuidade do pssoe o tempo
inteiro.”(C1)

Observa-se que ndo h4 espaco dentpyagmamacdo da equipe de supervisdo para
uma discussao mais aprofundada sobre o planejardenicocesso de trabalho. Ha, ao invés
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disso, uma troca informal, recorrente, dentro dassipilidades de encontro entre o0s

supervisores, o que fica claro a partir desta fala.

“ A gente [supervisores] tem uma sala esmam... a gente troca experiéncia
o tempo todo ...enquanto equipe de supervisdo,énaoideal, mas a gente
interage ..." (C1)

Isso favorece as préticas individuais slgpervisores, porém as experiéncias ja vividas
sao sub-aproveitadas por ndo serem amplamentdidase registradas.

Apesar de haver reunides semanais estiipervisores e a coordenacao, este € um
espaco pouco aproveitado para uma reflexdo sobrprégas e para potencializar um
planejamento coletivo do processo de trabalho ntideedo fortalecimento da ESF, como
podemos observar a seguir.

“Ha muito pouco tempo para se discutir processotrééalho...nas reunides
da coordenacéo discute-se 0 que esta acontecendmeéairegiao e sobre as
necessidades mais urgentes... na verdade a gewgeaypagando incéndio,
porque é dificil vocé fazer um planejamento e daynta desse
planejamento..."(C7)

“A gente tem reunibes semanais com a coordenac¢as, masse momento, ao
meu ver, ndo ha muito espaco para discutir o precede trabalho...temos
reunides pontuais onde ja procuramos construir damgamento, mas ainda
nao conseguimos concluir e por em pratica.” (C5)

“...nas reunides nao existe uma troca de praticessconhecimento, existe uma
troca s6 de demandas, sinto falta de nos reunirfoessupervisores], para
discutir e trocar experiéncias sobre o processardealho...” (C2)

" Nas reunides discuti-se 0s noés criticos, as dlfiades gerenciais do dia a
dia ... a gente vé que [a supervisédo] esbarra moddalta desse processo de
trabalho estabelecido, efetivamente aprovado, egrande dificuldade da
estrutura da rede, do suporte administrativo gugeate tem que suprir.”" (C8)
Outro grande problema apontado pelos entrevistada sobrecarga de incumbéncias
dos supervisores, o que dificulta o processo dealina dentro da ESF. Isso mostra,
claramente, que as mudancas nas praticas em samde, a proposta da ESF preconiza,
esbarram na necessidade de mudancgas institucionai®, podemos observar a partir destes

relatos.

" A estrutura organizacional do setor da AB naoteompla as demandas que a
gente tem... essa estrutura de um coordenador coBuUpervisores, mais um
gerente administrativo e uma secretaria ndo contamp peso, toda a
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demanda da Atencdo Basica...existem diversas <oigge ficam meio
perdidas... por exemplo, a gente tenta, a gent&thicacdo Permanente, mas
teriamos que ter uma pessoa mais direcionada pssa,indo um ou dois
supervisores que dividem toda a sua supervisao [@mlanejamento] da
Educacdo Permanente... tem que haver acompanhanuentportarias, de
processos de verbas que vem do Ministério da Safideessos para compras
ou para projetos para a Atencdo Basica, que noés m@MSeguUIMoOs
acompanhar...o trabalho é tdo pesado, tdo atropmladesta estrutura
organizacional ndo nos permite discutir processo ttabalho mais

profundamente." (C3)

" O supervisor deveria ser mais focado para o psscede trabalho das
equipes, mas ele também tem uma parte administrgtande, de material, de
recursos, de geréncia administrativa, ndo so téxni{C5)

“ As atribuic6es dos supervisores técnico-gererscigio desde a lampada que
gueimou a orientacdo da equipe no sentido técnecesdratégia, passam pelo
cuidado do espaco fisico como questdes de refoemarédio, renovacdo de

aluguel, mobiliario, recursos instrumentais, ao t@o com a populacao...é

muito amplo, passa também pela Educacédo Permanérir)

“A supervisdo tem uma sobrecarga muito grande dieagaté por ndo haver
um setor de planejamento, muitos dos supervisoragiciparam da
formulacdo do ultimo plano de saude, da programagéoal, isso ocupou
muito o nosso tempo e vem dificultando nosso thetbdé supervisao, devido a
sobrecarga de atribuicdes.” (C8)

Na opiniao dos entrevistados, existe me@essidade de definicdo das atribuicdes do
papel da supervisdo na ESF no municipio. Segungartaria do MS (BRASIL, 2006), na
proposta municipal de implantacdo e expansdo da deSE estar definido o processo de
gerenciamento e supervisao do trabalho das equigés diretriz vem de encontro a reflexao
dos supervisores no municipio sobre a necessidadend planejamento do processo de
trabalho que seja voltado para o acompanhamentsendolvimento conjunto do trabalho
das equipes de saude da familia. Para isso € @rques este papel esteja bem definido.

Segundo a fala de um entrevistado,

"No organograma da secretaria municipal de salde p&ta contemplada a
supervisao da Atencao Basica." (C8)

Porém, ao analisarmos o ultimo organograma daefei@ Municipal de Saude
(SMS, 2003), verificamos a presenca de uma DividdidApoio Técnico, uma Divisdo de
Apoio Administrativo e uma Divisdo de Manutencagadlas a Diretoria dos Postos de Saude

e PSF, como esta demonstrado no Quadro 6.



Quadro 6 : Organograma da Secretaria Municipaladel®&— Setor: Diretoria de Postos e PSF

(PETROPOLIS, 2003).
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Verificamos que ha uma Divisdo de Apoio Técnioode deve estar inserida a
supervisdo da AB, sendo as funcdes de manutencdadneinistracdo dos postos
responsabilidade de outros setores. Seria interesgae 0S supervisores apresentassem uma
proposta a gestdo da SMS sobre a composicdo dpeeairibuicdes e planejamento do
processo de trabalho desta Divisdo de Apoio Técnicoqual ja esta instituida pelo

organograma municipal.
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—Critérios de escolha dos profissionais para o trfloena ESF

Quanto a escolha dos supervisores, naaeexisritérios definidos. Normalmente séo
indicados pela diretoria, por algum supervisor,ecalo a decisdo a gestdo. Pelo perfil da
equipe de supervisdo atual, podemos observar qiogizprse quem ja tem alguma
experiéncia na Atencdo Bésica, a nivel central. Ndama capacitagdo para o trabalho da

supervisao como observamos a partir desta fala.

“Nao tem um treinamento para a supervisdo...o suger deveria ter
capacitacao e perfil para trabalhar na ESF... * (C3
Observamos a necessidade de estimulo, por parigestdo, para a realizacdo de
capacitacdes para os supervisores a fim de foetalen processo coletivo de construcédo do

trabalho na supervisdo, como nos reporta esta fala.

“ O que nos ajudou muito foi o Curso de Facilitader em Educacédo
Permanente ... foi um processo muito rico, de mugfeexao ... foi um curso
feito a distancia pela Fiocruz, com parte preseham Rio, todos os
supervisores fizeram na época ... dos que estadnmaémte, alguns néo fizeram

. eu entendo que a coordenacdo também tem unpansabilidade sobre
isso, ela pode estar fragmentando esse processe,adisar, ou pode também
estar fortalecendo e induzindo o processo... essgscitacfes as vezes se
tornam um esforco individual do supervisor...” (C2)

Na Politica Nacional da Atencdo Basica esta akfimque compete as Secretarias
Municipais de Saude e ao Distrito Federal desemvatrecanismos técnicos e estratégias
organizacionais de qualificacdo de recursos humapasa gestdo, planejamento,
monitoramento e avaliacdo da Atencdo BagBRASIL, 2006). Portanto estimular e dar
condicOes para a qualificacdo da equipe de su@@vism de encontro a essas competéncias,
mas como podemos observar, no municipio ndo estdueado um processo de qualificagdo
para o trabalho da supervisao na ESF.

Quanto aos critérios de escolha dos profissigoeia compor as equipes de saude da
familia, € consenso entre os entrevistados quiegdseja foi mais cuidadosa. No documento
municipal chamado “Instrumento de implantacdo dogRima de Saude da Familia”
(COASA/SMS, 1997) estédo descritos os seguintegrio#t de selecdo dos profissionais para

as equipes de PSF:
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- Primeiramente, devera ser oferecido a todos ofispionais que ja integram a rede o
ingresso no Programa, desde que estes profissiesi@mm inseridos no perfil determinado
(qualificacdo técnica; identificacdo com os objgivdo trabalho; nocbes béasicas de
epidemiologia; no¢cdes basicas de administracaamidiade de saude),

- sera dada preferéncia aos profissionais quaigmanas comunidades selecionadas ha mais
de um ano, sendo que os profissionais com maiqrdeata casa terdo prioridade,

- para as vagas nao preenchidas por profissiomairgede sera aberto concurso para outros
profissionais, com prova, andlise de curriculoteesrsta,

- 0 profissional devera residir no municipio der®&aolis, podendo haver excecdo para as
comunidades que ficam mais proximas de outros rfpiagcdo que do centro de Petrépolis,

- a selecao dos agentes comunitarios de saudégaraonforme as normas do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude e do Programa deeS#aid-amilia, segundo o que esta
descrito na Portaria N° 1.886, de 18 de dezembro 1897. Esta Portaria
aprova as Normas e Diretrizes do Programa de Age@mmunitarios de Saude e do
Programa de Saude da Familia e determina que o d&¥& ser morador da area onde
exercera suas atividades ha pelo menos dois aalosy; er e escrever, ser maior de dezoito

anos e ter disponibilidade de tempo integral paeacer suas atividades (BRASIL, 1997).

Em 2003, foi elaborado pela SMS o “Projeto de Aagdo do Programa de Saude da
Familia em Comunidades do Municipio de Petrépaisie se instituiu um processo seletivo
mais detalhado para a escolha de profissionai® ascolha de médicos, enfermeiros e
auxiliares de enfermagem, foi determinada a reglizale andlise curricular, avaliacao escrita
e entrevista. Na andlise curricular foi priorizattbomacdo em clinica geral, pediatria,
tocoginecologia, saude coletiva, medicina geralomunitaria, e medicina de |familia e
comunidade, para o profissional médico. Para orerieo foi priorizado formacdo em saude
publica e/ou saude materno infantil. E para o &amile enfermagem priorizou-se experiéncia
em trabalho comunitario e em equipe. Nao foramroétados critérios para escolha da
equipe de saude bucal. Quanto aos ACS, foram dududs seguintes critérios: carta de
apresentacdo atestando residéncia e boa condutdgdma instituicio da area (igreja,
associacdo de moradores, direcdo de escola); érperiprévia em trabalho comunitério;
curso de formacdo em ACS; preferencialmente 1° goawpleto de escolaridade. Essa nova
diretriz para a escolaridade segue a Lei n°® 102002 para o exercicio da profissdo de ACS,

que estabelece que o agente de saude deva tesl d@iensino fundamental completo.
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Vale destacar a necessidade de carta de refardecboa conduta para o agente
comunitario de salude. A experiéncia prévia corhalfeo comunitario ndo seria a melhor
referéncia para o trabalho proposto? A carta decbonduta ndo € uma forma de diferenciar o
agente dentro da equipe?

Na opinido dos entrevistados esses critérios esi® sendo mais seguidos para a

maioria dos profissionais, principalmente médicasno verificamos nas seguintes falas.

“No inicio havia uma avaliacdo escrita e uma eniséa para avaliar o perfil
do profissional... O médico passava pela entrevista a supervisao médica e
enfermeiro com a equipe de enfermagem, e aindaahgara todos o0s
profissionais uma conversa com 0 psicologo... ess@®rios nao se
mantiveram porgue com o crescimento da ESF nésapassa ter dificuldade
de ter profissionais médicos, e com a grande cajfmatta populacdo entra
guem chega..." (C4)

" Existem critérios que até 2008 eram mais ou measgeitados, a partir da
falta do profissional médico acabaram-se os crasri.”(C1)

"...existem critérios até em documento que nosnfize mas nao esta sendo
utilizado devido a falta de médico..."(C3)

"Atualmente nao existem critérios bem definidos apaselecdo dos
profissionais, principalmente para médicos e atémmenfermeiro procura-se
avaliar minimamente o perfil... para 0 agente déidsa existe uma selecao
mais definida, seguindo os critérios do Ministériantigamente a selecao era
mais criteriosa...” (C5)

Quando foi realizado o trabalho de campo destaymsqpito equipes estavam sem o
profissional médico. H4 uma grande rotatividadepd#issionais, j& que 0s mesmos para
suprir essa caréncia, sdo contratados temporariarmpenndo serem concursados. Isso leva a
um desgaste do processo de trabalho da equipe pogizos diretos a populagdo, como

observamos neste depoimento.

" Até 2008 os profissionais eram concursados, dipdai, devido a falta dos
profissionais médicos, foram feitos contratos ter@pos, apos 1 ano eles
tinham de ir embora, isso foi horrivel, destruidagio de equipe, destruiu
relagdo com a comunidade...a gente tem uma comdaildaje, que ndo aceita
outro meédico 14, ela tinha um médico que ela adaradepois que ele foi
embora nao fica mais ninguém, eles ndo aceitamoauitdico... criaram um
vinculo com ele e com o perfil que ele tinha... aéeitam |14 por exemplo um
médico s6 clinico, que entre |a e va atender prégria comunidade, com essa
guestao do rodizio vai criando critérios...é muigal isso... essa escolha da
comunidade é fantastica, mas a comunidade é olaigadceitar o que vem.”
(C1)
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Um fator de grande peso para essa rotatividad@rdissionais, principalmente

médicos, é a questdo da inadequada remuneracéo ficanevidente nesta fala.

"Precisa ser revista a questéo da remuneracéo,ceritivo em Petropolis ndo
€ incorporado ao salario, em outros municipios ja ge vocé sai de licenca
médica vocé perde o incentivo, se se aposenta peisi® tem que ser revisto,
porque vai dar maior fixacdo desses profissionai€3)

Quanto a escolha de ACS, em 2010, houve uma sefediza que seguiu critérios

definidos, realizada pela Fundacdo Municipal ded8agdendo os agentes contratados em
regime de CLT, como nos reporta as falas desteswstados.

"Para ser ACS tem que ter mais de 18 anos, moracamaunidade ha algum
tempo...h4 uma selecéo publica para ACS, que néanéurso, por que eles
vao ser admitidos através da Lei da CLT... eu pgti da comissdo da
selecdo publica, a gente fez assim, tem a prova goestdes objetivas e
subjetivas, quem alcancar uma nota 7 sera chamada @ curso introdutério

realizado pelo Departamento de Atencdo Basicasse €urso introdutorio vai
ser também uma avaliagdo, a média dele final vaiag®s o curso... nesse
curso introdutorio terdo varios tipos de avaliac&@mantitativas e qualitativas,
para chegar préximo ao perfil de um agente conduiat..”(C1)

"Na ultima selecédo dos ACS, além da prova, o desehgpno curso
introdutério também foi utilizado para a classifg@ dos ACS."(C8)

Todas as vagas oferecidas para ACS nesta seleg@no preenchidas, estando o
processo de contratacdo em fase de finalizagdomimando grandemente o déficit desses
profissionais na rede.

Como descrito, os agentes serdo contratados emeeg CLT, sendo o profissional
da equipe que ndo tem garantia de estabilidadee Westacar que ndo mais esta sendo
solicitado carta de referéncia de boa conduta antagle saude.

Ha também falta de auxiliares administrativosugileres de servicos gerais nas

equipes de saude da familia, aléem de auxiliarentigmagem substitutos.

“Existe uma grande falta de auxiliar administrativo hoje é feito pelo rodizio
entre 0s agentes comunitarios..."(C1)

“Faltam também auxiliares de servicos gerais fix@a algumas equipes, as
equipes dividem...faltam também auxiliares adnmaiistos em varias equipes,
ai 0s agentes se revezam para cobrir... isso € omplicador sério...
enfermeiro ndo falta e auxiliar de enfermagem deveter feriante
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[profissional para substituir outro que esta dei&st para cobrir, mas néo
tem..." (C3)

O fato dos agentes de saude suprirem a falta deaaesx administrativos prejudica o
trabalho dos agentes, pois 0s mesmos tém menos {gang realizar as visitas domiciliares e
suas outras atividades, além de ficarem expostagcepcdo a demandas que ndo podem
resolver. Isso muitas vezes leva a problemas naltra junto & populacdo de suas
microareas. Por exemplo, a comunidade pode aclaioglagentes tém a possibilidade de
conseguir consultas por estarem na recepcéao, oesjée privilegiando pacientes de outras
microareas, por ndo entender que estes podem dessidades mais urgentes. Além disso,

eles tém menos tempo para realizar visitas domuiesi

— Atribuicdes e Avaliacao do processo de trabalhoe@spes de Saude da Familia

A ESF preconiza um periodo inicial para o procegdsocapacitacdo da equipes
chamado de treinamento introdutorio. Esta deseritadocumento Saude da Familia: uma
Estratégia para a Reorientacdo do Modelo Assige(BRASIL, 1997, p.32-33) quéo
periodo introdutorio do processo de capacitacdoedprever a integracdo das equipes e a
compreensdo do objeto de trabalho dos profissidnaimais adiante ‘E importante ter a
consciéncia de que o treinamento introdutério ndwvaage todas as caréncias, devendo
traduzir-se como uma inauguracdo do processo deagiio continuada , que sistematizara
as necessidades de informacéo e capacitacao dagesqu

Quanto as atribuicbes do processo de trabalhcedapes de saude da familia no
municipio, foi consenso entre 0s entrevistados Geenpre procurou-se seguir as
normatizacées do Ministério da Saude, passandesas aatribuicbes para as equipes nos

Curso Introdutério.

" Existe um planejamento... eles tem que trabatteartro dos ciclos de vida,
entdo existe o protocolo do hipertenso, do diabetida crianca, do
adolescente ...a gente usa todos os protocologpdmgramas do ministério..
nos temos uma agenda [de trabalho] comum a todasjagpes, para atender
crianca, adolescente, adulto, idoso, ter um turravapEP, um turno para
reunido e um turno para VD... essa agenda é comuodes... tem também
grupos..." (C1)

" As atribuicbes do trabalho das equipes sdo enadian Politica da Atencao
Basica de 2006, que € a mais atual, mas a gent@reeseguiu 0 que 0O
Ministério normatiza...isso é passado para as eeglipo Introdutério, nés
terminamos 2008 com todos os profissionais de tammsequipes tendo
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realizado o introdutério...s6 que existe uma rota@de muito grande de
profissionais, principalmente médicos, e a gente téin pernas para estar
fazendo [com grande frequéncia] esse introdutduar, que ele no minimo € de
40 horas...” (C3)

"A gente procura seguir as atribuicbes prescritadopMinistério... a gente
segue o modelo antigo com algumas modificacdesy fazatendimento da
crianca, da mulher... dos programas, manter a edé&oa permanente,
educacdo em saude através de grupos...e tentaaltraba realidade local,
como na area rural o uso de agrotoxicos...” (C4)

Segundo a PNAB (BRASIL, 2006, p.8) as equipes déesaa familia, devematuar
no territorio, realizando cadastramento domiciliatiagnostico situacional, acdes dirigidas
aos problemas de saude de maneira pactuada commaridade onde atua, buscando o
cuidado dos individuos e das familias ao longoetiopo, mantendo sempre postura pro-ativa
frente aos problemas de saude-doenca da populagdorEm através das entrevistas fica
claro que as equipes, prioritariamente, seguem abalino nos programas de saude

direcionados a doencgas e a grupos especificoasgisiéncia.

"Eu acho que prioritario no trabalho das equipe® & grupos de risco, 0s
programas... até porque quando as primeiras equgoesecaram, eles vieram
com muito sede de estar transformando aquelas c¢fieg|a que eles

encontravam, e que dependiam de acles intersetpeagles bateram com a
cara na porta, porque a gente nem tinha essa idérsgyuém tinha e até hoje
nao tem , que tem que preparar, tem que haver wiitcg no municipio para

o Saude da Familia, de trabalhar territorio, com @disersas secretarias 14,

nao s6 a saude..."(C3)

“Principalmente se trabalha os programas... cada t@mn mais programas e a
equipe tem dificuldade para se dedicar a atividaclm® a comunidade...”
(C4)

"Na verdade essas atribuicbes sdo muito em cimaassisténcia, dos
programas..." (C2)

"Nas minhas equipes eu vejo que é priorizado odateento da demanda e dos
grupos de risco, como gestante, mulher, criancapagramas... realizam
também, dependendo da equipe, atividades coleticasjo: grupo de
caminhada, grupo de mulheres, grupo de tabagismgayde capoeira com a
escola.” (C5)

"Eu acho que trabalham mais com grupo de hipertenso diabéticos,

gestantes, os programas... alguns, mais criatigaaram grupo de judd para
criangas com a escola, grupo de homens, grupo denteda... fora disso é o
atendimento clinico...realizam também, ndo taouesde, atividades coletivas,
como passeio com idosos, reunido com a associag&wvodadores." (C7)
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"As equipes trabalham mais com hipertensdo, diaheder seja , todos o0s
programas de forma geral... as equipes também thalma sobre pressao, eu
vejo que as equipes trabalham muito os programgsoucas equipes
desenvolvem atividades coletivas que levem a umar nderacdo com a
populacdo de forma permanente, normalmente sdoidates mais
pontuais...” (C6)

"Trabalha-se ainda muito na l6gica da assisténgiayco na promogado e na
prevencéo.”(C8)

Podemos observar também, que apesar de havestimulo por parte da supervisao
para a realizacdo do diagnostico da situacédo diesaal territdrio pelas equipes de saude da
familia, ele ndo est4 sendo trabalhado de formamnu@da, nem € avaliado sistematicamente
pela supervisao.

“Poucas equipes trabalham com o planejamento noitéeio, depende do
perfil da equipe, depende da supervisdo, dependecatmdenacdo, da
programacao, de mapas, de capacitacdo...” (C2)

"A gente cobra o basico, mas cada equipe pode adapsua realidade ao seu
territério, e em cima disso ela cria estratégiaa. programacao é em cima de
um diagnéstico local, é 16gico que algumas equigiEs mais avancadas, tem
um aprofundamento maior e outras mais superfictaisy um aprofundamento
menor por serem equipes mais novas... existe umuwstpara que a equipe
adapte suas acdes em cima do diagnostico locéC1)

No relato anterior, quando o entrevistddta “ a gente cobra o basico, mas cada
equipe pode adaptar a sua realidade ao seu teigtdf, nos perguntamos, se esse “basico”
ja ndo demanda grande tempo de trabalho da equspeéesuficiente para a realizacdo do
diagnéstico de saude no territorio.

Na ESF no municipio, a partir das entrevistaseplamos que existe necessidade de
maior empenho para esse diagndstico de saude, oéqudluenciado pelo perfil dos

profissionais, pelo processo de Educacdo Permarerpela avaliacdo do processo de
trabalho.

7

“Todas as equipes fazem o introdutério, que é muitgportante para
compreender o trabalho na ESFno introdutdrio poderia ser melhor
trabalhado a questdo do diagndstico do territoricegue-se a orientacdo do
conteudo dado pelo ministério...inicialmente elagem o diagnostico pelo
cadastro das familias, fazem um mapa, mas esse deg@tou, ou seja, num
primeiro momento ele foi utilizado agora fica peratlo |4 na parede...”(C2)
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"Eu, particularmente, estimulo o trabalho de receaimento do territério nas
minhas equipes, mas acho que elas ainda nao tesro#s®, por isso eu acho
gue tem muito de perfil [do profissional] e é mudibicil ter perfil para o
saude da familia...tem que existir uma educacamnpeente o tempo todo
voltada para isso...ndo sei se isso estd sempralosasstimulado pela
supervisdo...” (C3)

"As equipes mais antigas tém mais nocdo das suisligbes, as mais novas
estdo pegando o processo mais atropelado, ndo hamee capacitacao...”
(C5)

Em relacdo aos instrumentos utilizados pelas eqppea a realizacdo do diagnostico
da situacdo de saude, as entrevistas apontam tugapamente utilizam-se as fichas do
SIAB. Quanto ao mapa, ja foi utilizado inicialmenfgorém é pouco renovado. A sua
utilizacdo depende do perfil da equipe.

"... faltam instrumentos...a ficha'Aé aquela que eu faco no comeco do
diagnostico, fala da questdo educacional de sanesmeasico,de populacao,
faixa etaria...s6 que aquela ficha A depois ficagoa...0 SIAB nos da
nameros...quantos curativos, quantas injecdes, tpsapreventivos, quantos
hipertensos, quantos diabéticos que atendi, quamtwsreram, quantos
nasceram...” (C2)

“O instrumento que eles mais utilizam é o SIABfiZa&ram o mapa, mas nao
utilizam mais.”
(C1)

" Para fazer o diagnostico de saude no territo@as, equipes utilizam o SIAB,
poucas utilizam o mapa, praticamente ele ndo élaa@o... 0 mapa € um
instrumento de ajuda para a equipe quando a eqtgme o olhar para o
diagnostico de saude no territorio, quando ela teada nisso, de estar
olhando o mapa, de estar discutindo os indicadodesestar atualizando o
diagnostico... poucas equipes tem esse olhar..)'(C3

"Algumas equipes utilizam o mapa, ele é de ajydat).

"As equipes tém dificuldade para realizar este dijico, ele deveria estar
sempre sendo feito, pois a situacdo muda, maséesém nocédo.. .eles usam
o SIAB, o mapa ndo é utilizado, ndo é renovadoa fiendurado na
parede...até pela dificuldade de se conseguir mdpasareas..." (C5)

"As equipes realizam o diagnostico de saude noitéeis ndo de forma
precisa, através do SIAB...0 mapa ja foi utilizad@s ndo € renovado...ndo
sei se utilizam algum outro instrumento ." (C6)

'2 Ficha A — é uma instrumento de coleta de dadosopzadastramento das familias realizado pelos ACS.
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“utiizam o SIAB, o SIA-SUS e o0 mapa, que eu ache gsta sendo
renovado...”
(C7)

"Utilizam o SIAB, o0 mapa € muito pouco utilizadao e atualizado.” (C8)

Outros instrumentos como o SIA-SH8 as fichas dos programas, como o Hipelhia
sdo preenchidos e enviados para a SMS, mas ndetdraa das informagfes consolidadas
para equipe, de forma sistematica. Informacdeseswibernacdes, s6 as padronizadas pelo
SIAB retornam para as equipes. Por isso é difietar um perfil das internacbes da

populacdo adscrita das Unidades de Saude da Famoitie observamos nesta fala.

" Tem também as fichas do Hiperdia...mas essasnmafgbes ficam para os
programas... a gente ainda nao trabalha em redeaw®putadores...entdo a
gente nao tem acesso, a nao ser que vocé queia daz trabalho especifico,
ai vocé vai la e pega esta informacdes... tem ABI{SIA-SUS], que gera o
perfil de todos os atendimentos, porém ndo ha nmattirno para as equipes...
as informacdes que vao para a Epidemiologia, coaund sobre internacdes,
a gente ndo tem o menor retorno a gente s6 usagaesformacdes] se a gente
precisar... informacédo da Epidemiologia sO é repass por exemplo, em
campanhas de vacinacao, em situacées emergencais 0 H1IN1...0 nosso
sistema de informacéo nao € em rede, ele é segdeh(&€1)

Poucos supervisores citaram outros instrumentosigiematizacdo de informacdes

gue as equipes utilizem para o diagnéstico locahapodemos citar.

" Eu tenho uma equipe que criou um instrumento ideereatizacdo de
informacdes sobre o diagndéstico de saude, um caxlastn o levantamento de
todas as mulheres com mamografia em dia, mas éeguipe diferenciada.”
(C3)

" Uma equipe criou agora uma ficha de acompanhamdatvisita domiciliar
do agente de saude, é uma idéia que eu estou pngan levar para as
outras equipes ..."(C8)

13 0 sia-sus (Sistema de Informacdo ambulatorial - BUS0 sistema que processa toda a informacéo de
producdo ambulatorial da Atencdo Basica e Espeaidi do SUS. Este sistema consolida a informacao
ambulatorial para disseminacéo posterior pelo DAUSSalém de gerar o valor para pagamento da produca
ambulatorial (BRASIL, 2010c).

14 0 sistema HiperDia tem por finalidades permitir onitoramento dos pacientes captados no Plano Nalcion
de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo e acetemhmellitus, e gerar informacdo para a aquisicao,
dispensacao e distribuicdo de medicamentos de foegalar e sistematica a todos os pacientes cadastr
(BRASIL, 2002).
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Quanto a participagdo dos supervisores nas atieglda equipe, se da normalmente
nas reunides de equipe, dentro da disponibilidadeadros da secretaria para leva-los, como

extraimos desses depoimentos.

“ Para ter acesso as equipes a gente tem carr@ .gente tenta estar nas
reunides de equipe, a gente tem uma agenda, eagssaa € compativel com
os dias da reunido da equipe.”

(C1)

“...mais frequentemente participo das reunides geige, pelo menos vou as
equipes uma, duas vezes ao més." (C2)

“Eu procuro ir as minhas equipes uma vez por senramreunioes de equipe,
para até ajudar nas demandas...” (C5)

“Eu estou com as equipes uma vez por semana, empetiwdo de trabalho,
normalmente nas reunides de equipe. Quando naoigmns neste dia,
procuro compensar em outro dia.”

(C7)

" Eu vou toda semana as equipes, se ndo ocorrdrumnmprevisto que leve a
falta de carro, no momento das reunifes de equi@8)

Alguns supervisores procuram parécipgle atividades coletivas realizadas pela
equipe. Porém, observamos a partir das falas qaeasicipacdo ndo € homogénea entre os

supervisores.

“Eu procuro participar de outras atividades da epej ndo posso falar no
plural, mas eu procuro participar... reunidao na camdade, algum evento na
comunidade...”(C1)

“Procuro participar das atividades comunitarias,gyros com a populagéo que
as equipes realizam, além das reunibes, porém depemuito da

disponibilidade de carro da secretaria... participdas campanhas de
vacinacéao...” (C2)

“Nao é frequente, mas eu procuro participar de astatividades, além das
reunides de equipe... por exemplo, teve uma equipg@romoveu um encontro
coletivo sobre reaproveitamento de alimentos, avew para acompanhar o
trabalho da equipe e até para prestigiar a equip€C3)

“Participo muito pouco de outras atividades das ipgs, eventualmente eu
vou num grupo de hipertensao e diabetes, de @arexto familiar...” (C6)
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Seria importante uma maior participacdo da sup@ovisas atividades coletivas
desenvolvidas pela equipe, pois ndo ha instrumetdéosegistro e avaliacdo para essas

atividades, como nos remete a fala seguinte.

" Nao ha registro do conhecimento gerado pelasipadtcoletivas com a co-
munidade..." (C2)

A participacdo do supervisor nessas atividadesgradeser a de estimular na equipe
uma discussao conjunta, avaliando a metodologiabtivos, a participacdo da comunidade
e o conhecimento local gerado.

Em relacéo a avaliacdo do trabalho das equipasspeervisao, verificamos, a partir

desta fala, que ja houve iniciativas de padronzagkta avaliacao.

"Houve iniciativas de sistematizar uma avaliacaamdalho das equipes: a 12
na época da implantacédo até 2000, que era mais garantir o incentivo das
equipes, utilizava indicadores quantitativos dendimentos e gerava uma
gratificacdo por desempenho e produtividade, dergmacom o percentual
atendido de cada grupo especifico. A 22 durou mdeasm ano, e baseava-se
também em indicadores quantitativos de atendimerdwvaliacdo de
assiduidade, pontualidade...e a 32 foi 0 AMQque era totalmente diferente
das outras...”(C1)

Os indicadores quantitativos utilizados nas duasgiras formas de avaliacao
baseavam-se nos indicadores sistematizados no 8lA&a avaliacdo era a forma de garantir
0 incentivo as equipes. Mas uma vez observamosessidade das mudancas institucionais,
neste caso representada pela necessidade de nfodaaaracionalizadora de avaliagédo para
a efetiva mudanca das praticas em saude. Obsengumeaso municipio a primeira avaliacéo
foi 0 que seria possivel realizar para garantimcemtivo dos profissionais, de forma a

convencer 0s gestores, como esta descrito abaixo.

“ A estratégia encontrada pela equipe de coordendgdrograma, para convencer
o entdo Conselho Diretor da Fundacdo Municipal @&ds, e poder deslanchar o
PSF municipio, foi a de criar um incentivo finamoepara osprofissionais
(Gratificacdo de Desempenho e Produtividade), cordoa cobertura que estes
davam aos grupos de risco (gestantes, criancasrezede 5 anos, hipertensos,
diabéticos, tuberculose, hanseniase, mulheres camee preventivo do cancer
cérvico-uterino atualizado e para os ACS incluiusmmbém namero de visitas
domiciliares)” (Papoula, 2006, p.43).

15 AMQ —Avaliacéo para a Melhora da Qualidade na E&fia de Saude da familia. Consultar o Capitulesade
dissertacdo no item que discorre sobre a Estratég&alde da Familia.
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Dessa forma, ndo foi valorizada na avaliagdo umea npratica, incluindo por
exemplo as VDs dos demais profissionais da equsgenacomo praticas coletivas com a
comunidade.

Foi consenso entre 0s entrevistados que, atutdmen avaliacdo € baseada
principalmente nos indicadores presentes nos ddasols do SIAB. Todo més estes
consolidados sdo entregues a supervisdo. Nao deaftlomogénea, 0s supervisores o

analisam e discutem alguns indicadores de maievaatia com a equipe.

“A gente avalia o trabalho através do SIAB... naxste um critério de
avaliacdo além do SIAB... fora o SIAB, fica umaliagdo subjetiva sem
avaliar resultados... a gente ndo tem como avaiapo de promocdo, nem de
prevencdo, nem trabalho dentro da escola, a ge@d® consegue avaliar
porque a gente ndo conseguiu ainda ter uma equepsugervisdo capaz de se
dedicar a isso, por que a nossa sobrecarga tambgmnito grande.” (C1)

" A gente tem o SIAB, todo ano eu pego o SIABS®AeSUS e faco alguns
indicadores quantitativos de avaliacdo, fora quensalmente, vocé esta
avaliando o SIAB, que é o0 que vem na sua maoe. &8 3 eu nao consegui
sentar com as equipes juntas e passar esta avaligggéual], porque a gente
estava participando do Plano de Saude, do PlanejamAnual,do Relatério
de Gestdo...eu sempre avalio os consolidados dB,3has soO discuto com as
equipes quando tem algum indicador demonstrado lene cobertura, 6bito
infantil, muito casos de AVC, ai eu vou e disccho que 0s supervisores
nao discutem sempre o SIAB com as equipes.” (C3)

"A avaliacdo é em cima do SIAB, do fechamento d?8® do PMAY’, eu
discuto com as equipes os indicadores, mas eu pohoo... ndo ha outros
instrumentos para avaliacdo.” (C6)

" Eu olho o consolidado do SIAB, mas nao dou matémcao, devolvo para a
equipe, mas discuto muito pouco os indicadoresr) (C

" Eu discuto os dados do SIAB com as equipes, sa@utros instrumento.”
(C8)

18 0s Relatério SSAZonsolida informacgdes sobre a situacédo de saudrudidiias acompanhadas em cada area.
Os dados para o seu preenchimentos sao provendagdéschas A, B, C e [2 referem-se as microareas de uma
mesma area (BRASIL,2003).

170 Relatério PMA2 consolida mensalmente a produghsetvicos e a ocorréncia de doencgas.e/ou de Gisiag
consideradas commarcadoras por area de abrangéncia da unidade de sdislelados necessarios ao seu
preenchimento séo constantes das FiddasdosRelatoriosSSA2(BRASIL, 2003)
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Também podemos observar nas entrevistas, qu@ar&oe ser realizado uma auto-
avaliacdo do processo de trabalho pelas equip&mdes esta avaliagdo sempre ligada a
presenca do supervisor.

"Eu acho que a equipe nao tem essa pratica [deutiiso SIAB], como eles
sabem que a supervisao tem um calendario, elesrseficpm esperando a
supervisao para fazer isso...” (C4)

"As equipes ndo estdo avaliando seu processo dmlira, elas trabalham
muito em cima da produtividade...0o supervisor devestimular mais esta
avaliacdo pela equipe...isso ocorre também porgemos outras funcdes
dentro da secretaria, e isso atrapalha muito, voéé consegue se dedicar.”
(C3)

Também na opinido dos entrevistados, o SIAB éinstrumento limitado para a
avaliacdo do processo de trabalho da equipe eopdi@gnostico de saude no territério. Isso
se deve ao fato do SIAB estar principalmente baseaddados quantitativos e em dados de
producédo, ou seja, quantidade de “doentes”, ataardms e procedimentos. Além do SIAB,
s6 dois supervisores relatam usar para avaliacdcabalho das equipes o SIA-SUS, porém

nao de forma frequente. E citam também uma avalisggjetiva.

" Quanto ao atendimento do auxiliar de enfermagem$SIAB ndo tem muita
coisa.” (C3)

" Pelo SIAB ndo se tem como avaliar praticas ceési da equipe, sO
reunides... reunido é quando somente o agente dtarionde saude faz esse
trabalho coletivo com a comunidade, se a equipaenéam entra ali no SIAB...”

(C4)

" A avaliacdo sobre o [diagndstico] do territori@)ém do SIAB, é subjetiva,
vai de acordo com o olhar do supervisor e da eqliigd)

“... 0 resto é uma avaliagdo muito subjetiva prox ver, por exemplo, se a
equipe é coesa.”(C5h)

" Eu acho que o maior critério que se tem é ouydoaulagéo... eu ndo vou no
posto s6 no horario das reunibes de equipe, eugpd@nbém em outros
horarios e converso com a populagcdo no posto, comassociacdo de
moradores, com a professora da escola e faco unafiagéo que € muito
pessoal." (C7)

Este dltimo, foi o Unico relato a incluir no pesso avaliativo a participacdo da

populacao, ainda que seja de uma forma subjeti® e€onjunta com a equipe.
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Quanto a AMQ, que ja foi utilizada no municipiar@ avaliacdo do processo de
trabalho na ESF, as opinides dos entrevistadosramogiue Petrdpolis foi um dos pélos para
a implantacao deste projeto pelo MS em 2005. Po@arhouve continuidade. O proprio MS

nao incentivou a continuidade desta proposta.

" Nos fomos poélo para a AMQ, a gente comecou atngnsa AMQ em
Petrépolis em 2006, dai surgiu a AMQ como procetsdrabalho, era uma
proposta do ministério, a gente implantou em todasequipes, a gente
respondeu a 12 e 22 fases, na terceira a gentersep..." (C1)

“... a AMQ abriu um pouco o olhar , quando falava promocao da saude, da
prevencdo de agravos, da intersetorialidade, ndavia so relativo a questao
programética, abriu um pouco para a vigilancia daige...nesse processo de
se auto-avaliar eles (os profissionais) abriram lbav sobre o processo de
trabalho... foi o Unico municipio do estado que tfés anos de AMQ, mas o
ministério por algum motivo, ndo priorizou a AMQgasa parece que vai
voltar...” (C2)

“... a AMQ nao teve continuidade... foi devolvidarg as equipes 0s niveis em
gue elas estavam no processo de trabalho, comcepemplo na saude do
idoso, se estavam no nivel elementar, avancadd.tisha um plano de agéo

gue tinha que ser trabalhado, o supervisor tinha gstar trabalhando muito

focado no processo de trabalho da equipe...maspersisor peca por nao

trabalhar indicador, tinha que haver uma avaliacdo supervisor, ele tinha

gue ser avaliado..." (C3)

"...dentro da AMQ tinham , por exemplo, padrodagienados aos ciclos de
vida, e nos tentamos induzir para que a equipe cass® a olhar o seu
processo de trabalho , fazendo uma avaliacdo eracéel aquilo que foi
proposto [pela AMQ]...por exemplo, ali falava solmeanca ,mulher, idoso,
promoc¢do da saude, prevencdo de agravos, trabatiban a comunidade...”
(C2)

Observamos, a partir das opinides colhidas, queM&® Aode induzir a um novo
processo de trabalho, por exemplo, a uma nova fderteabalhar os programas de saude, 0s
ciclos de vida, valorizando ndo somente indicadqueshtitativos, mas as agcdes dentro de um
contexto. Isso leva a valorizacdo de um diagnostesaude local para potencializar essas
acOes e avancar no processo de trabalho.

E consenso entre os entrevistados que a AMQ foptamesso muito rico para a ESF
em Petrdpolis, avaliando processo de trabalhoim@sihdo uma auto-avaliacdo da equipe.
As falas do entrevistados demonstram que a AMQ aerancontro da Politica Nacional da

Atencado Basica. Nela esta definida, como uma datrides do Processo de Trabalho na ESF,
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0 acompanhamento e a avaliagdo sistematica dass aigdplementadas, visando a
readequacédo do processo de trab@3RASIL, 2006).

“...6 um instrumento muito valido, pois vocé podeavaliando seu processo
de trabalho ndo so através de nimeros, mas atrdagscoes...” (C2)

"Né&o estdo definidos critérios para avaliacdo dogesso de trabalho... temos
vontade de implantar... estamos tentando resgataANQ, que foi um
instrumento muito bom de avaliagédo para a equiglais profissionais, um da
ponta e um da supervisdo estdo fazendo um cursteodauz sobre a AMQ...”
(C4)

" A prépria supervisdo nao teve um olhar para a AMQUM processo que
deve ter continuidade com avaliacbes frequentasda retorno para as

equipes...a AMQ avalia o "caminhar" da equipe, aé®dos niveis elementar,
consolidado, bom, avancado... € um instrumento eaddr, de grande

importancia para auto-avaliacao do processo de alab.” (C5)

Podemos comprovar como a AMQ, implantada em Peligdpm 2005, foi realmente
um processo muito rico para a ESF, devido ao fata ¢hartir dos seus resultados ter sido
realizada a Oficina Supervisdo com Visao, ja deseresta pesquisa, COmo nos remete esta

fala.

“A oficina "Supervisdo com Visao", que foi uma &tiva de definir as
atribuic6es do processo de trabalho da superviddiarabalhada a partir dos
resultados da AMQ em Petrépolis.” (C5)
A partir dessas opinides, destacamos que seriarantg passo a implementacédo da
AMQ no municipio. Essa iniciativa estaria de acocdm a inovacdo da pratica que a ESF
preconiza, com a mudanca de foco da doenca pasédado integral em saldde a partir de
uma abordagem individual, familiar e coletiva. A AMcorresponde a uma avaliagdo do
processo de trabalho por meio de indicadores didgda das acgles, sinalizando, portanto,

para esse cuidado integral em saude.

— Processo de Educacgao Permanente

Na portaria n°® 1886/GM que “Aprova as Normas ieftizes do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude e do Programa de Saude dda&ZdBRASIL, 1997), estdo descritas
as Diretrizes Operacionais do Programa de SauldeFatailia. Dentre as que sao

responsabilidade do municipio esta o processo placitacdo e de Educacdo Permanente da
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equipes. Na portaria n°648, que aprova a Politazidvwal de Atencdo Basica, estdo definidas
as especificidades da ESF (BRASIL, 2006). Estardesgeesta portaria que a capacitacao
deve iniciar-se concomitantemente ao inicio do altalh da ESF, por meio do curso
introdutorio para toda a equipe. Recomenda-se queswm introdutorio seja realizado em até
3 meses apos a implantacdo da ESF. A responsaleildia realizacdo do curso introdutorio
e/ou dos cursos para educagdo permanente das fgeipemunicipios com populacdo
superior a 100 mil habitantes, é da Secretaria tijpali de Saude, que podera realizar
parceria com a Secretaria de Estado da Saude.

Em Petropolis, desde 2001, foi iniciado o Proces&ducacédo Permanente (EP) na
ESF. Ha um periodo da agenda dos profissionaisndiei@do para a EP. Estes encontros sao
direcionados a toda equipe de saude (médicos, nesifeis, auxiliares e técnicos de
enfermagem, dentistas, auxiliares de saude buyaht@s comunitarios de salude) ou somente

a algumas categorias profissionais, dependenderda abordado, como nos remete esta fala.

“Em Petropolis sempre houve o cuidado, desde oidnicde se fazer
capacitacao para os profissionais, mesmo antesdlac&cao Permanente que
veio em 2001... hoje, na agenda do profissionatlgdo uma tarde para
encontro de Educacdo Permanente... é feita peloprpgyd municipio,
atualmente, sem verba... a gente parte das neeaeesdjue a gente avalia que
a equipe esta precisando.. .nd0 que a equipe praa, que a gente percebe
gue a equipe esta precisando, enquanto supervisdodemandas das
coordenacdes de programas...” (C1)

Noés dois ultimos anos a agenda da EP no munic@ristou dos seguintes temas: em
2009 - Pesquisa de Amamentacao; Pesquisa Nacier@tevaléncias Maternas; Pesquisa e
Treinamento de Nosddios homeopaticos em gestamesjizacdo; Doencas Reumaticas;
Cancer de mama; Rastreamento e sensibilizacao goaeteccdo precoce do Cancer de
Mama; Terapia Comunitaria (Quem cuida do cuidadOf)jcina da Rede de Cuidados da
Regido Serrana-RJ/Psicologia das emergéncias d@stdes (PETROPOLIS, 2009b) / em
2010- Atualizagdo em Dengue; Encontro de Terapian@utaria; Atualizacdo e
Descentralizacao da Tuberculose; Atualizacdo enatitepAbordagem Sindromica em DST
(Doencgas Sexualmente Transmissiveis); Atualizagidneunizacao; Atualizacdo em HINI,;
Acolhimento na Atencdo Bésica; Discussédo sobre moiténcia da Educagéo a Distancia;
Rodas de Educagédo Permanente por regiao de Sufgerviginamento em urgéncias para as
equipes que participam do Pro-Saude (convénio daldiede de Medicina de Petrépolis e a
SMS, onde 10 equipes recebem internos do curso etécima durante trés meses para

acompanhar o trabalho na ESF); Curso de aliments@ddavel para hipertensos; Curso de
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desinfeccdo e esterilizacdo de materiais; Cursalieentacdo saudavel para diabéticos;
Semana da Amamentacdo; Atualizacdo no Programardacg& e Adolescente; Oficina

Intersetorial sobre prevencéo e vigilancia a viol@nAtualizacdo em curativos; Curso de
alimentacéo saudavel para criancas.

No municipio, em 2008, houve a adesdo ao Telessgudecorresponde a uma
iniciativa de Educacdo a distancia. A Portaria 5°d8 04 de janeiro de 2007 institui, no
ambito do Ministério da Saude, o Programa Nacia®lTelessaiude, com o objetivo de
desenvolver acdes de apoio a assisténcia a sasdbretudo de educacdo permanente no
Saude da Familia. Visa a educacédo para o traba#hperspectiva de mudangas de praticas,
que resulte na qualidade do atendimento da AteBé&a@a do SUS. Porém, a aderéncia dos
profissionais ao Telessaude é baixa, devido aocipiaindo ter instituido uma infraestrutura
para a participacdo dos profissionais, ja que graparte das atividades do Telessaude
ocorrem no horério de trabalho das equipes.

Segundo as seguintes opinides dos entrevistaddsP precisa ser repensada no
municipio, pois esta mais direcionada para os progs, para as demandas externas de
implantacdo de projetos, como de violéncia, comcpoescuta das necessidades dos
profissionais da ponta. O diagndstico de saudemidrio € um tema abordado basicamente

no curso introdutério.

“A programacdo da EP consta das demandas dos progs..entdo por

exemplo quando € que vai se discutir territorio,amgo vai se discutir

comunicacao, educacgao popular, risco e vulnerabdel.. existe uma equipe
da supervisdo para programar a EP, mas existe beamuma forca externa
muito grande da rede, por exemplo, tem um projeteidléncia, ai temos que
fazer uma capacitacdo sobre violéncia... HIN1,aan@s capacitar as equipes
em H1N1... vai ter campanha de diabetes, ai temcgpecitar as equipes...
isso foge a logica que foi construida a estratégiagente deixa de discutir
processo de trabalho.” (C2)

“ A educacao permanente esta mais voltada pararogramas,os grupos de
risco, demandas externas, € multiprofissional eqadegoria profissional... as
necessidades das equipes nem sempre sdo contesiplagia ndo lembro de
ter sido feito capacitacdo sobre o diagnostico duagdo de saude no
territério... o programa vem e diz que quer fazen treinamento, que vai
passar a nova rotina, ai € uma demanda deles.” (C3)

“na supervisdo esta existindo uma discussao grasutege a EP, a gente esta
colocando a EP s6 em cima das demandas externas,sedlevanta as
demandas das equipes. Trabalham-se os programasit@namente, devido
a demandas das Coordenac¢des dos Programas, seeslqu vém dar a EP...
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eu nao participei de nenhuma capacitacao sobreagrstico de saude no
territorio.” (C5)

" A educacado permanente, no caso dos médicos ereifes, € muito voltada
para a terapia mesmo, endocrinologia, ginecologimgramas.” (C4)

“ As equipes sdo pouco ouvidas...tem muita cois&dacacdo Permanente,
gue tem que ser cumprida, como por exemplo, ofidengioléncia que vai ter
agora, por que vai ter um novo protocolo de violén@odo mundo ja fez
alguma coisa em cima de violéncia, mas agora teenrmpyamente com todas
as equipes." (C6)

“ A programacao da educacdo permanente se da erte aor solicitacdo dos
programas, da epidemiologia, basicamente esses @ioida pouco se ouve as
demandas das equipes...Ai nesse sentido é que namaé educacao
permanente e sim uma capacitacdo, ndo se discaggndstico de saude no
territorio ou processo de trabalho, s6 no introdund (C7)

A partir da observagdo da agenda da EP na ESkcipainnos dois ultimos anos,
observamos que o encontro de Terapia Comunit&iafieginas de Acolhimento, as rodas de
EP por regido de supervisdo (onde houve troca erdtrequipes sobre seu processo de
trabalho) e a oficina de saude bucal para padroiizee registros e discusséo de processo de
trabalho foram temas abordados que devem ser penteginente discutidos e implantados no
processo de trabalho. Eles vém de encontro a umeaE8o Permanente que potencialize as
mudancas necessarias da organizacdo do traballsa@he, levando a uma pratica que se
aproxime das necessidades da populacao.

Vale destacar a falta de encontros e oficinasaipeedem o diagndstico de salude no
territério como base fundamental do trabalho naaEsgia de Salude da Familia.

5.2.2.3 - A Unidade de Salude da Familia do Caxambu

A Unidade de Saude da Familia selecionada fdle ®axambu por ser a que melhor
enquadrou--se no perfil proposto para esta pesglisguipe estava completa segundo os
critérios do MS, que preconiza uma equipe multipsadnal composta minimamente por
médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar de enferemage agentes comunitarios de saude
(BRASIL, 2006), além da unidade contar com uma mEwe saude bucal; o trabalho da
equipe apresentava uma boa avaliacéo junto a ss@eruanto a interacdo com a populacao

e ao conhecimento sobre seu territorio; quanteapeo de atuacdo dos profissionais dentro
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da equipe, o qual foi considerado que pelo men@satmws seria um tempo suficiente para o
conhecimento sobre a ESF e sobre seu territoraiuggao, apenas a auxiliar de enfermagem
nao cobria este critério; quanto a realizacdo dmamento introdutério, também apenas a
auxiliar de enfermagem nao cobria este critéritJnéidade ja esta implantada ha 12 anos,
tendo sido o terceiro Posto de Saude da Familrawdocipio.

O bairro Caxambu tem seu territério situado, g@palmente, no 1° distrito de
Petrépolis. Porém, uma area (microarea 4 — Matdashewo) encontra-se situada no 2° distrito

de Petropolis (Mapa 4).

MAPA 4 — Mapa de Petropolis (divisdo por distritad@staque para o bairro Caxambu.

e = R = ==
Bcairr S Ol aasaarvibug

Fonte: Posto de Salde do Caxambu

O Posto de Saude do Caxambu foi criado em 19f@almente sem sede prépria,
funcionando numa sala anexa ao Colégio AbelardarDaie. No inico da década de 80, foi
construida uma nova sede para o Posto, num pigetal do governo federal que englobava
casas de BNH (Banco Nacional de Habitacdo) paradesabrigados da enchente em
Petropolis de 1980 e 1982, uma sala social e uradrgu

A partir de 1979, o Posto de Saude do Caxambsopas receber médicos residentes
em Medicina Geral e Comunitaria, com o clinico dadade sendo preceptor da residéncia.
Este Programa de Residéncia Médica formava esistatahesta area desde 1976 em outros
Estados do Brasil, como em Pernambuco e Rio Grdnd8ul, além do RJ (Universidade
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Estadual do RJ), mesmo antes do reconheciment@ d=gtecialidade pela Associacdo
Médica Brasileira e pelo Conselho Federal de MadicD atual médico do PSF do Caxambu
foi residente de Medicina Geral e Comunitaria nébtalade, depois tornando-se médico do
posto e preceptor da residéncia. Em 1989, por&@ilecis entdo secretario de saude, ndo houve
a renovagdo do convénio com o INAMPS (Instituto iblaal de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social), sendo extinto o Programa dseide@acia em Medicina Geral e

Comunitaria no municipio, como nos relata o proprédico.

“Em final 1983 estava terminando a Residéncia endidea Geral e
Comunitaria e o Caxambu era um dos postos por padeavam os residentes.
Eu fui convidado a assumir o posto como R2 devidaida do médico, onde
trabalho até hoje. Este posto existe desde o @ieal0 e funcionava numa sala
anexa a escola ao lado da igreja. A residéncia dedi®ina Geral e
Comunitéria era um convénio entre o INAMPS, a Fdade de Medicina e a
Prefeitura de Petropolis e era desenvolvida em mu#&tostos de Saude do
municipio, o Caxambu, Sertdo do Carangola, Meio Srra e Fazenda
Inglesa. Havia também o Posto Vila Saude, cujacéuafoi fruto de um
projeto de um ex-residente de Medicina Geral e Gotétia com a populacao
local. A Faculdade entrava com os preceptoresredeitura com o servico de
saude e o INAMPS com a bolsa. A Residéncia eranhawmida pela Comisséo
Nacional de Residéncia Médica. Em 84, fui convidpdim Coordenador da
Residéncia para assumir o posto, que ja existidMBédanos (desde 1978). Fui
preceptor da Residéncia até 1989, pois nesta époPaograma foi extinto.
Isso ocorreu devido a uma questdo politica, poigveoum movimento na
Secretaria de Saude liderado pela Medicina Ger@benunitaria por melhores
salarios e condicbes de trabalho. Isso gerou umfléeoncom o entéo
Secretéario de Saude que nao renovou 0 convénicddAMPS.”

Porém, a extincdo da residéncia em Medicina Ge@dbraunitaria em Petropolis foi
também um reflexo da situagcéo no Brasil. Desde JO8WAMPS adotou a postura de cortes
de bolsas para este programa de residéncia méticdpoca, a maioria dos programas foram
extintos, outros mudaram de nome para Medicinadptexa e Social para ndo fecharem,
poucos sobreviveram (FALK,2004).

Em 1994, quando o Ministério da Saude cria @fwoa de Saude da Familia (PSF),
0 entdo presidente da Sociedade Brasileira de Med@eral e Comunitaria foi o primeiro a
assinar o documento técnico que estabeleceu o qirSE (FALK, 2004). A Medicina Geral
e Comunitaria com seu corpo de meédicos formadds eepecialidade formou uma base para
a Medicina de Familia e Comunidade (MFC) no Brasiue levou a mudanca de nome da
Sociedade Brasileira de Medicina Geral e Comuaitdaira Sociedade Brasileira de Medicina
de Familia e Comunidade. No Brasil, a MFC existm@a@specialidade reconhecida desde
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1986 (com o nome de Medicina Geral e Comunitarizjifitado para Medicina de Familia e
Comunidade em 2001) (ANDERSG#l al, 2005).

Na época do Programa de Residéncia em Medicinal &&omunitaria, no Posto do
Caxambu havia um clinico (e preceptor) e um atetiedeie enfermagem. Os residentes
acompanhavam e participam de discussdes sobrebalhibadesenvolvido. O regime de
trabalho era de 20 horas semanais, sendo desatwatrabalho de assisténcia ambulatorial,
além de um enfoque na prevencao e educacédo em a@das gestantes, nutrizes e criancas,
a partir de encontros com a comunidade no postmé@ico também tinha um periodo para
visitar a area atendida, que correspondia a arahda atual territério do PSF Caxambu. As
visitas domiciliares eram, principalmente, a pagsncom maior dificuldade de procurar

assisténcia e para estar conhecendo as areasatioma o profissional médico.

“Eu tinha um periodo para estar visitando as areashegamos a trabalhar
com algumas internagdes domiciliares, a assisti@ates terminais em casa,
a amparar a familia...”(E2)

Apds o encerramento do Programa de Residéncientitina Geral e Comunitéria, o
meédico da Unidade tentou continuar seguindo o mesimdelo de trabalho. Porém, com o
tempo, este modelo foi descaracterizado, sendapoado ao posto um pediatra € um
enfermeiro. Havia pouca discussao do processaabtlallro, com cada profissional fazendo o
seu atendimento, seguindo a sua prética, sem engeeslo residente para estimular o modelo
anterior.

Em 1997, quando o municipio elaborou a propostangplantacdo do Programa de
Saude da Familia, as cinco unidades onde haviadgdenvolvido o projeto da Medicina
Geral e Comunitaria foram logo contempladas.

No Projeto de Implantacdo do Programa de Saudeaddlia em Comunidades do
Municipio de Petropolis (FMP/COASA/PETROPOLIS,1997foram descritas as
caracteristicas das areas propostas para a imgdant PSF. O perfil da Comunidade do
Caxambu foi assim descrito (Quadro 7): uma pop@gagral, de baixa renda, sem formas de
organizacdo social e com saneamento basico pre&ate perfil esta descrevendo apenas as
trés microareas rurais (MA 2, 3 e 4) do atual P&Edxambu, ndo acoplando as 4 microareas
urbanas e o restante do bairro, o qual ndo estéldosna area adscrita ao PSF.

Em 1997, a populacdo total estimada da area dte dobairro do Caxambu era de
5.196 habitantes (FMS/COASA/PETROPO14319974a)

¥ COASA/FMS/PETROPOLIS ( Coordenacao de Assistémi$atde/Fundacdo Municipal de Satide/Petrépolis)
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Quadro 7 — Perfil da Comunidade do Caxambu (1997).

Caracteristicas

Comunidade fechada, de baixa renda, com caraatasistirais.

gerais

Organizacgéo N&o possui associagdo de moradores ou outra foernagdnizagéo.
Meio de Plantag&o de hortalicas e flores.

sobrevivéncia Possui 200 agricultores (produtores).

Escola Municipal até a 42 série.

Igreja Possui uma igreja cat6lica e igrejas evangélicas.

Saneamento Basico

Algumas casas possuem fossas e em outras 0 esggidé diretamente no rio.
Possui um manancial de dguas que abastece gramelelpanunicipio, com estacéo de
tratamento de agua.

O lixo é coletado.

Fonte: FMS/ COASA/ PETROPOLIS1997a.

Quanto ao perfil de funcionamento do Posto de Sddd€Eaxambu, observa-se que

estava voltado para a assisténcia clinica e pd@esggeventivas de atendimento a Saude da

Crianca e da Mulher (Quadro 8).

Quadro 8 - Condicdes gerais de funcionamento dwResSaude do Caxambu (1997).

Prédio

Cedido pelo BNH do Caxambu

Caracteristicas
Gerais

Atende a populacdo de uma area limitada. Atendionearn caracteristica
assistencialista e preventiva.

Possui Programa de Imunizacdes.

Possui atendimento ao Pré-natal e Pediatria, seanteasticas de Programa.
Possui implantacao do controle do cancer cérvieand (feito pela enfermeira do
posto).

Equipe profissional

1 médico Clinico geral - 20h semanais

1 médico pediatra — 20 h semanais

1 enfermeira — 20 h semanais

1 atendente de enfermagem — 40 h semanais
1 auxiliar de recepc¢do 40h semanais

Fonte: FMS/ COASA /PETROPOLIS 1997a.

Quanto ao perfil de atendimentos do Posto do Canand janeiro a julho de 1996

ocorreram: 944 consultas de clinica médica; 603uwtas pediatricas; 353 consultas de

enfermagem; 1.614 atendimentos em enfermagem démadio; e foram administradas 130

doses de vacinas.

Ocorreram 124 nascimentos nantbede em 1995. Quanto ao perfil de

atendimentos pediatricos, de janeiro a julho de619€rificamos os seguintes diagnosticos:

245 casos de infecgdes respiratérias agudas; Hds de verminose, 24 casos de pneumonia;
21 casos de diarréia; e 268 atendimentos por outrasas (FMS/COASA/PETROPOLIS,

1997a).

Podemos observar que os dados técnicos paraaiabo perfil da area do Caxambu,

assim como das outras dez comunidades seleciopadasa implantacdo inicial do PSF,

basearam-se em caracteristicas de funcionamenqtostio, em dados de atendimento do posto
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e em algumas caracteristicas da comunidade. Aid&sale agravos na populacado infantil
procurou tracar um perfil epidemiologico, porém ré@odescricdo da taxa de mortalidade
infantil.

O Posto de Saude do Caxambu foi a terceira Uaidde Saude da Familia do
Municipio. Sua efetiva implantacdo como PSF foireaio de 1999. O clinico da Unidade foi
convidado para ser o médico do programa, assim conemfermeiro e a atendente de
enfermagem. As microareas foram sendo incorporadasa de atendimento do posto, sendo
inicialmente cinco e posteriormente mais duas margas, com as respectivas agentes
comunitarias de saude. Desse modo, ampliou-se rauécea atendida pelo posto, a qual
anteriormente englobava, principalmente, as tiégsatnicroareas rurais.

Segundo relatério da descricao do territorimdpeido pela equipe do posto, o bairro
Caxambu é tipicamente de colonizacao portuguegaacimigracao intensificou-se no inicio
do século passado (séc.XX). E uma éarea predommante montanhosa de clima sub-
tropical. O bairro € composto de duas areas basicasto a densidade e as caracteristicas
populacionais: Caxambu Santa Izabel e Caxambudnait

O Caxambu Santa Izabel é onde se concentra @ mamnero de portugueses e seus
descendentes. Corresponde as microareas: MA2 Pedss), MA3 (“Pra cima da Igreja”) e
MA4 (Mata do Banco). Essa regido é predominanteenemtl e corresponde a area atendida
pelo posto antes de se tornar PSF. Nela encondtamo

- Chécaras de cultura de hortalicas, tubércufmes. Ha um expressivo uso de agrotéxicos
nas lavouras.

- Mananciais de agua que abastecem grande padielatie, com estacdo de tratamento da
agua ( Barragem do Caxambu Grande e Barragem dantaxPequeno). Nascentes e rios.

- Um perimetro urbano, onde estdo concentradoBosio de Saude, uma quadra, um
parquinho, um centro comunitario, uma Escola MyaiciAbelardo Delamare, uma Igreja
Catolica, os estabelecimentos comerciais como ppaekaria, oficina mecéanica, uma vila de
moradores antigos portugueses e o conjunto hatalc{BNH).

Vale ressaltar que este conjunto habitacionaligrosido destinado a desabrigados de
varias localidades de Petropolis das enchentes9fié & 1982, gerou um choque cultural
muito intenso na regido, que vem sendo diluidovés@os anos, mas que nao foi totalmente
assimilado tanto pelos moradores mais antigos qupelos os moradores “novos”. Um
agravante foi o fato do Conjunto ter sido constuiima area de cultivo, ndo havendo

desapropriacado negociada com os antigos moradores.
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Quanto a organizagdo da comunidade hd um as&oaiacagricultores.

Quanto a acessibilidade, o Caxambu Santa Isatzelaf uma distancia de 6 Km do
Centro de Petropolis, contando do Posto de Saté&lepade ha transporte publico. Porém, as
distancias sdo bem maiores a partir de todo adeaidas trés microareas, obrigando os
moradores a caminhar longas distancias. Para sgarcla® Centro € preciso passar pelo
Caxambu Luzitano. A estrada que une as duas redd€axambu € tortuosa, estreita, com
trechos de abismo e pedreiras que a margeiam.

O Caxambu Luzitano é considerado perimetro urb&uoresponde as microareas
MA1 (Morro dos Anjos), MA5 (Joaquim Ribeiro da MataMA6 (Elisio Alves) e MA7

(Elisia Mussel). Nele encontramos:

- Uma Escola Municipal Senador Mario Martins, até/%ano fundamental, uma Igreja
Catodlica com uma creche Sao Charbel, padaria, bafiemas, igrejas evangélicas, Maranata,
Universal do Reino de Deus, Metodista, Wesleyana.

- A creche S&do Charbel é mantida com doacoes @etaproximadamente 150 criancas
carentes da regido.

- A maioria da populacdo é de baixa renda com nesada beira das ruas e grande
guantidade de moradias nos morros, empilhadas amasitras, Essa regido corresponde a
uma area de risco de desabamentos pela ocupae@ulamr do solo principalmente em
encostas.

- Quanto a populacdo, a maioria € constituida rarathadores assalariados da cidade de
Petrépolis: comércio, industria , empregadas danasstfaxineiras, diaristas, economia in-

formal, pedreiros, entre outros. Uma parcela éttaia por desempregados.

As atuais microareas 1 (Morro dos Anjos) e a ksiEAlves - antigo “Buraco do
Caxambu”) fazem parte das 28 areas de granderabitidade e ocupacéo irregular do solo,
selecionadas para estudo pela Secretaria de Apmiuditario em 1986. Essas areas foram
mapeadas (Mapa 5), foi feita a descricdo de sedritis de ocupacao irregular, de suas
precarias condicbes de saneamento e moradia eisbms rambientais. Porém, isso néo
impossibilitou a multiplicacdo das moradias nessasas, com grande adensamento
populacional e seguindo as mesmas caracteristeagwupacao irregular e desordenada do

solo, potencializando os riscos ambientais e aevabilidade da populacéo local.
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Mapa 5 — Localizacdo das 28 areas de grande vbihdeale e ocupacéo irregular do solo
selecionadas para estudo pela Secretaria de Apoioufitario em 1986 (destaque em
vermelho para o Morro dos Anjos e Buraco do Caxgmbu

localizagan doen\mos

Makq Cavalo
oy g Imﬁe, Bataillard
% puarieitgo brosilar
cantinho da esperanga
comynidadg 5o Jodp Bahstg Morvo do Naylor
Jotio ¥avier s Joap . Horro do Alghds

_Sndb%‘friq
< 40
Ry

k— Piela cfix q,gﬂﬂ&

\@ncuczno ral m
24 dz rmaio
Morvo 0((\)6 Anjes akrig

s Pedro do Rio
B RUzrOAENE
- ! puraco do Caxambty
+—Morro da Gficing
: Pedro o

imite dose diskrito

Fonte: (SECRETARIA DE APOIO COMUNITARIQD Outro lado de Petropoljsl986, p.13)

Quanto a acessibilidade, o Caxambu Luzitano di¢aKm do Centro de Petrépolis,
sendo um caminho tortuoso e estreito, com casdmide de rua durante a maior parte do
trajeto, que corresponde ao restante do bairro rGlaxxao qual ndo é englobado pela area
adscrita ao PSF. Também aqui as distancias sdonmares se contar a partir de todo o
territério das microéareas.

Como podemos observar, a area adscrita ao Pes$awte da Familia do Caxambu é
nitidamente constituida por dois territdérios digi® um Caxambu Santa Isabel
fundamentalmente agricola, rural com uma populagamoradias caracteristicas dessas
regides; e um Caxambu Luzitano constituido por pojaulacédo de baixa renda, assalariada,
de economia informal, desempregados, com uma @@gio de moradias criando uma

imagem tipica das favelas de periferia. Isso figdesnte nestas falas.
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“hoje a gente trabalha com um excessivo populadiosdo duas regides
distintas, cabem duas equipes la"(E2)

“nés temos duas areas distintas... na area urbarmads uma populacdo que
trabalha no comércio, pequenos servicos e muiteaerdpregados, na area
rural temos os pequenos agricultores...sdo doigstige populacdo de baixa
renda...”(E5)

No Mapa 6 (p.216), podemos observar essas daas distintas. A &rea urbana com
suas microareas (1, 5, 6 e 7) bem concentradasuoomrande adensamento populacional,
conformando um territério bem menos extenso e waa i@ral com as microareas (2, 3 e 4)
bem esparsas, com uma extenséo territorial benr ncaim plantagdes e regides de mata.

Dos doze profissionais que compdem a equipeest@p trabalhando nesta unidade ha
pelo menos cinco anos. Quanto a pos-graduacaoéoprofissionais de nivel superior tém
formacdo em Medicina de Familia e Comunidade owmeas afins, caracterizando um perfil
de formac&o adequado para o trabalho propostanEéta relevante destacar o bom nivel de
escolaridade da ACS, assim como a formacao tédeitees agentes em cursos ligados a area
da salde. E preciso que isso seja mais estimulasicagentes. Ndo ha profissionais com
contratos temporarios, o que favorece a estabdiddd equipe. Ja houve troca de
profissionais, mas de forma nao frequente. Ha AG&Stpbalham a menos tempo na equipe
pelo fato das suas microareas terem sido incorpsrpdsteriormente (MA6 e MA7). Havia
duas agentes de saude que ja trabalhavam na cadanidluntariamente pelo Colégio Santa
Catarina antes da Unidade ser transformada em ®$erfil dos profissionais que integram

a equipe de saude da familia do PSF Caxambu estdtdeno quadros 9 e 10.
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Quadro 9 : Perfil da Equipe de Saude da Familidrddade do Caxambu — ACS

Agentes

Comunitéarias de

Saude

Tempo de| Nivel de Escolaridade Cursos Vinculo

atuacéo Empregati-

Na ESF Cio

12 anos Ensino primario completo CursodeAC%Shiatsuterapia CLT

9 anos Ensino fundamental Shiatsuterapia CLT
completo

9 anos Ensino médio completo  Técnico de enfermagem CLT

8 anos Ensino médio completo - CLT

7 anos Ensino médio completo - CLT

5 anos Ensino médio completo - CLT

5 anos Ensino médio completo - CLT

Fonte: Entrevistas com os profissiodai£quipe -Agosto/2010)

Quadro 10 : Perfil da Equipe de Saude da Familidrddade do Caxambu- profissionais de
nivel médio e superior.

Formacéo Tempo de Tempo de Especializacéo Experiéncia Vinculo
Profissional atuacao atuacao Profissional Emprega-
Profissional na ESF Pregressa ticio
Médico 29 anos 12 anos  Medicina Geral e Clinica Geral / Posto de Estatutario
Comunitaria/Medicina Atencéo Basica/ Clinica
Antroposéfica/Consciéncia  Particular
Corporal
Enfermeira 27 anos 7 anos Saude Publica/Medicina de  Coordenagéo de Estatutario
Familia e Comunidade Epidemiologia
Técnica em 8 anos 5 anos - Centro Odontolégico da Estatutario
Saude Bucal SMS — Petrépolis
Odontéloga 19 anos 3 anos OdontoPediatria/Saude OdontoPediatria/ Estatutario
Coletiva Centro Odontoldgico da
SMS — Petrépolis/
Clinica Particular
Auxiliar de 33 anos 6 meses - Programa da Estatutario
enfermagem Crianga/Programa de
Diabete

" Colégio Santa Catarina

Fonte: Entrevistas com os profissionais da equigesto/2010)
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Quanto ao perfil s6cio-demografico e epidemioléglagopulacéo adscrita a Unidade
de Saude da Familia do Caxambu, foram utilizadodao®s do Sistema de Informacédo da
Atencado Basica (SIAB) para a sua caracterizagao.

De acordo com o SIAB de agosto de 2010, 1.215lisreram acompanhadas pela
Unidade Caxambu, perfazendo uma populacdo adsieit4.106 habitantes, com maior
propor¢cdo de mulheres, 51,7% para 48,3% de horndenacordo a PNAB (2006), a equipe
multiprofissional deve ser responsavel por no maxi4n000 habitantes, sendo a média
recomendada de 3.000 habitantes. Portanto, podelnsesvar que a equipe trabalha com um
excessivo populacional. A populacéo idosa, maiod@eanos de idade, corresponde a 9,72%
do total. A faixa etaria predominante correspond@opulacdo adulta jovem em fase
produtiva, de 20 a 39 anos de idade, a qual canelgpa 33,18% da populacédo (Tabela 5).
Em Petrépolis, segundo a populacao estimada p&& @€o IBGE, quando comparamos ao
PSF Caxambu, a populacédo de idosos é proporcionsmeaior, correspondendo a 13,86%
e a de adultos jovens é menor, correspondendo aldg&tal.

Tabela 5 - Distribuicdo da populacdo do Posto del&ala Familia do Caxambu, segundo
faixa etaria.

FAIXA ETARIA Ne de %
individuos
< lano 40 0,97
1a 4 anos 209 5,09
5a 6 anos 138 3,36
7a 9 anos 225 5,48
10 a 14 anos 418 10,19
15a19 anos 389 9,47
30 a 39 anos 1.362 33,18
40 a 49 anos 523 12,74
50 a 59 anos 403 9,81
>60 anos 399 9,78
TOTAL 4.106 100,00

Fonte: SIAB/agosto de 2010

A populacdo adscrita ao posto esta assim divididarea urbana, que corresponde as
MA 1, 5, 6 e 7, hd uma populacdo de 2.425 indivddworrespondendo a 58,44% do total,
enquanto na area rural, as MA 2, 3 e 4, temosllirgBviduos, correspondendo a 41,56%. A
distribuicdo etaria em cada area é semelhantdrédigdo da area total.

Quanto a escolaridade, de acordo com os dad&A de agosto de 2010, 88,80%

da populacdo de 7 a 14 anos, adscrita ao Postaltie SSaxambu, estavam frequentando a
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escola e 5,2% da populacdo de 15 anos ou maisnaftaleeta. No municipio, em 2000,
segundo o IBGE, o percentual de populagdo de 7 and4 frequentando a escola foi de
96,4%. No mesmo ano, a taxa de analfabetismo ra &éria de 15 a 17 anos era de 1,2 %;
de 18 a 24 anos era de 1,8% e na populacéo adblen(s ou mais) era de 7,6%. Observa-se,
gue as microareas 6 e 7, da zona urbana, sdopamsaseis pelo impacto negativo na taxa de
frequéncia a escola na faixa etaria de 7 a 14 arm®, valores de 64,66% e 71,54%
respectivamente. Nas demais microareas esta té&a@ma de 95%. Vale ressaltar que a
Escola Senador Mario Martins, localizada no tenot@as microareas urbanas, so oferece o
2° segmento do ensino fundamental ha 3 anos, eseatel ano iniciando o 8° ano. A Escola
Municipal Abelardo Delamare, localizada no teritérural, oferece ensino fundamental
completo.

Na Tabela 6 esta descrito o perfil da populagdopdsto do Caxambu quanto a
cobertura por plano de salde e acesso a servismedade acordo com os dados do SIAB de
agosto de 2010.

Tabela 6 - Perfil da populacdo coberta pela Ureddel Saude da Familia do Caxambu no
municipio de Petropolis — 2010

Populacéo coberta pela ESF 4.106 hab
N° de Familias cadastradas pela ESF 1.215
% da pop. coberta por plano de saude 10,55%

% das familias com acesso a rede publica de dgua 49,47%

% das familias tendo acesso a 4gua por po¢o oamasc 50,21%

% de familias com casa de tijolo/adobe 98,11%
% de familias com acesso a coleta publica de lixo 9,5%%

% de familias com acesso a rede de esgoto 78,77%
% de familias que utilizam fossa como destino detole 15,56%

% de familias cujo destino de dejetos € a céu@bert 2,88%

% de familias com acesso a energia elétrica 98,52%

Fonte: SIAB - Petropolis-RJ - Agosto/2010

Observamos que o Caxambu acompanha o municipjoanae utilizacdo de agua de
poco ou nascente. Em 2000, 97% dos domicilios daigipio tinham acesso a agua
encanada, destes 50,28% tinham abastecimento @e diguede geral e 49,72% tinham
abastecimento de &gua por po¢co ou nascente (IBGE).23so gera preocupacdo quanto a
preservacao dessas fontes, uma questao a seha@dgela equipe.

Também observamos que ainda ha esgoto a cew,ahestm como 20% de familias

adscritas ao posto ndo tém acesso a coleta pualglili=o.
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O perfil epidemiologico da populacdo assistidaGaxambu, segundo o SIAB de
agosto de 2010, revela a existéncia de 82 indigidimm mais de 15 anos portadores de
Diabetes, correspondendo a 2,67% desta faixa et¢daa375 portadores de Hipertensao
Arterial, o que perfaz uma taxa de 12,19% na mefsixa etaria. No Brasil, no final da
década de 1980, estimou-se que o diabetes ocanrizerca de 8% da populacdo de 30 a 69
anos de idade residente em areas metropolitansitebes. Essa prevaléncia variava de 3% a
17% entre as faixas de 30-39 e de 60-69 anos. BX®, 28timava-se que 11% da populacao
igual ou superior a 40 anos eram portadores detdialm que representa cerca de 5 milhdes e
meio de portadores (populagdo estimada IBGE 20BRAEGIL /MS, 2006a). Quanto a
Hipertensdo Arterial a prevaléncia na populaca@nebadulta brasileira variava de 22,3% a
43,9%, dependendo da cidade onde o estudo foi zataly BRASIL /MS. 2006b). Vale
ressaltar que a informacdo existente no SIAB cpoede a prevaléncia de Diabetes e
Hipertensdo Arterial numa faixa etaria ampla queluinadolescentes, o que dilui esse
indicador.

Em relacdo a mortalidade infantil na comunidadepdsto do Caxambu, ocorreu um
Obito em 2010, sendo no periodo neonatal (até 28 de nascido). A prevaléncia de
desnutricdo infantil em criangcas até 5 anos deeid@aid de 0% em 2010 (SIAB/SMS,
dezembro de 2010). Segundo o SIAB, a prevaléncaedeutricao infantil nesta comunidade
em 2005 (época em que todas as microrareas jaaasiacorporadas ao posto) era de 2% na
faixa etaria até um ano de idade e de 5,77% de doisaanos de idade. Isso demonstra um
bom acompanhamento desta faixa etaria pelo posto.

Quanto a saude da mulher, segundo dados do pt&R% da populacdo do sexo
feminino de 25 a 59 anos apresentavam exames titog@os cervico-uterinos atualizados

segundo a frequéncia preconizada pelo MS (SIABfdere de 2010),
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5.3- UMA EXPERIENCIA LOCAL NA CONSTRUCAO DO CONHMEENTO EM SAUDE

> Processo de trabalho da Equipe de Saude da FarddisCaxambu enfocando as
praticas que levam a producdo de informacdes e conhecinsaiice a situacdo de

saude no territorio.

Podemos observar que as agendas de toabla#h profissionais de nivel superior, o
médico, a enfermeira e a dentista, com suas raser@anais, ficam expostas no mural da sala
de recepcao de modo a serem visualizadas pela odewen A jornada semanal de trabalho é
dividida em dez turnos, com periodos destinados Rrmgramas de Saude (PAISM
Programa da Crianca, Programa de Hipertensos eéfiab), a demanda clinica, de
enfermagem e odontolégica com prévia marcacao dsuttas, as visitas domiciliares, aos
grupos de educacgdo em saude, as reunifes de egopgrupos de escovagdo nas escolas e
na creche, ao grupo de pratica de consciéncia @rp&ssas atividades ocorrem
semanalmente, distribuidas pelas agendas desfessjomuais. A enfermeira desenvolve ainda
na sua rotina, trabalhos burocraticos junto a euxile enfermagem, supervisdo do trabalho
da auxiliar e tem um horario para conversar coragastes de saude sobre o trabalho e suas
demandas.

Quanto aos profissionais de nivel médio, a auxde enfermagem tem uma agenda
com as especificidades da sua profissdo, sendmfsgonal da equipe cuja a rotina de
trabalho é desenvolvida prioritariamente na Uniddel&Salde. Realiza curativos, verificacao
de presséo arterial e glicemias capilares, triagerpacientes para atendimento, esterelizagao
de instrumentais, acompanhamento ao meédico e aneifa nas consultas de exame
colpocitologico, responsavel pelo encaminhamentmdteriais de exame pela rota semanal
da SMS, administracao de vacinas, de medicamerdspensacao de medicamentos. Realiza
também trabalhos burocréticos como, verificacdesteque de materiais e medicamentos,
fechamento de estatisticas de vacinacdo, de médieacle agravos, e pedidos de materiais
para o posto (com auxilio da enfermeira). Tambéoma todos os membros da equipe,
realiza visitas domiciliares (durante um turno)tipgoa das reunides de equipe e dos grupos
de educacdo em saude semanalmente. A técnica de bagal desenvolve sua agenda

semanal sempre junto a odontéloga, auxiliando asultas clinicas, realizando visitas

19 programa de Assisténcia Integral & Satude da Mulher
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domiciliares, participando das reunides de equiles, grupos de educacdo em saude e dos
procedimentos coletivos em saude bucal na credlas escolas.

As agentes comunitarias de saude realizamaseete turnos de visitas domiciliares
(VDs) semanalmente, dependendo da escala da recqpia ndo ha agente administrativo
no posto, tarefa realizada pelas agentes em rodfaiticipam das reunides de equipe, com
excecao de uma reunido mensal destinada aos poéigsde nivel técnico e superior para a
discussédo do processo de trabalho técnico-profissioa ESF. Participam dos grupos de
educacdo em saude, dos procedimentos coletivoalike oral na creche e na escola, e da
entrega dos alimentos as familias cadastradas agrdPna Municipal Cesta Cheia, Familia
Feliz*,

Todos os profissionais tém um periodo semandinde® a Educacdo Permanente (EP).
Mas na verdade, os profissionais de nivel supé&ioruma agenda de educacdo permanente
muito mais frequente, sendo as agentes de saludecowros da equipe que menos Sao
contemplados pela EP, como observamos nos seguataéss.

“ Tem muito pouca educacdo permanente para o agdatsaude. Ha dois

anos teve um curso sobre o ambiente 14 na faculdadbem legal. Era sobre

lixo, desmatamento, poluicdo da aguas, queda deelvas,. A gente tinha que
construir nosso mapa da area, e todo més fazeraladrio com os problemas
ambientais,a gente chegou até a discutir com apegtoda, s6 que nao teve
retorno desses relatérios, a gente mandava para@ervisdo e nao tinha

retorno.,, até que acabou.”(E11)

“Os agentes ja ficaram mais de 6 meses sem cagacita teve a pouco tempo
a oficina sobre acolhimento,, foi muito boa.. a tgemprecisa de mais
encontros, isso € muito bom, estimula o traballdo uen gés...”(E6)

“O agente € um pouco deixado de lado na educacdmamente... 0 curso
sobre 0 meio ambiente na FASE [Faculdade ArthuES8gd] foi muito bom,
mas a gente tinha que preencher todo o més uma éem os problemas, os
nos criticos da nossa microarea, acabou que todoés a gente preenchia a
mesmas coisas nessas fichas, néo tinha retorndyueraratico.”(E12)

Também observamos a partir das entrevistas queraisgonais sentem falta de
oficinas e encontros que discutam o processo dmllra e o diagndstico de saude no
territério. Apontam que a EP é voltada prioritaréant® para o0s programas e para a
assisténcia, com pouca escuta das necessidadpsofiesionais da equipe, indo de encontro

com as opinides dos supervisores, Como nos tragses eelatos.

% programa social desenhado no ano de 2001 tendo objetivo atender as familias carentes do municipi
(PREFEITURA MUNICIPAL DE PETROPOLIS, 2001).
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“A educacdo permanente ainda € na visao verizemla dos programas,
bioldgico-centrada, ndo potencializa uma discussidre o processo de
trabalho, sobre o conhecimento do territorio, is€ofoi visto no introdutorio...
perde-se muito com isso... eu, por exemplo, h&uasos fiz um curso sobre
vigilancia da saude em Teresopolis, uma parceramca Fiocruz,

trabalhamos mapas, diagnéstico de saude, foi rgjois... a partir dai que
iniciamos um trabalho com mapas aqui no posto, icatras de mapa na
secretaria de planejamento, estimulei a equipe,cimei como um

multiplicador...depois, houve ha 7 anos, alguns oetros com alguns
profissionais de equipes rurais sobre vigilancia skide, a enfermeira do
posto participou e reforcou mais ainda nosso olpara o territério... olha o

potencial que uma educacdo permanente pode taedsp colocar na pauta
as necessidades da equipe, os temas de intereeggagem das dificuldades
no processo de trabalho, é preciso construir jusgee processo ..."” (E2)

“A nossa educacgdo permanente € o tempo tod@sfuastao assistencial, ndo
tem foco sobre o diagndstico de saude no territori@ Unica coisa que eu
participei sobre diagnostico do territério, além datrodutério, foi uma
capacitacao sobre vigilancia da saude, ha muitopenadepois néo teve mais...
deu uma base muito legal, falou do territério, addrentamento de problemas
e da intersetorialidade... eu levei nosso mapaquso, debatemos, depois eu
trouxe pra equipe, refizemos um diagndstico do ittafo... foi muito
proveitoso, mas € preciso ser um processo continootoda a equipe... essa
capacitacdo foi um movimento isolado de um supargse fez um curso em
vigilancia da saude, envolvendo alguns profissierdas equipes rurais... €
preciso estar permanentemente na pauta do processotrabalho da
supervisao a questao do diagndstico do territbomeas equipes.” (E5)

Ha também pouco enfoque para saude bucal nos evsatd educacdo permanente,

como mostra o relato a seguir.

“A educacdo permanente foca principalmente nangae as vezes tem um
tema diferente, como acolhimento, ou algum prajet® sera feito, como sobre
violéncia, campanha de vacinacao... eu sinto faiaeducacdo permanente de
um enfoque maior na saude bucal, tem muito pousw tpara isso... até
mesmo para 0s outros profissionais terem esse @hmarelacdo aos pacientes
diabéticos, hipertensos, é s6 o enfoque médicatetalimento médico...”(E3)

As opinides dos profissionais da equipe reforcas limitacdes apontadas pelos
supervisores sobre o processo de educacao permar@miunicipio para potencializar um
diagnostico da situacao de saude no territorio.

A equipe, além da sua agenda semanal, desenatiidades nas escolas, na creche,
como encontros com 0s pais sobre educacdo em ssgmi@re que solicitados por essas
instituicdes. Existem também as reunides comuagata area urbana, chamadas de reunides

de “rede”, onde se reinem os profissionais de saggeesentantes da escola, da associacao
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de moradores, e outros membros da comunidade, asmasponsaveis pela biblioteca de rua.
Na area rural, ocorre a reunido comunitaria daciss@o de agricultores, onde participam os
profissionais do posto. Essas reunides ocorrem édiande 3 em 3 meses em cada area. A
equipe também promove passeios com a comunidadeipaimente com o grupo de
educacdo em saude de hipertensos, diabéticosasidos

Segundo a PNAB (2006), as equipes de saude ddigagdevem garantir a
integralidade da atencdo por meio da realizacé@gdes de promocao da saude, de prevencao
de agravos e curativas em todas as fases do dégerestto humano: infancia, adolescéncia,
idade adulta e terceira idade; e dar garantia endahento da demanda espontanea, a
realizacdo das acdes programaticas e de vigilans@éaide. O modo operativo do trabalho das
equipes deve ser o cuidado familiar ampliado, Weamfluenciar os processos de saude-
doenca dos individuos, das familias e da comunidade estéo inseridos. Portanto, € preciso
gue no seu processo de trabalho, as equipes camstron conhecimento ampliado sobre a
situacao de saude da populagéo, a partir de unmdag®n individual, familiar e comunitéria.
Esse conhecimento vai muito além do normatizadsaide, baseado na dimenséo bioldgica
ou organica, o qual pode apenas atuar sobre a agéngstalada ou sobre fatores de risco
organicos a partir de praticas clinico-sanitarias.

Para se planejar agbes que levem a esse cuatagbiado, € preciso conhecer o
contexto onde se desenvolve esse processo saldgadasde podemos compreender sua
multipla determinacdo nas dimensdes social, ecar@nuultural, demografica, ambiental,
além da organica. Um primeiro passo foi dado amtseduzir unidades de saude da familia
nos territorios de vida dos grupos sociais. Magtegiso realmente conhecer esse territorio,
sua dinamica, valorizando a riqueza que esse conéeto agrega ao trabalho em saudde.

As préaticas em saude desenvolvidas pela equipedieierminar a producdo desse
conhecimento. Portanto, as equipes devem tambéema#ser praticas que tenham um novo
sentido, uma nova forma de produzir informacdessafde. Como nos aponta o modelo da
Vigilancia da Saude, um dos referenciais destayissgessas praticas demandam tecnologias
de comunicacéao social, sendo que os sujeitos edeslvou seja, seus atores séo a equipe de
saude e a populacdo, e 0 seu objeto de conhecimesmitcalém de doencas e riscos,
abrangendo necessidades e determinantes dos maogidd e saude (TEIXEIRA,
PAIM,VILASBOAS, 1998).

Mas, para melhor determinarmos quais praticas i@staem consonancia com o
modelo da Vigilancia da Saude, de quais praticasregquios falar, nos reportamos aos
trabalhos de Acioli (2005), Pinheiro e Guizardi§@pe Mattos (2001, 2004).
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Acioli (2005), ao analisar os sentidos das padtidesenvolvidas pela populacdo no
enfrentamento dos seus problemas de saude, papréndipio de que praticas sédo entendidas
comomodos de fazeque implicam estratégias e taticas de pessoaspegesenvolvidas
em determinados contextos. A mesma autora defiiva gob a perspectiva de Certeau, como
praticas capazes de alterar os processos domin@@¢SLI , 2005, p.191). Certeau (2008)
chama de tética a acdo que é determinada pelacaus@&um proprio, ou seja, a auséncia de
um campo especifico de poder, como o campo ciemtiNlesse mesmo sentido, Pinheiro e
Guizardi (2005) observaram o engendramento detégiaa e taticas em praticas cotidianas
nos servicos de saude tornando suas estruturag@eziv as inovacgdes, afirmando ainda que
entre essas praticas estdonavas atividadesle saude na medida em que estabelecem
vinculos sociais, transformando os espacos pubbkoosiugares de encontro” de pessoas
cuidadoras de si e dos outros.

Mattos (2001, 2004), ao analisar a nocédo de raliegde, se refere a trés grandes
grupos de sentidos: um como atributo das praticaspdofissionais de saude, outro como
atributo dos modos de organizar os servicos deesald terceiro como atributo das politicas
de saude. O mesmo autor afirma que independentendmtseus multiplos sentidos,
integralidade tem a ver com a recusa as formas edeicionismo, a comecgar pelo
reducionismo de sujeitos a objetos. Ao analisariragiro grande grupo de sentidos da nocao
de integralidade, Mattos (2004) reconhece que adicps de cuidado pautadas pela
integralidade, sdo necessariamente intersubjetvgage devem se guiar por uma perspectiva
dialogica para a determinacdo das necessidadeg s & servicos de saude em cada
situacao, tanto de grupos como de pessoas, Edegdjiafirma o autor, necessariamente se
faz no contexto concreto dos modos de andar ad@dses grupos sociais e dessas pessoas.

Portanto, a partir da perspectivaigiavacao das atividades em sajide novos modos
de fazerque sejam capazes de alterar o processo de watamativo dominante em saude,
buscamos as praticas desenvolvidas pela equipgégqudevado a uma visdo ampliada da
situacao de saude, a partir de um processo dial@gitre os sujeitos envolvidos no territorio
de interacéo da vida cotidiana e do trabalho erdesafNossa analise teve como substrato as
opinides e experiéncias dos entrevistados e foqeecida pela observacéo participante do

processo de trabalho da equipe.
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As Visitas Domiciliares

Todos os profissionais da equipe da Unidade ddesda Familia do Caxambu realizam
visitas domiciliares semanais. As agentes de sagglzam em média seis turnos de VD
semanais, enquanto os demais profissionais realimanturno de visitas por semana, ou
visitas fora desses turnos, nao programadas, dididgamue apresentem alguma necessidade
mais imediata. As visitas dos profissionais de Iniseperior e técnico sdo sempre
acompanhadas pela agente de saude.

No documento “Saude da Familia: uma Estratégiea @a Mudanca do Modelo
Assistencial (BRASIL, 1997), estd descrito que sita&i domiciliar tem como finalidade
monitorar a situacdo de saude das familias, devaredpipe realizar visitas programadas ou
voltadas ao atendimento de demandas espontangasdeecritérios epidemioldgicos e de
identificacdo de situacdes de risco.

Na PNAB (2006) esta definido que a equipe dewaizax 0 cuidado em salde da
populacdo adscrita, prioritariamente no ambito dalade de saude, no domicilio e nos
demais espacos comunitarios (escolas, associagdes, outros), quando necessario. Sendo
gue os ACS devem acompanhar, por meio de visitaail@n todas as familias e individuos
sob sua responsabilidade, de acordo com as neagssidefinidas pela equipe.

Segundo Tavares (2004), a visita domiciliar é mmwmento impar no cuidado do
paciente, da familia e da comunidade, podendolassificada em quatro tipos: a internacao
domiciliar a busca ativa de casos e faltosos, anpeohamento de pacientes cronicos e
acamados e a observac¢do do paciente ou familia@mesidéncia.

No documento sobre o trabalho do agente comimidérsaiude (BRASIL, 2009), esta
definido que a visita domiciliar é a atividade margortante do processo de trabalho do
agente comunitario de saude, e que ao entrar readmsima familia, o ACS entra néo
somente no espaco fisico, mas em tudo o que egagoerepresenta. Nessa casa vive uma
familia, com seus codigos de sobrevivéncia, su@as;as, sua cultura e sua propria historia.

Mas, como afirmam Franco e Merhy (2004, p.105)p fato de realiza-las, nao
significa que o médico tenha abandonado sua prptmeedimento-centrada e nem mesmo
gue o trabalho dos outros profissionais deixem @le estruturados pelos atos e saberes
médicos.” E preciso a instauracdo de uma novadddctrabalho em sautde, que vai depender
do que esta sendo priorizado pela equipe comomtetrabalho em saude. Pois sendo, até

mesmo o ACS, considerado um ator inovador do tnabaim saude, que tem nas visitas
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domiciliares o foco principal da sua acgdo, podexbém estar seguindo um padrdo
normativo, centrado apenas na producéo de dadereméds a doencgas.

O discurso em torno da ESF é o de uma nova aréaticsaude através do trabalho em
equipe multiprofissional, com a presenca do ACS@am novo ator. Sao preconizadas
novas atribuicbes do processo de trabalho dossprofiais da equipe, como VD e realizacao
de atividades com a participagdo da comunidadelpaear compreender suas necessidades.
Porém, a gestdo do trabalho das equipes enfatimm/éa dos instrumentos oficiais, a
identificacdo das necessidades em saude a partirddm@dores epidemioldgicos objetivos
sobre doencas e agravos. Se a equipe priorizafdggta no trabalho, as praticas estardo
voltadas para um diagndstico em saude reduciotiistiéando a potencialidade das a¢cdes em
saude. Nesse sentido, Furlan (2010, p.37) declaeadgvido a esse impasse, “0s ACS
tenderdo a identificar especialmente os problereasadde apontados como prioritarios pelos
Programas oficiais e n&o a partir de necessidagfmsdarionais locais.”

Podemos ampliar essa reflexdo de Furlan (2010)q#awbalho de toda a equipe, que
esta sob o0 mesmo impasse. Ao considerar-se apgmasissional como o sujeito da pratica
em saude e 0 usuario como 0 objeto, serd produmitka informacdo também objetiva,
baseada apenas em dados quantitativos, com fadoenga.

Nesse sentido, reforcamos a idéia de que a eqguguisa ter o olhar para uma nova
l6gica do trabalho, com a instituicdo de praticae @qstaurem uma relacdo intersubjetiva
entre esses dois sujeitos, o profissional e o isyaara que seja produzida e valorizada uma
informacé&o sobre as particularidades e necessididpspulacdo, dessa forma ampliando o
conhecimento local em saude.

No trabalho da equipe de salude da familia do i@buMa podemos observar que as
visitas domiciliares se configuram como uma pradoa saude que visa a integralidade do
cuidado, ajudando na construcdo de um conhecin@nfbiado sobre a situacdo de saude
local. Ou seja, além dos dados normatizados, p&adds pela estratégia, também um
conhecimento sobre as familias e sobre a dinamicandicbes de vida da populacdo é
potencializado pelas VD. Elas sdo o foco do trabdits agentes de saude, enquanto para os
demais profissionais da equipe elas sdo complemsntdorém, observamos que sao
consideradas por todos os profissionais de gram@ertancia no trabalho. Nas reunifes de
equipe, que ocorrem uma vez na semana, as vidilgaregramadas para cada profissional de
nivel superior e médio, em cada microarea, de faralierna-las entre os profissionais para
que todas sejam contempladas e para que as agensaside, que sempre acompanham o0s

demais profissionais da equipe, ndo fiquem sobmegadas. Sdo priorizadas as familias mais
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vulneraveis, as familias com pacientes cronicos) paérperas e recém nascidos, familias
novas na comunidade, com pacientes acamados oliafadm alguma necessidade mais
urgente. Porém, foi congruente nas entrevistas,aguisita domiciliar € uma pratica que

propicia a um conhecimento ampliado da situacasadee no territorio. Nestes relatos, fica

evidente a importancia dada a visita domiciliamp@aconstrucdo desse conhecimento.

“Nao tem como conceber o trabalho do PSF semsfas as casas, passando
por toda a area... € a forma de realmente poderowodecer este territorio...
no posto nao podemos ver nem imaginar como é adadgessoas... € muito
diferente estar 14, junto delas, ver como elas isany, ver inclusive como
fazem o que nos orientamos, se entendem ou nfaxyesa, se € possivel fazer,
o que as dificulta em fazer...” (E4)

“ A visita da equipe técnica € muito importantarg que eles tenham uma
visdo da area como um todo né... cada profissionsita com a gente uma vez
por semana... entdo eles indo, pra eles a visdou&onmaior, eles vao
conhecer muito mais do que eu chegar e falar oeguebservei...” (E7)

“ Quando a gente visita as familias, a gente rdéemuita coisa, por exemplo,
guando comeca a chover aqui, as vezes falta umentngente, ai o doutor
Candido fala assim com a gente, tem que dar umadaiha tem que ver

porque ta faltando muita gente... ai eu falo assiras doutor Candido choveu
a noite toda, essa pessoa nao deve nem ter doqoidie na casa dela pinga,
chove mais dentro do que fora... ela ndo vai pensamédico, porque na casa
dela ta chovendo mais dentro do que fora, entdonéla vai lembrar que o

filho dela tA marcado pro médico... ndo que ela nébe importante, mas pra
ela naquele momento a casa € mais importantggnarancia da nossa parte
achar que ela ndo acha que € importante a crianeéhorar, cuidar da saude

do filho...mas ela ndo vai lembrar disso agora, ad@tanta né?...”(E8)

Foi observado no trabalho de campo, ao acongpaws profissionais, que mesmo as
visitas direcionadas a pacientes cronicos levaram grande numero de informacdes sobre a
dindmica territorial, como a observacdo de um rlogal de trafico na comunidade, quais as
casas que moravam jovens e criancas ao entorn® ldeat, assim como casas desocupadas
recentemente. Ocorre um fluxo de informacdes entigente de saude e o outro profissional
com quem esta sendo realizada a VD. Muitas verdsrmacdes que poderiam nédo ter
oportunidade de serem compartilhadas tédo intenganmenposto. Elas surgem naturalmente
no andar pelo territorio, potencializadas por umeeracdo entre os profissionais e a
populacao e pela disponibilidade sempre presemtegeealizacado de VD por toda a equipe.

N&o sendo unhorério restrito aquela casa, aquele caso, aquele doergan umtempo
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destinado ao trabalho compartilhado no andar getddrio de vida da populagdo. Podemos

corroborar com essas observagoes a partir dedass fa

“Nas VDs, mesmo quando estou indo por um mo&veed um recém-nascido,
a gente passa a conhecer a realidade dos paciemtes,coisa € eles virem ao
posto, outra é andar no lugar que eles vivem...)(E1

“Quando eu faco uma VD, eu ja vou observando eetaui do posto até
aonde eu vou... observo 0 acesso e me coloco cammanidade estaria neste
territério... por exemplo, aqui na Mata do Bancoonfem 0nibus para as
criancas virem para a escola, entdo, eu gosto sender andar na Mata do
Banco, para sentir o territério que as criancas éanam, suas dificuldades...
outro dia eu fiquei sabendo que tinha uma cach@morme logo ali onde as
criancas passam... um dia eu dei de cara com uraleayue corre atras da
gente...eu fiquei imaginando, Meu Deus, como fiessas criancas que
passam aqui todo dia... dai podem surgir acdes aocomunidade, quando
vivenciamos suas situacoes...” (E5)

“Dentro de uma comunidade, quando vocé vai fazediagndstico, vocé
precisa estar no territdrio, dialogando com as gmss para compreender uma
I6gica naquela organizacdo, como se dédo os fluxentrd daquela
organizacgdo... sempre ha uma logica que pode datenrecendo ou ndo uma
vida melhor daquelas pessoas.” (E2)

“Quando a gente faz as VDs a gente tem a possaoiédde andar no territorio
de observar este territério, observar o ambientecdr com os moradores
guestdes sobre este ambiente...” (E3)

“Se o trabalho fosse s6 no posto se a gente @$se a populacdo sé no posto,
a gente ndo ia observar tdo intensamente as mudangaterritorio, mesmo
estando aqui ha muito tempao.territorio sempre muda, a area mudou muito
nos oito anos que eu t6 aqui.”(E10)

Observamos que no processo de trabalho da edai@axambu existe um momento
de troca das informacdes coletadas nas VDs comaadpiipe, portanto, no caso especifico
do ACS, o grande gerador de informacdes sobre raétes, ha oportunidade da equipe
compartilhar esse conhecimento produzido e progdesa Mas, através das entrevistas,
pudemos ver que as agentes sentem necessidade RRscohjuntas com 0S outros
profissionais, como forma de certificarem-se sae%nxergando” bem as necessidades das
familias e da comunidade. E também, perante a ao@ol sentem a necessidade de dividir a
responsabilidade de dar respostas a essas nedessiden os demais profissionais da equipe.
Consideram também que nestas visitas conjuntasipeegode compreender as dificuldades
do trabalho do ACS. Nesse sentido, Furlan (2016%ada que quando se efetiva a existéncia
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de um profissional responsavel pela identificacé® mecessidades de saude no territorio, na
ponta do sistema, no caso o0 ACS, corre-se o risatetlagrar maneiras de viver distantes do
ambito dos direitos humanos. Os ACS, em sua prataabam se defrontando e escancarando
mazelas sociais que dependeriam da construcéolifiegsoe de estratégias de intervencao
mais amplas do que os limites das praticas de s&isdas observacdes vém de encontro a

esses relatos.

“ E muito importante a VD junto com outro profimsal da equipe, para mim é
uma oportunidade de mostrar na minha area, que &amé dificil pro médico,

enfermeira resolver o problema deles...eu tentos mgosto ndo pode tudo,
atender a todo mundo, resolver tudo, ndo da...”)(E6

“Quando eu faco VD com alguém do posto eu queroers se eu estou
deixando de ver alguma coisa...é outro olhar deiéig que ndo sou eu, ajuda
muito...” (E10)

“Amplia meu olhar porque ai eu troco com eles, qua 0 agente comunitario
trabalha muito sozinho... entdo ele dentro da cddade, as pessoas
costumam ver ele como ele detém o poder e elerpsdier o problema dele,
de saneamento basico, o problema dele de saudebtema dele de consulta

e ai eu levando uma pessoa da equipe, eu dicoim ele esta
responsabilidade e mostro para ele a vivéncia do tnabalho... porque as
vezes, de vocé falar vocé ndo consegue passarlgsaoeque que vocé ta
vivendo, s6 na palavra vocé ndo consegue, vocésprenostrar pra ele la
como que funciona o que gque acontece... eu acheé queto importante muito
importante a visita com a equipe técnica pra elesgarem conhecendo e
também a gente pra poder ta trocando.” (E11)

“Eu fico ouvindo como que eles orientam as familiasu quero saber se eu
estou orientando bem... quando o médico vai eledindm cobrando consulta
depois...”(E12)

Foi interessante também observar, que na lais@ade um paciente com suspeita de
tuberculose sinalizado pela ACS para a equipe, entdéthga, por estar com maior
disponibilidade de horario no dia, foi proceder B Yom a agente. Isso demonstra uma
priorizacdo pela necessidade do paciente e da ggimyl e ndo um trabalho centrado por
atribuicdo de categoria profissional. Ao interrogiguns ACS, me foi dito que este é um
procedimento natural na equipe, ndo s6 em casbasim ativa, como também na divisdo de
responsabilidades perante as agdes com a populacéo.

Podemos dizer que as visitas domiciliares nestdadei fazem parte do trabalho em

saude ndo somente para a coleta das informacOeonmadas pela ESF e para



140

acompanhamento de grupos de risco. Também sdo vdbsdas como uma pratica
inovadora. Além das informacdes oficiais, tambéwarte a producéo de informacgdes sobre as
condicbes de vida e necessidades sociais de salgm®pllacdo. Independentemente do
motivo pelo qual sdo selecionadas as familias enseisitadas, as visitas domiciliares séo
desenvolvidas também a propiciar um caminhar mitégo e um conhecimento sobre as

realidades vividas, como nos traz essa fala.

“ A visita domiciliar possibilita ndo sé a questéde adentrar mesmo o
territorio, conhecé-lo, se certificar do que aliamtece, do que existe ali, mas
se colocar, a ai eu acho que a gente aprende derbaisesse movimento de se
colocar como parte da comunidade, também fazerepdesse territorio no
processo de trabalho, sentir suas dificuldades wes secursos...pra entender
até que movimento a gente tem que fazer pra estgyopionando uma
reflexdo da comunidade...” (E5)

As Reunibes Coletivas com a Comunidade

Ha cinco anos, a equipe de saude da familia dorflaxaniciou uma reflexdo mais
intensa sobre as condi¢cdes de vida da populacdovuaberavel atendida por essa unidade.
Essa reflexdo iniciou-se a partir da existénciaimleesgoto a céu aberto em uma microarea,

como nos traz esse relato.

“ NOs, nas visitas domiciliares, comecamos a okseque o ambiente estava
muito deteriorado, e a partir de uma situacao ez de uma vala negra,

um esgoto a céu aberto, reunimos a comunidadegrafamos o local e

fizemos uma grande mobilizacdo da comunidade eno tdeste problema... a
comunidade se mobilizou, fizemos uma grande reuma&qual o secretario de
saude foi convocado, a Comdep [Companhia MunicgDesenvolvimento
de Petropolis] a Aguas do Imperador [Companhia dpids de Petrépolis], o

vereador da area... a partir dai iniciamos encostq@ara trocar mais com a
comunidade.” (E5)

A partir dessa mobilizagcdo, a equipe passouadizee reunides mensais com a
comunidade na area urbana, para diagnostico esd@écudos problemas e necessidades
locais. Por mais de um ano essas reuniées funeimneomo uma espécie de conselho local
de saude, ocorriam a noite e compareciam repregestda sallde e moradores. Enquanto nao

havia local para a associacdo de moradores fungiessas reunides aconteciam na creche.
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Elas levaram ao fortalecimento da associacdo deadooes da area urbana. Devido a
dificuldade de horario para a participacdo de muaitores sociais e para a propria equipe,
modificou-se o horario das reunides para o hordeotrabalho, e assim ampliou-se a
representatividade de outros setores sociais. [Esgages passaram entdo a ser chamadas de
“reunides de rede”, vém ocorrendo hé trés anostesfiizadas em espacos coletivos, como nha
creche, nas escolas, e sdo definidas como a redosg@tores sociais no territdrio. Ha a
participacdo dos profissionais do posto de sal@eugervisdo da equipe, representantes da
escola, da creche, representantes da associag&orddores, representantes de instituices
religiosas e de uma ONG local (Organizacdo ndo fBawmeental) que ha dois anos
desenvolve um trabalho chamado “biblioteca de m@a”’comunidade. Muitas vezes s&o
convidados representantes de outros setores psiipieza a realizacéo de parcerias.

Essas reunides geraram um conhecimento maioe smbmecessidades sociais de
saude da populacdo e mobilizaram ac¢des intersstoden a Comdep (Companhia Municipal
de Desenvolvimento de Petrdpolis) e a Ampla (Corhjgade Eletricidade do Estado do Rio
de Janeiro). Foi resolvido o problema de esgotéuaaberto em uma parte da microarea 7,
assim como o deposito de lixo no rio a partir deawbra realizada pela Comdep, a qual
realizou a cobertura de parte do rio e a constrdedom canteiro com jardim ao entorno do
mesmo. Foi também organizado um mutirdo de caletéixo, num evento sobre o meio
ambiente programado a partir da reunido. Houverticipacdo da Comdep, 0 que gerou a
incorporacao da coleta de lixo seletiva na comutgda qual vem sendo estimulada até hoje,
apesar da resisténcia de alguns moradores. A pi@dsas reunides, iniciou-se um dialogo
com a Ampla, liderado pela associacédo de moradpess, a instalagdo de rede de energia
elétrica na via publica da microarea 1. Isso feulado de um diagnéstico local conjunto
sobre a precariedade da iluminacdo publica nesteoérea, que favorecia ao consumo e
trafico de drogas, propiciado pelo isolamento dedseais, levando a maior vulnerabilidade
de adolescentes e jovens.

A partir dos relatos dos entrevistados, pudem@sficar o comprometimento da
equipe com essas reunides, que surgiram da nem@sgid equipe de trabalhar as questdes
relacionadas ao territério, ampliar o conhecimémtal a partir de uma interacdo mais intensa

com a populagao e as instituicdes sociais locais.

“Ja houve uma espécie de conselho de salude locainpés de um ano, que
gerou o fortalecimento da associacdo de morad@essociacao participa da
reunido de rede... a gente comegou a pensar cogante poderia desenvolver
um trabalho de maior conhecimento do territériontte do territorio... dai
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surgiram as reunides de rede, pensando a unidadeadde da familia como
uma instancia catalizadora e articuladora das pcas sociais no territorio,
esse € 0 objetivo das reunides de rede... € atgeemeca a fazer um trabalho
de promocao de saude, que s6 é possivel com alagio dos demais atores
do territorio.” (E2)

“Eu acho muito bom ter as reunides de rede, a gemieaprendendo mais
sobre a comunidade e assim, se a comunidade venarcehb falo, gente vocés
tem a reunido de rede, vocés podem ir I& comoijéefm né? A gente nao faz
nada sozinhos, sem vocés é dificil... até sobtarainacdo ai do Morro dos
Anjos veio representantes né? veio até a Comdepavédimpla, tem que ser
juntos...”(E11)

“Eu acho muito importante essas reunides de reéde, dendo muito boas,
porque tdo trazendo coisas boas pro nosso bairrelharou o rio, ta
melhorando o lixo.” (E10)

“As reunides de rede levam a uma parceria muitoamagui na comunidade,
a gente sente que os problemas estdo sendo vistde@ns, que existe uma
possibilidade de melhorar... € muito dificil, mascpnseguimos melhorar um
esgoto que ia pro rio, vai ter a iluminacdo de umigroarea, a associacao de
moradores tem se empenhado, foi a partir dessasiides que iSSO
comecou...”(E8)

“A escola quer reformar a quadra e construir umaués, isso tudo foi
discutido na reunido de rede, € pros alunos, pragoidade...” (E9)

Gonh (2004, p.24) afirma que,

“Uma sociedade democratica sO € possivel via ontemda participacao dos
individuos e grupos sociais organizados... é ndtdeo local que se localizam
instituicdes importantes no cotidiano de vida daupecdo, como as escolas, 0s postos
de saude etc. Mas o poder local de uma comunid@olexiste a priori, tem que ser
organizado, adensado em funcdo de objetivos gpeites as culturas e diversidades
locais, que criem lagos de pertencimento e idetid@cio-cultural e politica.”

Podemos observar que as reunides de rede vémcdat® ao que afirma a autora
citada acima. A proposta dessas reunifes é de weegso participativo de todos os
envolvidos, com uma escuta de todos por todospmeaf a ampliar o conhecimento sobre as
necessidades sociais locais. Dessa forma, proeuneganizar o poder da comunidade para o
enfrentamento conjunto dos problemas no territ@Piodemos corroborar essas afirmacdes

com o relato a seguir.
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“Numa proposta de reunido de rede, cada “corpo aticdo territorio pode
estar levantando a agenda em determinado momentm, grocesso dindmico
e democratico... por exemplo, pode ser que portdessde necessidade os
representantes da populacdo estejam levantando ablgma e os outros
setores participem como facilitadores... num outr@mento pode ser a saude,
a educacéo, a ONG, as instituicdes religiosasE2)

As reunides de rede ocorrem com uma frequéncigestral, mas mantém-se uma
agenda continuada a partir destas reunides e asd&@t prossegue na equipe, na associagcao
de moradores, nas reunides de equipe, nas proggdsneletivos na escola, nas VDs, como

podemos extrair dessas falas.

“As reunides de rede nos fazem ter uma grandeagée com a educacao... a
saude e a educacdo tem que trabalhar juntas conoraunidade, com a

associacdo de moradores... ndo adianta a saudenlsaziessas reunides sao
0S encontros, mas depois, até a proxima reunidcagsuntos discutidos

continuam, nas vezes que a gente vai na escolaybas nas reunides de
equipe... eu acho que gera muito conhecimento qgente néo tinha sobre a
comunidade.” (E4)

“ A reunido leva a uma agenda continuada e perménenai que vocé tem
uma idéia de como construir um caminho, a partir tdaca permanente,
orientada por um conhecimento inicial gerado petainido... a troca com a
equipe, com a comunidade em varias a¢des do dia,a&0m a associacdo de
moradores, com a escola em varias oportunidadesescola esbarra, por
exemplo, na questdo das familias de risco socéhlaa na violéncia, esbarra
na repeténcia, na falta as aulas, e a gente vaiquer existe uma superposicao
desses mesmos problemas na area da saude, commesasms familias...
entdo se vocé, comeca a reunir, estruturar um titabae rede, a gente pode
fazer um diagnéstico mais amplo, compreender oextmtque leva a essa
vulnerabilidade, construir com as instituicbes, cansomunidade acdes mais
amplas e néo pontuais em cada setor...” (E2)

Durante o trabalho de campo, foi possivel obseduaante uma reunido de rede a
parceria entre ao atores sociais em busca de ugndditico local embasando as acdes em
saude, assim como a interacdo dos mesmos na baisoalldoria da vida da populagdo. Os
profissionais da unidade de saude levaram a qudat@onstituicdo da equipe profissional do
NASF (Nucleo de Apoio ao Saude da Familia), parapmy essa equipe de acordo com as
necessidades nao s6 apontadas pelo posto, masigmelss demais atores sociais. A escola
entdo colocou as necessidades dos alunos porgwoBés de Fonoaudiologia e Psicologia,
aos quais as professoras indicam os alunos e astéraegrande dificuldade para conseguir

atendimento para seus filhos. Também foi obseragolrceria firmada entre as profissionais
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da biblioteca de rua e os demais atores. A bildaote rua € uma ONG que atua h& dois anos
na area urbana do Caxambu, aos sabados, promoadeiora e atividades de teatro para as
criancas. Elas trouxeram a necessidade de sehaalzed maes dessas criancas para melhorar
a aprendizagem e o0 interesse das criancas pelaraleipois tém observado pouco
envolvimento das maes no projeto da bibliotecan&ir-se uma parceria com as agentes de
saude e outros profissionais do posto para umtprdgioga com as maes no mesmo horario
da biblioteca, para facilitar a participacao dasmms. Também foi discutido nesta reunido a
organizacdo da festa da primavera na escola, cqarteipacdo da saude, da ONG, da
associacdo de moradores. Nesta festa seria realimadbaixo-assinado junto a populagéo, a
qual ja vinha lutando para a reforma da quadrarggpce constru¢cdo de uma estufa com
horta na escola, a ser entregue aos orgaos cortggetEssa acao ja estava na agenda desde a
altima reunido e ja havia sido formulada a plargatel projeto por um engenheiro, a qual
ficou sob a responsabilidade da equipe de saludsegom para ser apresentada para a
comunidade aprovar na festa da primavera.

A equipe também participa das reunides de agri@dtoa area rural, as quais também
ocorrem trimestralmente. Essas reunides ocorremmh# ou menos quatro anos, e
decorreram de um projeto da Fiocruz sobre o usagdatdxicos, realizado em parceria com
as equipes de saude da familia nas éareas ruraBettépolis. Elas vém gerando um
conhecimento sobre as necessidades dos pequerstagrs, também de forma continuada,
pois a partir dos encontros, a equipe coloca nadagas necessidades encontradas e procura

parcerias, principalmente com a assisténcia saxalp podemos observar a seguir.

“Participamos de um projeto da Fiocruz, Vida e Saimb campo, sobre o uso
de agrotoxicos, isso teve como desdobramento & gEvolver esse trabalho
para a comunidade e estar problematizando com el@sre essa éarea
agricola...a gente tem na area rural em torno d@ &milias, 1800 pessoas...
nao tinhamos um protocolo voltado pata a area rurgtara o homem do
campo, para o uso de agrotéxico...” (E2)

“As reunides de agricultores surgiram apés um trhioa realizado em

parceria com a Fiocruz, sobre agrotoxicos... essagnidoes sao muito
interessantes, porque a principio seria para a gemtbalhar as questdes
ambientais, uso de equipamentos de protecdo, o dscuso de agrotoxicos,
mas estamos trabalhando também a questdo da apoeeia rural, uma

necessidade desta comunidade, levantada por etkd..se levantou que as
mulheres ndo assumem sua condicdo de pequenasilégis, se dizendo do
lar, ndo tendo entdo como comprovar o oficio pap@sentadoria... estamos
trabalhando essa questdo com as mulheres mais goyama poderem mais
tarde ter uma renda, o que as mais velhas ndo esfado, mas estamos
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tentando com a assisténcia social.. a gente jaxieon pessoal do INSS para
discutir com eles... esse conhecimento surgiu dassmioes...” (E5)

“A gente viu que os agricultores tem mais cuidadmm uso do agrotoéxico,
com o descarte das embalagens...isso foi apdsjetpre dessas reunides que
ocorreram por causa do projeto da Fiocruz...”(E6)

Apesar de na jornada de trabalho da equipe Berizado o atendimento aos
programas de salude normatizados pelo ministéegugpe procura também realizar préaticas
coletivas que propiciem a participacdo comunitaRademos observar que as reunides
comunitarias estdo na agenda da equipe e sdoacdmdizle forma a catalizar os saberes dos
diversos atores sociais a partir de uma dispoddide permanente ao didlogo. Isso tem
gerado um maior conhecimento sobre a situacaoltie saas condi¢des de vida da populagéo
e propiciado que a equipe articule junto aos deatai®s sociais algumas acodes intersetoriais
que tém levado a melhorias para a comunidadeniss@aponta para um pratica inovadora em
saude. Nesse sentido, Araujo e Rocha (2009, p.BBi8halisarem a mudanca de praticas em

saude nas equipes de saude da familia no mundggdiatal, destacam.

“Ao sinalizar a intersetorialidade, o DSC [disaudo sujeito coletivo] deixa claro o
carater substitutivo da ESF ao modelo hegemonicent®ndimento da complexidade

Y

da situacdo socio-sanitaria dos espacos de atudgsicequipes leva a busca de
parcerias com diversos setores. A incorporacdo aesntecnologias de trabalho
(leves), como as reunides com a comunidade, repeese criacdo de canais de
comunicacdo (espacos coletivos) para discussdaurtanjdos problemas, o que
significa que se estabelece com a comunidade ulagicede interacdo. Isso reforca
gue estao se processando mudancas no fazer dgsgEse

Em consonéancia com os resultados encontrados petores citados, observamos que
as acgoles intersetoriais promovidas na area adaantédade de saude da familia do Caxambu
partem de um diagnostico local a partir de umaag#o-comunicacdo dos atores sociais no
territorio, 0 que nos aponta uma pratica inovadanmaesfor¢co da equipe paravos modos de

fazerem saude.

As Reunibes de Equipe

As reunibes de equipe ocorrem semanalmente, noenémcom a presenca do

supervisor gerencial da equipe. A supervisora detéscia social, quando solicitada pela
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equipe ou quando tem resposta a alguma demandantdaniade também participa. Essas
reunibes sdo organizadas de forma a terem um cuwade e um responsével por redigir o
livro Ata. As anotacdes sobre todas as reuniéé® estotadas neste livro, possibilitando que
as informacdes das reunifes pregressas semprampessaevistas e avaliadas. Uma vez ao
més ha uma reunido com os profissionais de niveérgar e técnico para discusséo e
organizacdo do processo de trabalho dentro daseténmgias profissionais. Além disso, ha
um horario semanal destinado a reunido das agelgesaude com a enfermeira para
demandas das agentes e organizacao do procesabalad.

De acordo com as caracteristicas do processmballio na ESF descritas na PNAB
(2006), deve ser realizado o diagnostico, programag implementacdo das atividades
segundo critérios de risco a saude, priorizandaicgol dos problemas de saude mais
freqlientes a partir do trabalho interdisciplinaera equipe, integrando areas técnicas e
profissionais de diferentes formagoes.

Mas, para essa maior integracdo no processoatalto, é preciso ser superada a
contradicdo dentro da propria ESF, a qual enfatizabalho em equipe ao mesmo tempo em
que cobra, prioritariamente, a partir de seus uns#ntos de coleta de dados, numeros de
consultas e de procedimentos por categoria profiaki Nesse sentido, Franco e Mehry
(2004) ao problematizarem o trabalho das equipesadde da familia, afirmam que o PSF
com seu carater prescritivo pode propiciar aosigsiohais assumirem a atitude de isolar-se
em seus nucleos de competéncia. Afirmam ainda qupia@to os trabalhadores néo
construirem uma interacdo entre si, trocando comeetos e articulando “um campo de
producdo do cuidado” que seja comum a maioria,sgapode dizer que haja trabalho em
equipe.

Nessa perspectiva, Ribeiro e Blank (2004, p.4fidham que,

“Trabalho em equipe de modo integrado significaecter diferentes processos de
trabalhos envolvidos, com base em um certo conletonacerca do trabalho do
outro e valorizando a participacdo deste na pradwb@ cuidados; € construir
consensos quanto aos objetivos e resultados a sdoamcados pelo conjunto dos

profissionais, bem como quanto a maneira mais afzgde atingi-los.”

Em consonancia a estas reflexdes, Andrade etO@Uj2destacam a importancia da
organizacdo de um espaco de co-gestdo coletivguipeg afirmando que a equipe de saude
da familia tem principios calcados na ética, e péae exercé-los integralmente se nao for

criado no seu interior um espaco de debate e deds@nocratico e participativo. E
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necessario, portanto, que os profissionais tenhamentos de encontro, de troca de saberes,
de escuta ao outro, para de forma integrada pemsgrocesso de trabalho tanto individual
como coletivo, voltado para as necessidades dagugimu

Dessa forma, a reunido de equipe pode ser umriampe dispositivo para a reflexao
sobre um trabalho compartilhado, sendo um espatgizealor de informagBes em saude
geradas por todas as atividades da equipe, cdativandividuais, um espaco que fortaleca o
vinculo e o diadlogo entre os profissionais da egulgdo apenas um espaco formal para
demandas burocraticas em prol de um processo Oalltta normatizado. Deve ser, ao
contrario, um espaco que traduza um trabalho enpedutegrado, potencializador para uma
nova pratica em saude a partir da construcao dprajeto coletivo que vise as necessidades
da populacéo.

Observamos, durante o trabalho de campo, queuages de equipe na Unidade de
Saude da Familia do Caxambu geram um fluxo de nrdgdes advindas das atividades
realizadas no processo de trabalho dos profissipdassa forma propiciando uma construcao
compartilhada de conhecimento sobre a situaca@ugeslocal. E também observamos que
sdo desenvolvidas de forma democratica e partiegggbromovendo interacdo e consensos
entre os profissionais. Essas afirmacdes podemasssboradas pelos seguintes relatos dos
profissionais.

“Sempre nas nossas reunides de equipe a gentetelisal questdes das
visitas... € na reunido que existe o maior fluxordermacdes entre a equipe...
nao é uma reunido burocratica, nds discutimos \@rjwontos do Nnosso
trabalho, programamos ac¢des, existe sempre umadaggue a gente segue.”
(E5)

“A reunido de equipe tem um aspecto administratde, organizacdo, mas
fundamentalmente ela € um momento de troca e aptafento das questdes
sobre o trabalho desenvolvido... € 0 momento ggende senta e reflete sobre
a nossa pratica.” (E2)

“Nas reunifes todos tem voz, as opinides sdo adathie discutidas, € um
momento de interacdo da equipe, de trazer os pnoddeque enfrentamos.”
(E6)

“Nas reunides de equipe a gente discute o procedsotrabalho, o
desenvolvimento de acbes, a gente discute sempre g@s encaminhamentos
das reunides de rede, como nés vamos fazer o quua fha nossa
responsabilidade... decidimos também sobre folgsshre queixas da
populacao, sobre algum problema que aconteceu masea...” (E11)
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Ao analisarmos o livro Ata das reunifes de equoipe Gltimos dois anos, observamos
gue nesses momentos sao abordados assuntos de amtdenistrativa, como melhorias no
espaco fisico do posto, problemas com o abastetinoi agua e energia elétrica, mas
principalmente sdo abordados assuntos ligadosamiaegédo do processo de trabalho. Sempre
h& uma pauta inicial a ser abordada no dia, aé&agiculada no inicio da reunido a partir das
demandas trazidas por todos e entdo essa pautem@vdlida. Varias situacdes e acdes sédo
discutidas e planejadas pela equipe, como podeitans ¢
- planejamento e articulacéo para o ano que s;nic
- situacdes verificadas a partir das VDs de todaogrofissionais, relacionadas as familias e ao
territério, como dificuldade de transporte nas waceas; familias de maior vulnerabilidade;
como esta o cuidado das maes aos recéem-nasciduigisvida defesa civil a moradias;
interdicdo de moradias pela defesa civil devidoezariedade; despejo de moradores por falta
de pagamento do aluguel; familia despejada nacotend local para se instalar; caso de
leptospirose em uma microdrea; suspeita de tulmseuém um morador; adolescentes
gravidas; e diversas outras informacdes sobreuacsio de saude e as condi¢cdes de vida da
populacdo que sao trocadas durante a reunido geeequ
- discusséo sobre melhora dos indicadores do S$aBre atualizagédo das fichas de cadastro
das familias e de cadastro nos programas;

- € realizada sempre a marcacao das visitas damsiidos profissionais de nivel técnico e
superior durante a semana, revezando as areasf@&nsenas necessidades (inclusive a
necessidade de melhor conhecimento da microarea);

- sdo discutidos os encaminhamentos e as avalideSagunides de rede;

- é discutido o relacionamento interpessoal dapeginente a sobrecarga de trabalho;

- sdo programadas diversas acdes como: caminhadidgiea com a comunidade com a
realizacdo de Pic-Nic harmdnico; estudo na equgra p captacao da clientela; avaliacdo dos
grupos do Bolsa-familia; apresentacdo do diagrestéc saude na creche; mobilizacdo para
quérum nas reunides comunitarias; programacaogarmnana da mulher; desenvolvimento
do projeto adolescente gravida; trabalho com ascais com grupo de fantoche do sertdo do
Carangola; trabalho com grupo de fantoches nad@euto grupo de hipertensos e diabéticos;
confraternizacao do grupo de hipertensos e diaistiapresentacdo das propostas na reunido
de redes, como grupo de adolescentes com a epaotayia com a Universidade Catdlica de
Petrépolis e instituicdes de arte para desenvohliinde projeto cultural com a comunidade;

projeto do lixo reciclavel; entre outras.
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- elaboracdo de propostas, pela equipe, para ajpses®0 novo gestor para estruturar a
politica municipal.

- programacao das campanhas de vacinacao.

- estimulo a participacdo de todos da equipe nafe@@mcia Municipal de Saude, mas
efetivamente ocorreu a participacdo do médico erdarmeira. Vale ressaltar que nenhum

profissional da equipe € membro do Conselho deesaud

Ha também relatos das intervencdes familiardisiteolas a Assisténcia social. As
supervisoras de Assisténcia social percorrem atdeor junto aos profissionais para a
realizacdo de visitas domiciliares a familias deomaulnerabilidade. H& varios relatos no
livro Ata sobre acdes solicitadas a essas supeagisoomo podemos citar: visitas a familias
vulneraveis necessitando de acdo do Conselhoaruwgsitas a familias de agricultores para
informacdes sobre a aposentadoria; visitas as igmmiNulneraveis para cadastro nos
Programas Sociais, como Bolsa Familia e CestaaChisita a paciente que foi internada em
leito psiquiatrico na urgéncia para avaliar proldemsocial; informacbes as familias
vulneraveis sobre direitos em relacédo a Previdém@a INSS, visita a familia pela Vara da
Infancia e Juventude. Durante a segunda fase ballkade campo, pudemos observar que o
trabalho desenvolvido pela supervisdo de Assistésatial € um grande potencializador de
producdo de conhecimento sobre a situacdo de saderitorio. Concluimos que teria sido
de grande valia a realizacdo de entrevistas corsupsrvisoras da assisténcia social na
primeira fase do trabalho de campo realizada jar@@ordenacdo da ESF no municipio.

A participacdo da supervisdo gerencial nas resnésta focada principalmente em
demandas relacionadas ao trabalho normatizadoE&#a como necessidade de atualizag&o
das fichas do SIAB; necessidade de melhorar indresq cobertura de preventivos, n° de
gestantes atendidas; informes sobre agenda da ¢gdu@ermanente; informes sobre acbes
programadas a nivel central que a equipe develiaarau participar, como campanhas de
vacinagdo, projetos da Secretaria de Saude out@soge outros orgdos do governo
envolvendo a saude (como sobre violéncia); cobrarsgibre atendimentos a pacientes
adscritos a area da unidade que foram atendidosutras unidades de saude (como para
realizacdo de curativos); e demandas administsativa

A supervisao potencializa pouco uma discussd&weso processo de trabalho da
equipe no territorio, porém participa da discuspétencializada pela equipe. Pudemos
observar que a avaliacdo do trabalho da equipe quglarvisdo se baseia nas informacoes

normatizadas pela ESF, através dos consolidad8sAt De acordo com essas observagoes,
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Facchini et al (2006) ao avaliarem o desempenhB3fe em 41 municipios no sul e nordeste
do Brasil destacam que na maioria dos municipi@disatlos a supervisdo era de carater
informativo, com vistas a repassar aos profissgpdaisalude e coordenadores de UBS normas
e procedimentos burocraticos, geralmente associaosfaturamento do SUS ou a
reclamacdes de usuarios e da midia.

No municipio de Petropolis, segundo os relatas glgervisores, ja apresentados no
capitulo anterior, isso se deve a sobrecarga dedésnda supervisdo, o que limita as
possibilidades da construcdo conjunta de um “prajetsupervisdo” que possa subsidiar uma
nova pratica em saude. Portanto, as iniciativavaidoras partem de equipes que se
empenham em superar um trabalho pautado por ageseimentos normatizados, os quais
limitam a realizacdo de um diagnostico ampliadosdaacdo de saude, assim como a
integralidade do cuidado aos individuos, as fam#éia comunidade.

Também observamos nas reunifes da unidade de s@ifhmilia do Caxambu a
formatacdo de uma “coordenacao colegiada” na egfdpeada por um profissional de nivel
superior e dois de nivel técnico, incluindo o agetd salude. Sao trés equipes que alternam a
coordenacdo de quatro em quatro meses, ficandons®pel por lembrar e cobrar os
encaminhamentos decididos nas reunifes, assim @maautras atividades coletivas da
equipe. E uma forma de co-gestdo da equipe e dsadide tarefas, de modo a diluir
hierarquias, responsabilizando todos pelo bom aadtomdo trabalho, como fica evidente

nesses relatos.

“A coordenacéo fica atenta aos encaminhamentosreasides de equipe, das
reunibes de rede, é responsavel por lembrar e cobsmaacbes durante a
semana, que foram programadas nas reunides.” (E2)

“A coordenacdo ndo € s6 o médico, o dentista ,nBgyé a representacao da
equipe naquele momento.”(E8)

“E muito importante ter alguém para lembrar e cobrpois sendo o trabalho
se perde frente a tantas demandas...ndo da pararéerde tudo, é muita coisa
pra fazer.”(E3)

“A gente procura romper com a tendéncia de se achsr o enfermeiro deve
ser o coordenador da equipe... € certo que ele @éafienencial para o agente
de saude, ele deve organizar mais de perto o psocds trabalho do agente,
mas sempre procurando levar para a equipe todasddiguldades e
necessidades dos agentes, para todos terem esdeectmento... todos
trabalham junto aos agentes.”(E5)
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Verificamos, portanto, que a reunido de equipaumdade de saude da familia do
Caxambu né&o é conduzida de forma burocratica, seesenvolvida de forma democratica e
participativa, possibilitando um fluxo de informasdsobre o processo de trabalho dos
profissionais e sobre as realidades locais, al&mnfiarmacdes normatizadas pela ESF. Dessa
forma, configurando-se como uma prética inovadgua,tem ampliado o conhecimento sobre

a situacéo de saude e as condi¢des de vida daagépul

Grupos de Educacgédo em Saude

Na agenda programada pela equipe de saude do Caxexigie um turno por semana
dedicado aos grupos de educacao em saude. A cada-tpira pela manha sao alternados os
seguintes grupos com frequéncia mensal: grupo deaBeamilia; grupo de gestantes; grupo
de adolescentes; grupo de hipertensos e diabéfoosncordante na equipe a necessidade de
se empreender um esforco permanente para trabgbpos de educacdo em saude, para
manter a frequéncia e o interesse da populacgéo.

O trabalho voltado para os adolescentes, o quataidade ndo é um grupo formal,
mas sim atividades com adolescentes, ja foi ‘i@t e “reinventado” varias vezes, como

nos traz esse relato.

“Nés ja fizemos vérias tentativas de manter um athb com os adolescentes,
assistindo filmes com eles, promovendo debateatéireles na escola, pois
com certeza la eles estdo, promovendo concursmd®s®, eles mesmos se
votavam, ai ganhavam foto, fizemos uma parceria aoma loja de
fotografia... mas € muito dificil a adesdo dos adoéntes... agora vamos
desenvolver um projeto a partir da implantacado dalerneta do adolescente,
em parceria com as escolas... vamos programar gungoreuniao de equipe.”
(E3)

Se no més nédo houver nenhuma atividade prograntadaadolescentes, esse espago
na agenda pode ser utilizado para outras ativideol®@® VD ou fechamento de estatisticas,
mas procura-se tentar manté-lo sempre aberto pa@ nova programacdo de alguma
atividade com este ciclo de vida, pois 0 espacdcgizado para isso. Durante o trabalho de
campo desta pesquisa, houve a solicitacdo pelad€oacdo do Programa do Adolescente
junto com a Coordenacéo da ESF para a implanta&@aderneta do Adolescente (produzida
pelo Ministério da Saude) nas Unidades Basicasaddesdo municipio. A equipe aproveitou

este espaco ja construido na agenda para progran@aatividade junto as escolas e assim
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iniciar este processo de trabalho. Foi realizada teunido com os professores e as diretoras
das escolas e decidiu-se pela realizacdo de unmmtdeé e Talentos”, a qual ocorreu na escola
da area rural com grande participacdo dos adolesceNeste evento, foi apresentada a
Caderneta de forma criativa por toda a equipe. Arpdisso foi programado um trabalho
conjunto da educacgdo e saude com os adolesceatpgrspectiva de se manter um dialogo
permanente entre os profissionais na busca do medinainho a sequir.

Os grupos do Bolsa Famflfasempre ocorrem todo o més. Existem cerca de 350
familias cadastradas pelo Programa, as quais sicgmente as mesmas cadastradas no
Programa Social Municipal Cesta CHéia Familia Feliz. S&o familias de baixa renda e de
risco social. O Programa Bolsa Familia prevé coadatidades para manter ativo o cadastro
dessas familias. As seguintes informacdes devenmepassadas regularmente pelo setor da
saude e da educacdo para a gestdo do Programa, eacitacdo e acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento de criancas abaixbat®s; informagédo sobre o pré-natal de
gestantes, assim como o0 acompanhamento de nugizescém-nascidos; matricula e
frequéncia de criancas e adolescentes de 6 a F5agsrola (minimo de 85% de frequéncia);
assim como frequéncia minima de 75% de adolescdrt&6 a 17 anos. Ja o programa Cheia
Cesta Cheia - Familia Feliz, implantado na uniddm€axambu em 2003, fornece as familias
cadastradas, semanalmente, uma cesta com 10 glaélgzrodutos hortifrutigranjeiros a
R$3,00. O Programa também previa a realizacao @esagtersetoriais de promoc¢éo de saude
envolvendo essas familias, que deveriam ser dels&ae® pela equipe junto as secretarias de
governo. Principalmente, o programa deveria favarec interacdo do setor saude com a
secretaria de assisténcia social, assim como aremicamento dessas familias a programas
de geracdo de renda (PMP, 2001). Porém, os progrdmgeracao de renda ndo se fazem
quase presentes no municipio, e a acao intersgtatepende do processo de trabalho
desenvolvido pelas equipes de saude da familiaglpe do Caxambu acompanha essas
familias dentro do trabalho que ja desenvolve mitdgo junto com a assisténcia social e no
acompanhamento de criangas e gestantes da comenidad

%1 0 Bolsa Familia é um programa federal de trans@émédireta de renda com condicionalidades, quefloéme
familias em situacao de pobreza e de extrema pambféende mais de 12 milhSes de familias em todddeo
nacional. A depender da renda familiar por pesbmétdda a R$ 140), do nimero e da idade dos filboglor
do beneficio recebido pela familia pode variareR$ 32 a R$ 242 (BRASIL, 2011).

%2 Os critérios de elegibilidade das familias s&0:erdnde criancas, pai e mae desempregados, rentlarfefemilias
com idosos, portadores de doencas cronicas e izarérigcional. (PREFEITURA MUNICIPAL DE PETROPOLIS
2001).
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No grupo de educagdo em saude do Bolsa Faméiguige se divide. Todo més o
grupo da area rural ocorre no posto e o gruporda w@bana ocorre na igreja, na microarea 1.
As agentes acompanham todo més o grupo da suaediganto os profissionais de nivel
meédio e superior se dividem entre 0s grupos, ceauincia de 2 em 2 meses em cada um.
Os profissionais referem que a frequéncia das mdagupo ndo é constante ja que nao ha
mais a pesagem das criancas no dia do grupo, ©®weono posto durante as consultas
agendadas conforme a frequéncia necessaria. Aeegelippre realiza os encontros, mantendo
esse canal de comunicacdo sempre aberto a essdasfaocomo podemos observar a partir

dessas falas.

“ N6s comegamos fazendo varias tentativas, fizembslsa familia aqui no
posto com todas as familias, era uma coisa assioutte mundo que ninguém
conseguia dar conta e ai nés fomos tentando, teotaentando, até chegar a
esse modelo que a gente ta hoje ... sempre teterna.. a nossa intencéo é
de sempre que elas proponham qual o tema que e&em... porque a gente
guer, tem vontade de fazer desse momento um mon&ntd da gente falar,
de palestras nada disso, a gente quer que eladhesnoo que elas querem
debater, até mesmo pra elas terem prazer e vortada ali...” (E10)

“Antes essa reunido do bolsa familia era uma loaguraziam as criancas, a
gente tinha que pesar e medir todas as criancas egisa de pegar a massa,
trabalhar pesando a massa, olhar a crianga comosaasédo olhar no olho,
iSso ndo dava certo... iSso me angustiava muitapaifomos mudando, fomos
passando a olhar no olho da mae para compreendgueose passa...ai hos
fomos fazendo o grupo como € agora...essas criss@@astendidas no posto,
com programacao, de acordo com a idade...fundanmeetge o bolsa familia
abre um canal para a gente conhecer mais a comdeidé&sso € muito
legal...”(E5)

“ A gente conversa sobre 0 programa, sobre otduacontecendo, se for na
época de ter dengue eles querem saber, a gentersansobre dengue, sobre
alimentacdao, o cesta- cheia...” (E6)

Os profissionais relatam que muito ja conhecatamealidade dessas familias a partir
do grupo, da interacdo que ocorre, do dialogo comaes. Durante o trabalho de campo, ao
observar um grupo de bolsa familia realizado na arbana com a participacdo apenas das
agentes de saude, pois o restante da equipe gsteti@pando do grupo da area rural, foi
possivel observar que apesar do grupo néo estao cheio, houve uma grande interacéo.
Um anico pai presente levantou o assunto sobrecassglade de dar limites aos filhos,
relatando um problema com seu filho. As mées ptesdoram entdo muito participativas,

fazendo também relatos sobre a relacdo com séwos.fiRs agentes de saude envolveram no
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assunto o papel da escola e da saude. Foi intetesstzservar o potencial deste ator, 0 agente
de saude, para o desenvolvimento de grupos cormaridade a partir de uma linguagem

comum a todos e da compreenséao sobre as dificdaadeentadas por essas familias, ja que
o0 mesmo faz parte desta populacéo. Notou-se untad@e um interesse do agente de saude

em desenvolver esse tipo de atividade, como npesse relato.

. mas o que realmente a gente precisa delas & @jas vao 14, que elas
participem e que elas entendam porque que eladeec® bolsa familia... ndo
€ s6 por causa do peso das criangas, € para tanthorar as dificuldades
gue elas enfrentam...”(E8)

As agentes de saude também participam, semartalnen um horario pela manha,
da entrega das cestas pelo 6nibus da Prefeituraosgmnodutos hortifrutigrangeiros para as
familias cadastradas. Referem que este € um mondentoteracdo, um canal de dialogo
durante a espera na fila, que gera informactes ssdwas familias mais vulneraveis. Essas
informacdes sdo levadas para a equipe e podem ggias mais emergenciais. A falta de
alguma familia também é uma informacdo importamtestra que € preciso realizar uma

visita domiciliar mais urgente, como nos mostraeguintes relatos.

“E um momento de interac&o, de troca de olhar, decgber a familia que as
vezes vVOCcé ndo encontra em casa... por ali todsssdamilias vao passar toda
semana, entdo é uma oportunidade de estar sempreetas, sempre tem
alguma coisa que a gente fica sabendo, como o mdévalta a consulta, uma
reclamacao do posto, o marido perdeu o empreg(E12)

“Quando nao vai alguém da familia pegar a cestané alerta, sera que eles
ndo tém os R$3,007... sera que alguém ta4 doentegpeo mal... a gente logo
procura saber noticia, faz visita...”(E8)

“O cesta cheia nos ajuda muito no trabalho, qualadgente tem algum recado
pra passar, alguma informacdo a gente pensa, tessta cheia na sexta-feira,
a gente pode resolver isso la...” (E11)

“A gente procura aproveitar bem tudo que a genta Bui, o cesta cheia foi
implantado em 2003, entdo foi um trabalho bem letgalestudo de situacéo
social para levantar as familias que seriam cadad#is... ele nos faz ter uma
parceria o tempo todo com a Setrac [Secretariggnto o cesta cheia como o
bolsa familia sdo mecanismos que nos fazem estaruco canal aberto com
essas familias mais vulneraveis.” (E5)
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Quanto ao grupo de gestantes, observamos qudizad® procurando a integralidade
do cuidado. Participam do grupo os profissionaisntlel médio e superior e a agente de
saude que estiver na recepcao. Inicialmente, hénamento de interacdo e dialogo entre os
profissionais e as gestantes, com estimulo parha@jadroca de experiéncias entre as mesmas
e o0s profissionais sobre cuidados e amamentacas égrupo, inicia-se o0 atendimento com
os trés profissionais de nivel superior, 0 médicenfermeira e a odontéloga. Ha revezamento
mensal das gestantes em atendimentos com o médienfermeira, e também foi observado
a pratica da interconsulta entre esses dois pi@i@s sempre que necessario. Segundo
Duncan et al (2004), interconsulta é a consultasguda por intermédio de, e junto a outro
profissional, diferente da consultoria , em quecignte vai até outro profissional, na mesma
unidade ou néo, é avaliado e retorna com um sumdst@lano de acdo. Na interconsulta este
processo é dinamico, isto €, o plano de acdo sezauttado da interacdo dos trés: paciente,
consultor e consultante. Portanto, o grupo de gestaé uma pratica que aproxima-se da
integralidade do cuidado, como nos aponta essas. fal

“A gente faz o grupo antes do atendimento para dtalr com todas as

gestantes, das que fazem o pré-natal no posto, tpaoisas que ndo fazem
aqgui... a gente quer que elas troquem, é um mont@datespecial, mas também
tdo cheio de davidas... estimulamos muito a amaagéat iniciando assim ja

a promocdao da saude da crianca.”(E3)

“A pratica da interconsulta é uma pratica nossaduente aqui no posto, nao
s6 com atendimento de gestantes... isso € frutoodaa interacdo, da nossa
relacdo, ja pensou referir a gestante para outroalode atendimento por néo
haver essa abertura entre os profissionais? Conaliza& grupos assim, a

préatica tem que ser integral como um todo.”(E5)

A equipe também realiza uma vez ao més um grgpedilicacdo em saude com
hipertensos e diabéticos. Observamos que o foc@ sadoenca e sim a troca de experiéncias
a partir das situacdes de vida dos individuos. &&é vinculado a entrega de medicacgao, a
qual o paciente pode receber em qualquer dia neoo.p&®rtanto, observamos que a
frequéncia da populacéo se da devido ao vinculmeeecao propiciada através da dinamica
do grupo, como esta relatado a seguir.

“Antigamente o grupo de hipertensos era assim, &ldsam que assinar o
livro de presenca sendo ndo recebiam remeédios, peasebemos que um
grupo de educacdo em saude em que as pessoasrggadab a ir, ndo rende,
nao tem sentido.” (E2)



156

“Antes a gente fazia o0 grupo na igreja, ficava idatodo mundo ia pra ver a
pressdo e assinar para poder pegar o remédio... elestém as consultas pra
iSS0... quem vem no grupo vem porque se senteitsmfaz até a doenca
melhorar.” (E6)

“ Os pacientes gostam de vir ao grupo, vao as pgasseom a gente, criam
vinculo com o posto... o grupo é muito bom paramte conhecer melhor eles,
interage mais...” (E4)

No grupo de hipertensos e diabéticos observadarab@mlho de campo, apesar da
participacdo de todos ser estimulada, tanto dalag@o, como dos profissionais da equipe,
observamos pouca participagdo das agentes de gaéddo comparamos ao grupo do bolsa
familia. Elas estdo presentes, mas notamos afickei@o grupo ser dos profissionais de nivel
superior. Esse fato ndo foi observado nas reurdéesquipe, onde elas sao participativas e
colocam suas opinidbes como todos os outros profia@, assim como nas reunides
comunitarias, o que nos faz pensar que nao exisierarquias impostas na equipe. No grupo
do Bolsa familia, onde ndo havia outros profiss®ra equipe participando, elas foram
muito participativas, potencializando uma interag@on as méaes e 0 pai que estavam
presentes.

Isso aponta para a reflexdo de Cunha e Frig@@aQ, p.818) sobre o processo de
trabalho dos agentes de saude, ” Efetivamentemandido educativa inscrita neste oficio é
um dos aspectos que mais traz satisfacdo aos ageotedistingue em suas localidades. Ha
uma aposta na busca de conhecimentos e de canpah®sa acdo junto aos moradores.”
Porém, no grupo de educacdo em saude com a pachciple toda a equipe talvez seja um
momento em que eles sentem a ambiguidade do egpagacupam, ou seja, fazem parte da
comunidade assim como sdo membros da equipe de.sBiydportanto, sintam que a
dimensdo educativa, nesse momento, ndo os distieguasua localidade frente aos
profissionais de nivel superior, vistos pela popéta e mesmo pelos agentes, como

“detentores” de um conhecimento cientifico. Os segs relatos reforcam essa idéia.

“ No grupo de hipertensos eu prefiro ouvir maigjwe o Dr Candido fala, a
Virginia fala, eu ndo tenho muito o que falar..sggpde ouvir 0s pacientes,
eles gostam do grupo.” (E6)

“Todos na equipe podem questionar, todos tem voms eu acho que nos
grupo de hipertensos, o médico, a enfermeira éd@s ¢como responder as
perguntas da pessoas...” (E7)
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“A nossa participacao € muito bem acolhida , pabmtrario eles apoiam, eles
mesmos deram a idéia que a gente tem que camirdrgogunas proprias...
eles incentivam no grupo de hipertenso a genteutea idéia, tanto que
pergunta: 0 que vOCé trouxe pro grupo , qual opanejamento hoje, qual o
teu tema pro grupo de hipertenso? pro bolsa farpiliaentdo eles acham,
tanto o doutor Candido, até a dentista, que a gesgtecoloque... eles tao
sempre cobrando isso... na maioria das vezes astag ndo se colocam no
grupo, sao poucas que se colocam, tem umas gsebsessaem mais, falam
mais, mas na maioria das vezes nao... se colocais moabolsa familia que
muitas vezes as agentes que fazem.” (E11)

Nesse sentido, Oliveira e Furlan (2010) destamaantribuicdo de Campos a partir do
método para a andlise e co-gestdo de coletivoa, aompreensao de que o objetivo do
grupo esta tanto em trazer o tema e o objeto peiesa, produzir valores de uso que atendam
a necessidades sociais, como entrar no campo ditaggdio dos sujeitos e coletivos. Ao
mesmo tempo em que o grupo trabalha e analisalgetoale interesse, ele deve fazer a
andlise do que ocorre em seu interior: 0 camporelagdes, suas contradi¢cdes internas, 0s
sentidos, a vinculacéo.

Observamos que ap0s 0s grupos a equipe faz wwa beflexdo sobre o encontro,
momento onde poderia ser potencializada uma di@oussbre a dindmica de toda a equipe
dentro dos grupos.

Observamos também que a equipe procura novosikampara trabalhar os grupos
de educacdo em saude, trazendo contribuicOes iampest para o trabalho e para o

conhecimento das realidades vividas pelos moradooeso nos mostra o seguinte relato.

“Na educacgdo em saude ja trabalhamos com contmstos de historias para
os hipertenso, idosos... estamos programando papadrimo més trabalhar
um conto com o0s idosos... entdo a gente conta ist@ih, e uma histéria tem
varios elementos, varias imagens, de mitos, deaspi® as pessoas se
identificam, elas pensam na histéria... vocé ache G40 umas pessoas
simples, mas elas tém uma riqueza de percepcamaigens muito grande... e
ai a gente passa a conhecer melhor as experiédeiagda de cada um através
das sua percepcdes... entdo eu acho que isso éferandial na abordagem
da educacdo em saude.” (E2)

Isso nos aponta para o referencial da Educacadd?agu Saude para trabalhar esses
grupos, a qual procura levar a uma compreensaocaladicoes e razbes que levam os
individuos a adotar comportamentos e atitudessie,re ndo a prescrever regras de conduta
e mudancas de estilo de vida. A Educacdo PopulaBaide traz essas novas possibilidades

de trabalho com grupos, a partir de métodos naonds”, ao invés de palestras onde o
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profissional é o detentor do conhecimento e deaesteri-lo para a populagdo. Esses novos
“modos de fazer’no trabalho com grupos de educagdo em saude, cotrebaho com
contos ja utilizado pela equipe de saude do Caxatrdminovas possibilidades para a equipe
produzir conhecimento sobre o processo de saludemoento dos individuos e da
coletividade. Isso se da a partir do conhecimelgtsuas experiéncias de vida, como nos
aponta Rosa (2007, p.120).

“ Contos literarios ou populares possibilitam rnefles das histérias de vida. Assim,

contos e histérias de vida sdo bases e ferraméat@ziabalho na Educagéo Popular em
Saude mental. Por meio dessa metodologia é possimilecer as concepgbes da
populagdo com quem trabalho. Em dindmicas de guponto faz provocac¢des com

resultados enriquecedores individuais e coletivos.”

Essas reflexfes sobre a conducgéo de grupos deg@duea saude séo reforcadas por
Stotz (2007) ao afirmar que para se desenvolver atm@lade educativa na qual os saberes
dos técnicos e da populacdo contribuam para arogést de conhecimento em saude, é
fundamental partir da realidade dos sujeitos endgods e problematiza-la. O autor ainda
enfatiza que o método da Educacéo Popular parsalwsr popular, portanto leva a construgéo
de conhecimento pela equipe sobre as experiéneiagdd da populacdo, o que nado seria

possibilitado por palestras formais sobre doengag&/0s, como nos aponta a seguir.

“ O trago fundamental da educagéo popular e sasider® método: o fato de tomar

como ponto de partida do processo pedagogico @ aaberior das classes populares.
Na saude isso significa considerar as experiéndas pessoas (sobre o seu
sofrimento) e dos movimentos e organizacfes pogrif@m sua luta pela saude) nas
comunidades de moradia, de género, de raca eid€ ¢8TOTZ, 2007, p.55)

Em consonancia com estas reflexdes, Oliveirarkafk (2010, p.256) afirmam que “As
acOes em saude com os grupos e coletivos teraoefieéeia se forem realizadasm as
pessoas que habitam este territério. Pouco adégraarserdo criadas formas de resisténcia e
negacao, se as agbes forem no carater de palespesitivas e de um saber mais qualificado
para um menos “profissional”, como vemos na supsgterioridade do saber saude sobre o
popular.”

A partir do que aqui colocamos sobre o trabalaogdipos de educacdo em saude
desenvolvidos pela equipe de salude da familia daar@lu, observamos que a equipe

desenvolve um esforco para manter esse tipo deagdte com a populacdo. Apresenta
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elementos no trabalho desenvolvido que o aproximiameferencial da educacdo popular em
saude, a qual traz um grande potencial tanto paebalho de grupos com a populagdo, como
para trabalhar a dinamica da propria equipe. Tamlmfrservamos que esta pratica
desenvolvida pela equipe vem de encontro a neeelsside criagcdo de vinculos afetivos e
efetivos entre usuario/equipe-profissional (CECILED01) para o trabalho em salde. Isso
expressa uma idéia que vai muito além da precafizea adscricdo na ESF ou a vinculagao
dos individuos a programas direcionados a doengas,sim ao estabelecimento de relacdes
sociais de troca, de confiancga, de referéncia rado.

Os grupos de educacdo em saude sao potencigapraovadoras em saude quando
fortalecem o vinculo, a interacdo e o dialogo cgpopulacéo ao invés de priorizar a doenca.

Atividades de Interagcdo Ensino-Servigco-Comunidade

O Posto de Saude da Familia do Caxambu é umaniisdes de saude da familia de
Petrépolis onde sdo desenvolvidas parcerias cofituigfes académicas. A equipe ja
participou do projeto da Fiocruz Vida e Saude nonfi@ sobre o uso de agrotoxicos.
Atualmente participa do Pr6- Sadtle PET- Saudé projetos de parceria entre a instituicdo
de ensino FMP/FASE (Faculdade de Medicina de Pelisd-aculdade Arthru Sa Earp).

A pesquisa:Estratégias Educativas e Inovacdes Tecnoldgicaseiadvidas com
Profissionais do Programa Saude da Familia do Mipic de Petropolis/RJ: uma
experiéncia de qualificacdo para identificacdo ealéacdo dos efeitos dos agrotoxicos na
saudefoi desenvolvida pela Fiocruz em parceria comastd@s de Salude da Familia das areas
rurais de Petropolis. Essa pesquisa, que faz phrt®rojeto Vida e Saude no Campo
desenvolvido pela Fiocruz, teve a duracdo de neatods anos. Gerou maior interacao entre a
equipe e a populacdo através de varios encontros @ocomunidade para o0 seu

desenvolvimento. Produziu conhecimento sobre ceenosendo o uso de agrotdxicos nestas

% PRO- SAUDE/Programa Nacional de Reorientagio dadgiio Profissional em Saude, elaborado pelo Mioisté
Salde, por intermédio da Secretaria de Gestdaalmliio e da Educacéo na Saude (SGTES) em comjomtca
Secretaria de Educagado Superior do Ministério de&hio (SESU/MEC) as quais conduzem o processalutgraco.
(MS, 2009)

240 PET- Salde/ Programa de Educac&o pelo Trabath@gsatde tem como fio condutor a integracanessivico-

comunidade e é uma parceria entre a Secretariast@dxlo Trabalho e da Educacdo na Salde — SGaé&t8taa de
Atencdo a Salde e — SAS e Secretaria de Vigilanti@aude - SVS, do Ministério da Salude e a SeardeaEducacado
Superior — SESU, do Ministério da Educacao. ( M\Bg2
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comunidades, sobre riscos do seu uSO € Seu USO Smegigo, assim como sobre a
contaminacgao de nascentes e do solo, e segurars;a pascarte de embalagens As agentes
de saude da area urbana também participaram ametatmo foi importante o conhecimento
construido durante o projeto, pois o rio traz atmmmnacado também para a area urbana. A
finalizacdo do projeto foi a producdo de um videgravacdo de um programa de radio e a
construcdo de um album seriado, todos com cunhagdeito, pelos profissionais em
conjunto com a comunidade. Esse material, aposekmracdo, foi apresentado para a
populacao.

Os resultados e materiais educativos produzidwsepsa pesquisa, além de terem
gerado conhecimento para as trés equipes e congi@sidarais participantes em Petropolis
(Caxambu, Brejal e Bonfim), foram a base para gepwopiloto Vida e saude no campo:
tecnologias educativas despertando consciéncesizado pela Fiocruz. A partir desse
projeto, esses materiais foram distribuidos a milipes de salde da familia em areas rurais
de todo o Brasil.

A partir dos encontros comunitarios gerados ggse projeto, a equipe manteve as
reunides periddicas com os agricultores, como $&rite anteriormente. S&do concordantes as
opinides dos profissionais da equipe sobre conmomsieto contribuiu para o conhecimento
sobre o territorio rural do Caxambu, como nos agonds seguintes relatos.

“ Esse trabalho foi durante, trés anos, a populagioticipou conosco, tinha
encontros com os agricultores... gerou muito commhento sobre o uso que
eles fazem do agrotoxico ... tem uma nascentengsee 14 no Cobicado que
ela vem limpa, mas depois é contaminada com agomoa populacéo viu

isso durante esse trabalho com a Fiocruz.” (E6)

“ Foi muito bom pro nosso trabalho com a populagéwal, pois € muito
delicado criticar o uso que eles fazem do agrotxales usam pra manter a
plantacdo... a gente tem aqui muito problema dee,pelue pode estar
relacionado ao agrotoxico, muitas casas ficam noiomea lavoura, a
contaminacdo € da &gua, do ar e do solo... quanmové essa pesquisa um
canal se abriu em relacdo ao agrotoxico, foi con® r®s e eles [o0s
agricultores] estivéssemos apreendendo juntosntoio bom mesmo.” (E5)

As reunides da equipe com os agricultores seineaaim apos o projeto, aumentando
0 conhecimento sobre a situacdo de saude localagrasiltores passaram a ter um contato
maior com a Emater- RJ (Empresa de Assisténciaid@enExtensédo Rural do Estado do Rio

de Janeiro) junto a coordenadora do Projeto daloc
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As atividades realizadas na Unidade de Saudeaddli do Caxambu em parceria
com a FMP/FASE envolvem o trabalho com alunos ddwgacéo de Medicina, Enfermagem
e Nutricéo.

Em 2007, devido a parceria gerada pelo Pré-Saud&rograma Nacional de
Reorientacdo da Formacéo Profissional em Saud&jdatle do Caxambu passou a receber
internos de medicina (estudantes do 5° e 6° anosrdo) para realizagdo de um maodulo de 4
meses/por ano na unidade. O Pré-Saude foi ingditpédia portaria Interministerial n® 2.101,
de 3 de novembro de 2005, assinadas pelos MinidadSaude e da Educacdo. O objetivo
geral do programa é a integracdo ensino-servicgandio a reorientacdo da formacédo
profissional, assegurando uma abordagem integrarolcesso salude-doengca com énfase na
atencdo basica, promovendo transformacdes nos ssaxale geracdo de conhecimentos,
ensino e aprendizagem e de prestacéo de servpgsuéacao.

A verba orcamentaria destinada a FMP/FASE peloSiide, gerou melhorias nas
Unidades de Saude da Familia que participam dorgm no municipio, como obras de
infra-estrutura e aquisicao de equipamentos denrétca.

Os internos, que escolheram rodar no internata@nmaodulo inteiro no Programa de
Saude da Familia, acompanham o trabalho da equipeatendo-se somente a acompanhar o
médico da unidade. Realizam visitas domiciliaresttigipam dos grupos, acompanham
consultas clinicas, atendimento a programas e deataiidades realizadas. A equipe é
concordante ao afirmar que essa interagcdo comum®slpropicia novos olhares sobre o

territorio, ampliando o conhecimento local, comafi@amos a partir dos relatos a seguir.

“... olha, eu achei quando eu trabalhei com aludesfaculdade de medicina,
gue eu tive assim um grande ganho com eles, paigseviram muita coisa

dentro da minha area... sobre uma familia quefi&iddentro da minha area,

tem muitos filhos , eles estavam preocupados ctamdaia, por causa da falta

de higiene, por falta de cuidado mesmo ... sobrelagn também que eles
falaram que poderia dar um problema de dengue, é@o tinha essa

experiéncia de chegar perto dele [do morador] eafatom ele se ele podia
fazer um limpeza, rocar em volta ... e depois eudive com o pessoal da
faculdade isso aconteceu.”(E6)

“ O aluno de medicina [interno] ajuda porque elenta se inserir no que
acontece no posto... ele atende, ele vai nas sistian a gente, entdo assim ele
ta tentando se entrosar, ajudar o trabalho.” (E8)

“ Eu acho que quando o aluno vem para ca é umaatmaito grande com a
gente, primeiro porgue nos estimula com essa apragéio com academia, ele
traz conhecimento pra gente também, e outra cos@eénte perceber o olhar
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do aluno em relacdo a comunidade, € uma coisa neles, tém um olhar
diferente, aquilo que a gente passa todo dia e petocebe, eles percebem, e
cada vez que eles nos passam isso, a gente ficaateito a comunidade.. 0
aluno vem com uma sede danada de ver, é muitoframipalmente por eles
escolheram rodar no PSF... no final eles produzempse um relatério, ai a
gente registra o olhar deles.” (E5)

Esses relatdrios sdo importantes fontes de infamagbre a situacdo de saude local
para a equipe. Ao analisarmos dois relatorios idds por alunos, pudemos observar a
grande contribuicdo dos estudantes para atualizdg&mnhecimento sobre as microareas.
Descrevem a dinamica territorial, as dificuldadasoatradas para a realizacdo das visitas
domiciliares, aspectos econdmicos, culturais e adanais da populacdo. Relatam as
condi¢cdes de saneamento basico, coleta do lixgglie@quéncia da coleta com contaminagéo
dos espacos publicos) assim como precariedademadcao publica. Ao estudar grupos de
pacientes inseridos em programas de saude pubtioay portadores de hipertensao arterial,
fazem um estudo sobre adesédo ao tratamento, o®m@iimentares, atividade fisica e as
discordancias entre as informacdes fornecidasqueisolidado do SIAB e as informacdes do
livro de hipertensos do posto, as quais sdo maializadas. Portanto, esses relatérios
configuram-se como importante instrumento do ttabadas equipes, auxiliando para a
organizacao e atualizacéo de informacfes da studedalude das microareas.

O Programa de Educacdo pelo Trabalho para a S&lieSaude), instituido pela
Portaria Interministerial MS/MEC n°.1.802/08, é udas estratégias do Programa Nacional
de Reorientacdo da Formacao Profissional em Saidp-Saude. Destina-se a fomentar
grupos de aprendizagem tutorial no ambito da Egji@tSaiude da Familia, viabilizando
programas de aperfeicoamento e especializacao emosedos profissionais da Saude, bem
como de iniciacdo ao trabalho, estagios e vivérdirggidos aos estudantes da area, por meio
do pagamento de bolsas.

Como uma das acOes intersetoriais direcionades @dortalecimento da atencéo
basica e da vigilancia em saude, de acordo comrinsiios e necessidades do Sistema
Unico de Saude - SUS, o Programa PET-Salde tem gquassuposto a educacgdo pelo
trabalho e disponibiliza bolsas para tutores, giEces (profissionais dos servicos) e
estudantes de graduacao da area da saude.

A Unidade de Saude do Caxambu participa do PEBSdesde 2009, com grupos de
alunos de medicina, enfermagem e nutricdo, Ja fdesanvolvidos dois projeto&nalise da

situacdo de seguranca alimentar nas zonas urbanaa do bairro Caxambu, Petropolis —
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RJ e Plano de Cuidado com dez usuérios com sols@-ftara o biénio 2010-2011 estéo

sendo desenvolvidos mais dois projetos um em Aotagutro em diagndstico ambiental.

“Essas pesquisas com a faculdade tem gerado re@ovdg conhecimento que
temos da comunidade, tem ajudado muito nisso.esgsa de Inseguranca
alimentar nos fez rever as familia que recebemacekeia e bolsa familia,

foram quase 300 familias, fizemos novo perfil delaedessas familias, assim
como do acesso a alimentacdo... a fichas A do 3I1a®B dao esse tipo de
informacéo e sédo pouco renovadas em todos os Enss’(E2)

O abrangente estudo sobre a Implementacdo da BESHuatro grandes centros
urbanos coordenado p@iovanella et al (2009) aponta para essa reflexB@ralisar as
parcerias com instituicbes académicas na ESF emafdpolis Segundo o diretor do
departamento de Saude Publica da Universidade d&a $atarina, tem sido importante
direcionar a formacéo dos alunos da graduacdogagede publica, pois a proposta € que
ocorram mudancas no processo de formacao dos $utwodissionais. Atualmente, afirma o
mesmo diretor, 0os estudantes passam praticameaseodurés vezes por semana inseridos na
atencdo primariatA maior parte dos trabalhos finais de conclusdo descugera uma
producao cientificana atencdo primaria também. Esta formacéo ciemtiBcdesempenhada
com acgOes naropria unidade. E tem sido bastante interessaNteverdade, € também uma
oportunidade para gerar conheciment@3IOVANELLA et al, 2009, p.32).

Observamos, pois, que as parcerias das unidadasedcdo basica com instituicbes
académicas sdo acles intersetoriais com potenc@lador das praticas em saude.
Potencializam a inovacao da formacao profissionalsallde num novo cenario, o territorio
de vida da populacdo, como também potencializamo@ugdo de conhecimento da situacao

de saude local pelas equipes de saude da familia.

Procedimentos Coletivos nas Escolas

Na equipe de saude da familia do Caxambu, seman@medo realizados
procedimentos coletivos em saude bucal nas duatasse na creche. Estes procedimentos
ocorrem durante um periodo da jornada de trab&hm@sal, e sdo realizados pelas agentes de
saude, pela assistente de consultério dentario jAQela dentista, junto aos professores. As
agentes de saude se dividem assim: das quatroeagdatarea urbana, duas realizam a



164

atividade na creche Sédo Charbel e duas na Escad&eMario Martins, enquanto as trés
agentes da area rural realizam as atividades nalaéEsBbelardo Delamare. Séao
supervisionadas a escovacédo das criancas e adubssde cada turma nos escovédromos das
escolas e na creche e as aplicacfes tOpicas de él®io marcadas atividades ladicas com
foco educativo em saude oral, como teatro comw®al ao longo do ano.

Procedimento coletivo € um conjunto de procedinmged® promo¢do e prevencdo em
saude bucal, de baixa complexidade, dispensandpaggentos odontolégicos, desenvolvidos
integralmente em grupos populacionais previameeatificados (BRASIL, 1994) e cujos
componentes estao descritos abaixo (BRASIL, 2003):

- Bochechos Fluorados - atividade realizada saimante, com solucéo de fluoreto de sédio
a 0,2%, ao longo do ano (minimo de 25 aplicagdes).

- Higiene Bucal Supervisionada - atividade realzattimestralmente, envolvendo
evidenciacéo de placa bacteriana e escovacgao sipeada com pasta fluoretada de 100 ou
90 gramas

- Atividades Educativas em Saude Bucal - atividaadizada trimestralmente,com o objetivo
de enfatizar os cuidados com a saude bucal (dietsenvolvimento orofacial, aleitamento
materno etc.).

Observamos que a pratica desses procedimentderrmda como séo realizados pela
equipe, tem produzido conhecimento sobre a situalgiosaiude local. Primeiramente,
podemos citar a efetiva participacdo das agentesalde, e ndo so dos profissionais da area
de odontologia. Isso demonstra uma interacdo esgr@rofissionais. Também queremos
enfatizar a forma permanente como sao realizados,uta frequéncia semanal, propiciando
uma interacdo com essas criancas e adolescemfas,do € propiciado em outras atividades,

CcOmo nos traz esses relatos.

“ A gente ta diretamente ligada com a crianca na de escovacgéo na escola e
na creche. Entdo, a crian¢a que a gente ndo acoimpaentro do domicilio, a
gente acompanha |4, sem a méae, s6 com a criangaxi§au e existe até hoje
da gente ver determinadas situagcdes com as criagigague a gente percebe o
gue té acontecendo naquela casa e que as vezga abai no posto ou chega
com algum outro profissional ou na VD a gente fal®h, eu fui na creche,
essa criangca tava com hematoma ou td uma criancaonuesligada com
déficit de aprendizagem... as professoras tambéssgma pra gente, entdo a
gente chega naquela casa, quando vocé chega, \aga sozinha ou com
alguém da equipe e vocé ja lembra da crianca, @nticé ja lembra de t4
olhando pra aquela mae com um olhar diferente,d@drguntando pra ela
como que € a criangca em casa 0 que acontece, mgem@ crian¢ca nao
esteja.”(E10)
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“Eu acho muito importante esse momento na escola o3 alunos, nos
também percebemos muita coisa, conversamos consefgsnos a tristeza no
olhar... € um momento muito importante também p®rgjacamos com as
professoras varias informacdes sobre os alunos pacebem muita coisa e
assim nos da saude que podemos realizar as vigitasasa, podemos também
estar compreendendo melhor a realidade das famdiastar trocando com
toda a equipe e com a educacdo, € um conhecimeaior rsobre as
familias...”(E4)

“Podemos estar com os adolescentes, criar maisudntem que ser feito com
simpatia, elogiar os dentes, brincar...” (E7)

“A escola sinaliza muito, € muito rico podermosctio com a escola dessa
forma, esses procedimentos além de trabalhar a iitAapoia da saude oral

levam a uma interagdo continua com a escola e &here acontece da
professora sinalizar um problema com um aluno, geate leva pra equipe,
discute, faz VD, acompanha... abre mais o olhd3)(

Foi observado o grande potencial das praticaticab em saude bucal realizadas nas
escolas para uma maior interacao intersetoriaémadrio entre as &reas da saude e educacéo,
levando a uma maior conhecimento sobre a realidaséamilias das criancas e adolescentes
da comunidade, além de uma maior vinculo com exzalgcao.

Ha escassez na literatura de trabalhos sobreFa a8 analisem, sob o aspecto
interdisciplinar, as praticas coletivas em saudeablAo analisarmos dois trabalhos sobre a
pratica de saude bucal na ESF, um realizado nord&mag de Saude da Familia em
Alogoinhas, BA (SANTOS E ASSIS, 2006) e outro readio no préprio municipio de
Petrépolis (PONTES, 2007), pudemos observar que éndeferida a presenca de outros
profissionais da equipe em praticas coletivas delesdbucal além do dentista e do ASB.
Santos e Assis (2006) referem que os depoimentssedtievistados coincidiram com as
observacoes, revelando o quédo distantes os enmadess estavam de praticas
interdisciplinares. Ja Pontes (2007) destaca ass&tade de uma discussdo em nivel local,
problematizando a realidade de cada equipe, pabisancom critério como e por quais
profissionais estdo sendo desenvolvidas essaslade$ coletivas, além da equipe de saude
bucal.

A participacdo efetiva das agentes de saude janequipe de saude bucal e a
realizacdo dessas praticas nas instituicdes dacepsesentes no territério tém propiciado a
producdo de conhecimento sobre a situacdo de $acalede forma compartilhada, a partir

de uma articulacdo intersetorial. O convivio compoxessores e alunos tem levado a uma
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maior compreenséo das realidades vividas pela ag@aol Portanto, essa rica experiéncia em
atividades coletivas em saude bucal pela equipadde da familia do Caxambu configura-se

como uma pratica inovadora em saude.

O Acolhimento

Apesar de ser uma agenda com uma programac#aoddefa equipe sempre esta
aberta as demandas da comunidade, hd sempre unimeattb & populacdo realizado pelos
profissionais da equipe. Em todos os dias ha atemitbs a demanda espontanea e
orientacdes aqueles que nao necessitam de umrataridiclinico, mas nem por isso deixam
de ter alguma necessidade em saude. Desde o ipdxe, ser observado pela pesquisadora
durante o trabalho de campo, que ha um canal tlegdiéntre a equipe e comunidade, o que

vem corroborar estas falas.

“ Todo dia tem algum programa que a gente tem ci@recumprindo e que é
um programa vertical, que tende a deixar a agendatanfechada, pois a
gente precisa cumprir a demanda cobrada pelo programas apesar disso,
da organizacdo da agenda ser fechada, na pratica e€tamos abertos as
necessidades da populacdo, ndo deixamos 0S paEiesgtiegd uma escuta,
procuramos dar conta da demanda espontanea.”(E5)

“Se vocé vé uma determinada familia que € de auitaoarea, mas que vocé
sabe das dificuldades e vocé sabe das necessidadasjo ela vem ao posto,
guando ela te pergunta alguma coisa, ela te proquwaalgum motivo, vocé
nao consegue dizer que nao pode resolver porquedela da tua microarea...
eu ndo vou dar atencdo a vocé porque vocé nado élidamia minha
microarea... a gente considera o trabalho em toderatério do posto, tem
gue dar atencéo, porque vocé pode ajudar a resppassar o problema para
a equipe, pra agente da area...” (E9)

Observamos que as filas ainda existem todos os thato para 0s pacientes
marcados, como para aqueles da demanda esponidnkauve a tentativa de organizar o
atendimento por horario marcado, mas isso geravdlitog, ndo foi bem aceito pela

comunidade, como nos traz o seguinte relato.

“ Tem fila para a demanda espontanea, todo dia temadda espontanea...
mas mesmo para o atendimento agendado também degente marca todos e
avisa que o atendimento inicia as 8h, porque aetasmarcado por horario
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mas chegavam todos juntos.. acham que pode fdljaém, que se chegarem
antes tem que ser atendido antes, mesmo que o padtiente chegue na hora
da consulta. Entdo sdo atendidos por hora de chaegaddo adianta, eles
acham que chegando cedo vai sair cedo né?” (E8)

Porém, observa-se que apesar das filas todofydma forma tém uma resposta as
suas necessidades, que pode ser o atendimentolguon @rofissional da equipe, uma
orientacdo, uma marcacdo de consulta ou visita ditemj uma palavra de atencdo. A
abordagem as filas ndo se da pela perspectiva de tuagem de casos e sim pelo
acolhimento aos individuos, os quais apresentaness&tades sociais em saude, que s6
podem ser compreendidas pelos profissionais ar glrtuma interacdo/comunicacéo entre
usuario/equipe.

Durante o trabalho de campo foi possivel presemcacolhimento a populacédo e em
dois episédios isso se mostrou mais concretamente. paciente chegou ao posto no horario
da reunido de equipe querendo muito falar com oiqoédo estar na frente do médico ela
demonstrou muita satisfacdo e apenas queria canrfise 0 remédio prescrito para seu neto
no final de semana, pois o0 menino abriu um quadrovaricela, poderia mesmo ser
administrado ao mesmob:Dr. Candido, eu s6 confio no senhor, se dissee @upra dar o
remeédio, eu dou..Com a resposta do médico a paciente deixou o plastdo a sensacao de
gue sentia-se aliviada. Em outro episddio, um péeiglo grupo de hipertensos pediu a
palavra para fazer um relato espontaneo de umadpipéesenciado por ele no posto. Relatou
o empenho da enfermeira para resolver o problemand@aciente que néao era da area do
posto. Referiu que o paciente chegou quando alsatgpera estava cheia, mas mesmo assim
notou o grande interesse e preocupacao da enfarpew paciente': Aqui a gente vé que
vocés tém interesse pela gente, até por quem nater&ido no posto. Eu vi como a
enfermeira tratou o senhor que veio aqui com hudede, examinou a perna dele, telefonou
para encaminhar ele para o local certo

Observamos que a equipe tem sua programacaargadgode trabalho, mas inclui
efetivamente nesta programacdo a demanda espont@laeacolhe a populacdo, tanto a
programada previamente, como a que a programactz s® dia-a dia, de acordo com as
necessidades sentidas pela populacao.

Uma constatagéo disso é a formatagéo da salapgeae No centro da sala, onde ao
redor estdo colocados 0s bancos para 0s usu&iés, mesas pequenas com cadeiras para as
criancas. Ha também brinquedos para as mesmassiairédm enquanto esperam 0 seu

atendimento ou a consulta de seus responsaveimaks levam seus filhos para o posto,
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mesmo que eles ndo tenham consulta, elas tém ibssdatle e acolhimento no posto. O
contrario poderia impossibilitd-las de ir ao poptor ndo terem com quem deixar 0s seus
filhos. Assim, as mées interagem com 0s demaigigsug com as criangas.

O acolhimento é uma das diretrizes da Politicdddmanizacdo do SUS (2008). E
importante acentuar que o conceito de acolhimesimacretiza no cotidiano das praticas de
saude, por meio de escuta qualificada e da camhrida pactuacdo entre a demanda do
usuario e a possibilidade de resposta do servico.

Segundo 0 que esta descrito na Politica de Huagido do SUS (2008), o
acolhimento ndo é um espaco ou um local, mas urstunoética, ndo pressupde hora ou
profissional especifico para fazé-lo, implica coniffamento de saberes, angustias e
invencdes, tomando para si a responsabilidade begé e agasalhar” outrem em suas
demandas, com responsabilidade e resolutividaddizada pelo caso em questdo. Desse
modo é que o diferenciamos de triagem, pois ele s&@onstitui como uma etapa do
processo, mas como acao que deve ocorrer em tedExas e momentos do servico de

saude, como nos traz essa fala.

“ As vezes durante a visita domiciliar, ao caminh@gla microarea, algum

morador quer relatar algum problema pra gente, pnédico, pra enfermeira,

e nis paramos, damos atencao, o médico, a enfexmpeite fazer um encaixe
na agenda, ou mesmo fazer uma VD que ndo estagagpnada para aquela

tarde.” (E12)

Colocar em acado o acolhimento como diretriz aperal requer umaova atitude de
mudanca no fazer em saude.foco desta mudanca esta na relacéo profissiauario, a
qual tem como premissa basica a “comunica¢éo” iatagralidade do cuidado”. O ouvir, a
escuta sempre disponivel devem ser estabelecidns ooeixo organizador do trabalho, de
todas as praticas. Portanto, as estruturas rigidasagendas devem ser substituidas por
estruturas permedaveis a essa escuta, a qual poemgeeendida, a todo momento, por todos

os profissionais. Essas reflexdes apontam paraleftacéo de Teixeira (2010, p.101),

“ O acolhimento também ¢é visto como uma espécimala-mestra da légica tecno-
assistencial e, mesmo, como um dispositivo indisfpesl para o bom desempenho da
rede tecnoassistencial de um servico de sauderti&paridade, aqui, sera aborda-lo
de uma perspectiva essencialmente comunicaciong, eptenda ser a conversa
substancia principal das atividades de um senscsadide.”
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Dessa forma, pudemos observar que o processmloEno da equipe de salde da
familia do Caxambu é desenvolvido buscando o avelhio da populacdo, a partir de uma
perspectiva dialdégica, de um “agir comunicativo§ qual segundo Habermas (1989) a
linguagem teria a funcdo da integracdo social owatadenacdo dos planos de diferentes
atores na interagcdo social. Com isso, possibildandcha melhor aproximacdo com as
necessidades sociais de saude da populacdo. Onaeolb, nesse sentido, vai muito além do
que a combinacdo de alguns dispositivos tradicsomks servicos de saude: recepcgao-
triagem- acesso (TEIXEIRA, 2010).

O acolhimento configura-se, portanto, como umatiga inovadora em saude,
proporcionando a equipe ampliar o conhecimentoitdacgio de saude da populacdo a nivel
local durante o seu processo de trabalho, a plrtima escuta qualificada as necessidades do
USuario.

No quadro 11 estao sintetizados os elementostagms nas entrevistas e observados
no trabalho de campo, que aproximam as praticasndelvidas pela equipe de salde da
familia do Caxambu aatividades inovadorasm saude, potencializando assim a construcao

de um conhecimento ampliado da situacao de sautFntorio.

Quadro 11: Elementos que apontam para o potemcahdor das praticas desenvolvidas pela
equipe de saude da familia do Caxambu — Petrogjlis-

Praticas Potencial Inovador

« Conduzidas a propiciar usaminharno territério, levando &
producdo de conhecimento sobre as condigbes de dada
populacéo.
Visitas domiciliares eDesenvolvidas como umtempo destinado ao trabalhp
compartilhado entre os profissionais da equipergesiacédo dg
equipe com a comunidade nas casas e has microéred®
apenas como umordrio restrito aquele caso, aquele doente.
eDesenvolvidas como um processo participativo, coma
escuta ddodos por todos, catalizando os saberes dos diversos
Reunides comunitarias atores sociais no territorio.
*Pactuacdo de projetos no coletivo apontando parg a
intersetorialidade.

«Conduzidas de forma nao burocrética, levando dluxo de
informacdes entre os profissionais sobre as reddglicais.
*Auséncia de hierarquias impostas por categorifissional, o
que propicia a participacdo efetiva de toda a equip
Reunides de Equipe *Organizagdo: pauta a ser discutida; escolha dedenador €
de quem escrevera a ata da reunido para a sistag@ati dag
informacgdes produzidas.

» Programacao de acbes também a partir das infGesagobre
as realidades locais e ndo apenas a partir dasmafdes
normatizadas pela ESF.
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Fortalecimento do vinculo, da interacéo e do didlacom a
populagdo ao invés de priorizar a doencga.

*Aproximacao do referencial da Educacéo Populatino® das
experiéncias e saberes da populacéo.

*Participacdo de outros profissionais da equipesa@de dg
familia junto aos profissionais de satde bucal.

eInteracdo intersetorial permanente entre o sedosadide e da
educacéo.
Procedimentos Coletivos nas Escolas *Fluxo de informacdes sobre as familias a partir | do
conhecimento das realidades vividas pelas criangas
adolescentes.

«Convivio propiciador a construgédo de vinculo dadipsionais
da area da salde com esta populacéao.

Articulacdo intersetorial entre Academia/AtencadsiBa,
propiciandoa inovacao da formagéo profissional em saude
novo cenario, a partir do conhecimento local prattuz
*Novos olhares sobre o territorio, potencializamdampliacéo
de conhecimento pelas equipes de saude da familia.
eAgendas de trabalho com estrutura permeéavel a esnata
qualificada das necessidades sociais em saldesdasas.
*Perspectiva dialégica como eixo organizador dasiqas em
salde.

*Relacao profissional-usuarimstaurada a partir da premis
basica da “comunicacéo” e “integralidade do cuidado

Grupo de Educacdo em Saude

Atividades de Interacdo Ensino-Servico-
Comunidade

Acolhimento

» Limites e potencialidades do SIAB para a construgdaconhecimento sobre a situacao

de salde no territorio.

O Sistema de Informacéo da Atencao Basica (SIAB)eite dados do cadastramento
das familias, acompanhamento de grupos prioritan@scadores de desempenho e registros
das atividades realizadas pelas equipes. De aawdpas opinides dos profissionais da
equipe, configura-se como um instrumento de aup#i@ o diagndstico da situacdo de saude
local, como um ponto de partida, tendo como foctarailia, mas ndo como o Unico
instrumento que equipe deve utilizar para esse Fode potencializar uma maior discussao
sobre esse diagnoéstico e sobre as acdes desemgopath equipe, quando seus consolidados
sao efetivamente analisados e criticados pela equg ndo apenas preenchidos
automaticamente.

A equipe esta sistematicamente comparando os peyxios dados com as
informacdes consolidadas a nivel central, devideraora de atualizacdo das fichas A, como

nos traz esses relatos.

“Os dados nunca batem, a gente envia as fichasédsempre tendo diferenca,
a gente ta sempre tendo que corrigir com a Virgirsando tem menos
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hipertenso, menos diabéticos, crianca sem atuglgestante, , mais ou menos
familias por que o pessoal se muda...”(E9)

“ Ja é tanta ficha pra preencher, tanto trabalhocaieda vem errado...”(E11)

Portanto, se a equipe se basear apenas no codsofitnsal do SIAB enviado pela
Secretaria de Saude, utilizara dados desatualizgdoa o diagndstico em saude e
programacao local. Observamos que todos os cdasols do SIAB armazenados no posto
tém vérias correcbes a caneta. Nas reunifes dpesquias reunides da enfermeira com as
agentes de saude estes dados sdo sempre anaisatdgidos. Isso poderia ser minimizado
se as equipes atualizassem o SIAB na propria Uejdadque a sobrecarga de trabalho no
setor de Informatica da Secretaria de Salude dégedis € muito grande. Para isso seria
necessario informatizar todas as equipes, fornecammksso a Internet e treinamento
adequado dos profissionais dentro do SIAB.

De encontro a essas opinides sobre a demoraudézatdo das fichas do SIAB
enviadas para a Secretaria de Saude, Moraes (2@f)zer uma analise sobre a avaliagcao do
Programa de Saude da Familia em Correia Pinto &8¢ que ha uma disparidade entre os
dados preenchidos pelos profissionais das equipedichas e relatérios fisicos, e aqueles
constantes dos documentos emitidos por interménlilAB, o que compromete a avaliacao
da efetividade do programa.

Observamos que a equipe de saude da familieagan@bu procura discutir e criticar
0os consolidados do SIAB sistematicamente, no serd&l ampliar o diagndstico de saude
local. Os profissionais afirmam que eles fornecemperfil etario da populagcédo, assim como
nivel de escolaridade e renda além de sinalizgestantes, diabéticos e hipertensos. Porém,
as entrevistas sdo convergentes quanto a limitdg@anformacdes produzidas a partir do
SIAB para a realizacdo do diagnéstico de saudeenddrio. Os entrevistados apontam a
necessidade de outros instrumentos de producasteansitizacdo de informacfes para um

conhecimento ampliado sobre as realidades loaaiso @sta relatado a seguir.

“ O SIAB te da as idades da populacédo, as gestarde diabéticos, isso €
importante, mas falta muita informacéo sobre a &r¢a7)

“ A gente pode saber quais sdo as familias maiemas, pela renda, ai
encaminha, tenta o Cesta Cheia ou Bolsa FamiliaSe#rac, fala com a

assistente social, porque o SIAB pergunta sobrenda, isso é legal, também
sobre analfabetismo e crianca e adolescente nda&sco que mais pergunta é
sobre as doencgas, hipertenséo, diabetes, o rel&n.f{ES8)
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“O SIAB te angustia, porque ele leva vocé a ficangando no territorio so
daquele jeito ali. Ele limita o diagnéstico situanal, ndo pode ser usado s6 o
SIAB. A ficha A é que te da informacdes sobre a éidca, mas € limitada
para esse diagnostico territorial, ela da o resdita do agregado das
moradias, nao do territério, dos seus riscos fisjaos seus recursos, a equipe
tem que trabalhar em cima de outros instrumentosa psse diagndéstico,
criar uma forma de fazer ...” (E5)

“O Sistema, o SIAB ele fala praticamente da pesst&,ndo fala do meio
ambiente, ele n&o fala do territorio, ele fala smda condicdo mesmo da casa,
da pessoa, se teve diarréia, gripe, infeccao respiia... € da doenca nao do
territorio, né? “(E6)

“Faltam muitas informacdes para um diagndstico deritorio, recursos
naturais, espacos coletivos como escolas, Onganirgcoes da populacéo...”
(E2)

Nesse sentido, Santos e Rigotto (2011, p.393) afirngque “O reconhecimento da
fragilidade das analises parciais possibilitadds festema de Informacédo da Atengédo Bésica
a Saude (SIAB), cuja unidade basica de analisaénéia, requer o avanco dos estudos nessa
area para aléem do “ambiente” da familia e, prinoigate, para o “ambiente” da vida
cotidiana da familia — em outras palavras, pagridrio.”

Podemos corroborar com essas afirmacgdes aoamnatis as informacdes contidas no
SIAB sobre os domicilios existentes na microarésdrro dos Anjos) da Unidade da Saude
da Familia do Caxambu. Segundo dados do consoldia@®iAB de agosto de 2010, sdo 189
domicilios, sendo 95,24% de tijolo/adobe; 91,01%n cabastecimento de agua por rede
publica; 93,65% com coleta publica de lixo; e 9%2dom rede de esgoto. Ao analisarmos
esses dados ndo podemos definir como se confoseaearsitorio, onde parece haver poucas
moradias precarias, e ndo sabemos se ha riscomnaldos ao meio ambiente, a ocupacéao do
solo e a organizacdo dessas moradias. Mas, aoc@négsa microarea podemos constatar
gue sim, ha muitos riscos, € uma microarea de graantherabilidade e esse territério veio
conformando-se ao longo do tempo seguindo as mesanasteristicas descritas em 1986,
“Aproximadamente 60 familias moram no local, a aeaecou a ser ocupada em 1946 por
desabrigados de outros locais da Cidade e por magaindos de Minas Gerais. Em 1981, a
area sofreu queda de barreiras. A maioria dos ltestem espaco definido e muitas casas
sdo geminadas e edificadas em area de risco” (SEEGRER DE APOIO COMUNITARIO-

O OUTRO LADO DE PETROPOLIS, 1986, p.35).
Ao analisarmos também os dados do mesmo coadolido SIAB sobre a microarea

2, observamos que 90,68% dos domicilios sdo previw sistema de esgoto, 8,70% por
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fossa e 0,62% tem esgoto a céu aberto. Mas naderdaede de esgoto local foi construida
pelos préprios moradores, sendo este um sistemdrateagem para a via fluvial, sem

qualquer tipo de tratamento prévio. Essa informdgacoletada a partir de um relatério de

internos de medicina, sendo confirmada pela AC8a qbservacdo da microarea.

Portanto, o somatério das condi¢des dos dowsciiue o SIAB nos informa ndo € um
indicador da realidade local. O grande problemai& @ssa informacédo chega enviesada a
nivel central, perdendo-se o potencial de um disiigwde areas de maior risco no municipio
e uma maior sensibilizacdo dos gestores para agfesetoriais, com implementacédo de
politicas publicas que levem a melhoria das cormdigi vida e moradia da populacao.

Mesmo em relacdo ao perfil de doencas ndo haosizacdo da realidade local,
havendo um perfil normatizado pelo Ministério dai@aem todo o Brasil. Nesse sentido,
Silva e Laprega (2005) na pesquisa intitulada “Mg@o critica do SIAB e de sua
implantacdo na regido de Ribeirdo Preto-SP” aporgaeloutra caracteristica negativa do
SIAB, bastante ressaltada nos dois grupos entaelist(ACS e enfermeiras), foi o nimero
limitado de doencas ou condi¢cOes referidas codifisana ficha A, os quais néo refletiriam a
realidade local. Como exemplo, foi citada a impubdade de registrar doencas como
depressdo e AIDS, em detrimento de outras coddisapelo SIAB, mas de menor
prevaléncia ou até mesmo inexistentes para a raalas equipes (por exemplo, malaria).

Observa-se também, que ha um descompasso egtre é preconizado no trabalho
das equipes e o0 que é efetivamente cobrado nedialio a partir pelo SIAB. Para
exemplificar essas afirmacdes destacarei quatibugtbes do processo de trabalho das
equipes de saude da familia que ndo sao priorizeala® metas a serem registradas nos
consolidados do SIAB. Essas atribuicbes constarRaldica Nacional da Atencédo Basica
(2006) e estao relacionadas com a producédo de uimecwonento local sobre a situacdo de
saude da comunidade:

- participar do processo de territorializacdo e @aapento da area de atuacdo da equipe,
identificando grupos, familias e individuos expestoriscos, inclusive aqueles relativos ao

trabalho, e da atualizacdo continua dessas inf@@sagriorizando as situacbes a serem
acompanhadas no planejamento;

- realizar a escuta qualificada das necessidades wmarios em todas as acoes,

proporcionando atendimento humanizado e viabilisamdstabelecimento do vinculo;

- identificar parceiros e recursos na comunidadempssam potencializar agdes intersetoriais

com a equipe, sob coordenacao da SMS;

- realizar outras agOes e atividades a seremida$inle acordo com as prioridades locais.
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Analisando-se essas atribuicdes, observamos gaedq fala-se em individuos e
familias expostos a riscos, estes devem estatiadss a uma doencga considerada prioritaria
centralmente para ser registrado no SIAB. Necedsgjacondicbes de vida, recursos e
prioridades locais ndo sao registrados neste sastdm modo que possa ser realizado um
diagnostico local com conhecimento a nivel municipartanto uma pratica intersetorial

parte de um esfor¢co da equipe, como nos apontas esatos.

“As pessoas que nao conhecem a préatica de trabalkatro de uma
populacdo, de uma microarea, eles tem uma visdo me de nimero e nao
de qualidade e sim de quantidade, entdo no tetafeehto vocé tem que ter
um numero de visitas, um namero de gestantes, umrolgue as vezes nao é
uma coisa de qualidade ....a area pode continuaialde problemas graves,
de riscos seérios, que eles ndo vao saber, e a danéguipe] trabalha pra
melhorar esse lado, junto com a comunidade, conosigetores, se a gente
quiser, por que eles s6 querem os numeros...” (E11)

“O SIAB nao avalia se ha programacfes de acOesajuente com a
populacdo, iniciativas intersetoriais... entdo énbdéimitado nesse sentido...
avalia mesmo a assisténcia aos programas.” (E4)

Outro grande problema apontado é o fato do SIARiSBkEzado como um instrumento
de avaliacdo do trabalho da equipe. A equipe éadabem cima das acdes e cobertura de
assisténcia a grupos prioritarios, de forma a girec o processo de trabalho para o
cumprimento de metas de produgdo, como nos apagses relatos.

“O SIAB é muito verticalizado, o que te da? Umatribisiicdo da populacao
por faixa etaria, n® de hipertensos, n° de diatwé&tj n° de pacientes em grupos
de educacdo em saude... ainda é uma categoria rantiga, ainda é uma
abordagem apenas quantitativa... ainda se baseia naiorizacdo da
assisténcia, mesmo o que ele pede de grupos dagéduem saude é em cima
do numero de pacientes... € como se ele quisesede m qualidade em
nameros, e somos cobrados em cima disso, ndo t&tiasi para avaliar a
gualidade das ac0es... ele apenas ensaia no sedadentar pescar alguns
procedimentos de promog¢do de saude, mas ainda aspe forma muito
incipiente, quantitativamente.”(E2)

“ O nosso fechamento do SIAB € todo final de nméssado dia 20, toda a
equipe fecha junto, isso é sagrado, e nés discatiosodados item por item,
todos ficam a par dos agravos, por exemplo de 6bitde gestantes

adolescentes... apesar de ser uma forma muita sadagle ter informacoes, a
gente tenta abrir esse leque, por exemplo, ent@mdmw a gente fala: nasceu
crianga com menos de 2 quilos e meio, nao, entgerde em vez de passar
batido , pega e fala: E as criancas entdo que e&sn, como € que estdo, a
mdae ta4 dando conta de cuidar, a gente ta consegufader a visita? Mas
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mesmo assim a gente acaba caindo nessa armaditi@acdrrendo atras de
cobertura para todos os grupos exigidos pelo SlpdBgue somos cobrados
em cima disso.”(E5)

A questdo central é que esta avaliagdo normativaade direciona o processo de
trabalho para a assisténcia, considerando apefiqgntitativo” como resultado em saude e
nao potencializa praticas inovadoras em saude.

Podemos exemplificar essas reflexdes a partielddorio produzido por dois internos
de medicina ao analisarem o perfil epidemiolégias djestantes, puérperas e maes de
menores de dois anos em 2 microareas do PSF Caxami®009. Segundo os resultados
obtidos, em torno de 40% das mulheres deste grgl@aram o pré-natal no posto, sendo
que das mulheres que realizaram o pré-natal naglade 100% receberam orientacédo sobre
amamentacdo e destas 83,33% amamentaram exclusieame peito até os 6 meses de
idade. Das mulheres que néo fizeram o pré-natainidade do Caxambu, 85% receberam
orientacdo sobre aleitamento materno sendo quespéa amamentaram exclusivamente até
0S 6 meses.

Dessa forma, observamos que se a avaliacdo doapkrealizado pela equipe for
apenas quantitativa, baseada na cobertura de gEsstanequipe, provavelmente, ndo tera
cumprido a meta. Ao passo que a avaliacdo da quiglido pré-natal ofertado pela unidade
sera muito positiva se compararmos com as gestgngeforam a outro servico, partindo-se
da ampla adeséo ao aleitamento materno excluse mieses

Outro fator importante a ser analisado é sabal gobertura de atendimento seria
possivel a equipe alcancar, pois a equipe trabadna um excessivo populacional. Além
disso, cada territorio tem suas caracteristicapri@® o que vai influenciar diretamente no
acesso e adesao ao atendimento no posto. Os aspatlttoais também devem ser levados
em conta na avaliagdo. A cultura da especializagggica esta muito presente na populacéo,
o que fica evidente nas causas que as mulherearategara nao realizarem pré-natal no
posto segundo o relatorio dos alunos. A primeirgsadoi a falta de especialistas, seguida
pelas dificuldades de acesso as consultas (impldsie de ir nos horarios do pré-natal,
dificil acesso ao posto) e a falta de equipamesecalta complexidade.

Os resultados encontrados por Facchini et alg208 pesquisa sobre o desempenho
do Programa de Saude da Familia em 41 municipicSull@ Nordeste do Brasil reforcam
essas reflexdes. Os autores observaram 98% eetwa@bde pré-natal em 3.945 mulheres
gue tiveram filho nos dois dltimos anos, morada@sireas de abrangéncia em 234 Unidades
Basicas de Saude (UBS). Encontraram que no maxd®¥odas mulheres realizaram pré-natal
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na Unidade de Saude de abrangéncia de seu donfldBi§ tradicional e PSF), sendo que
80% destas expressaram opinido positiva sobre gragra de pré-natal, sendo essa opiniao
significativamente melhor no PSF do que no modaldicional.

Em relacédo aos resultados encontrados por essmaes cabe também uma reflexao
sobre a avaliacdo da qualidade do trabalho dostexyele saude. Como relatado, 98% das
mulheres realizaram pré-natal, independente dea&iBS de abrangéncia ou ndo. Até que
ponto o trabalho do agente influenciou essa gradésao ao pré-natal, pois mesmo que néao
frequentem o posto a grande maioria das familiagaauisitas domiciliares dos agentes, 0s
quais devem trabalhar na promocgé&o e educacao efa.sal

A partir dessas reflexdes sobre a real cobedaaopulacdo pela unidade de saude da
familia frente a um excessivo populacional, obsaonsque no SIAB so existe a informacao
sobre o quantitativo da populacédo que é cobert@f@mo de Saude. Nao é fornecido o real
quantitativo da populagéo que freqienta a Unidad8alide e que € acompanhado pela ACS.
Nesse sentido foi construido de forma compartilt@ma os profissionais, durante o trabalho
de campo, um instrumento que pudesse fornecer ggeamacdes para a equipe (ANEXO
VII). A partir desse instrumento, cada agente delsaistematizou os dados de sua microarea
para ser tracado um perfil de cobertura populatida@opulacéo pelo posto de salude. Foram
obtidos os seguintes resultados sistematizadosbalas abaixo.

Tabela 7: Perfil de cobertura e de utilizacdo deiges de salude da populacdo adscrita a
Unidade de Saude da Familia do Caxambu — dezerel2610

N° de Pessoas -9% 3954 - 100%

Atendidos no posto 2097 - 53,03%

Possuem Plano de 548 - 13,85%
Salde

Frequentam  outros 1461 - 35,58%
servicos de saude(Principalmente
(urgéncia, outrog individuos adultos e
ambulatérios) mais jovens que

0S que as agentes n@drabalham)

sabem informar.

Tabela 8: Perfil de cobertura das familias caddarana Unidade de Saude da Familia do
Caxambu — dezembro de 2010

N° de Familias Cadastradas - % 1194 - 100%

N° de Familias Atendidas no Posto - % 715 %60

N° de Familia acompanhadas pelas ACS|-% 1036,7686
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Ao analisar esses dados, observamos que a c@b@apulacional alcancada pelo
atendimento no posto (ndo refere-se a visitas dibanés) é de 53%, porém a de familias
(objeto das acbes na ESF) € maior, alcancando B@Xsa forma, as acfes que 0 posto
desenvolve com as familias pode estar influenciangoocesso-saude doenca de individuos
que ndo freqientam o servigo. Quanto a coberturkamdéias acompanhadas pelas ACS,
verificamos que é alta, alcancando quase 90%. Segamagentes de saude, a populacdo ndo
atendida no posto é preferencialmente compostdultoa jovens em fase laborativa.

Ao analisarmos os resultados obtidos no abraagstudo sobre a Implementacéo da
ESF em quatro grandes centros urbanos, coordempadoGiovanella et al (2009),

encontramos 0s seguintes resultados:

- Em Vitoria (ES), solicitou-se as 614 familias dixveram algum membro atendido na
Unidade Saude da Familia ou receberam visita doemassem quais profissionais da ESF
os haviam atendido ou visitado: 74% mencionaram @SA47% o médico e 36% o

enfermeiro.

- Em Florianopolis (RS), solicitou-se as 469 faasilgue tiveram algum membro atendido na
Unidade Saude da Familia ou receberam visita doemassem quais profissionais da ESF
os haviam atendido ou visitado: 84% mencionaram @SA44% o médico e 31% o

enfermeiro.

- Em Belo horizonte (MG) ), solicitou-se as 711 i que tiveram algum membro atendido
na Unidade Saude da Familia ou receberam visitairfaemassem quais profissionais da
ESF os haviam atendido ou visitado: 75% mencionavaACS, 54% o médico e 37% o

enfermeiro.

- Em Aracaju (SE), solicitou-se as 605 familias gweram algum membro atendido na
Unidade de Saude da Familia ou receberam visitairfaemassem quais profissionais da
ESF os haviam atendido ou visitado: 76% mencionavaACS, 61% o médico e 54% o

enfermeiro.

Comparando-se esses dados com os dados da Urdda&aude da Familia do
Caxambu, observamos uma aproximacao desses valoreslacdo as familias atendidas no
posto, que equivalem principalmente aos atendisemuedicos, seguidos dos de
enfermagem. Quanto as familias que ja receberatas/idos ACS, 0 posto encontra-se com

valores um pouco acima.
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Isso nos faz refletir sobre a cobertura poputadi@a ESF anunciada pelos Orgaos
Oficiais e a real cobertura que se € possivel edzdinente ao contexto socio-demogréfico e
politico-organizacional da ESF.

Mais um ponto abordado pelos profissionais sob&AB foi a limitacdo de registro
de informacdes sobre saude bucal. Nesse sentitiar 8i al (2009) afirmam que “questiona-
se a auséncia de dados referentes as acfes debsaatjaima vez que ainda néo fazem parte
do escopo de informacdes do SIAB, visto que a fidhado possui indices de saude bucal
para a criacdo e fomentacdo de politicas publieapapulacdo adscrita” (BITTAR et al,

2009, p.81). O seguinte relato vem ao encontraddsmacao.

“ No SIAB néo tem quase nada sobre o trabalhocodantologia. Somente
procedimentos coletivos e visitas domiciliares daas profissionais de nivel
superior ou meédio, ndo esta escrito dentista ount@logo ou auxiliar de
saude bucal... Mas € claro que a gente acompanh3lAB, pois tem
procedimentos da equipe, temos que sempre est@izamios sobre o perfil da
populacao, apesar do SIAB ser limitado para o dé@ito no territério, ndo
tem muita coisa...0 municipio criou um instrumed®® sistematizacdo do
trabalho da odontologia, com todos 0s nossos priooeatos e com a equipe.”
(E3)

Esse instrumento, citado nesta entrevista, fadorpela Coordenacédo da Odontologia
no municipio. Nele sdo sistematizados, de formantifafiva, todos os procedimentos de
saude bucal, os tratamentos terminados e as atesdeoletivas em equipe das quais os
profissionais de saude bucal participam. Descrewebém quais outros profissionais da
equipe participam dos procedimentos coletivos amdeaucal.

A partir das entrevistas e da observacdo do psocde trabalho dos profissionais foi
possivel constatar que os consolidados do SIABsgiematicamente analisados de forma
critica pela equipe. Esses consolidados agregamiaf;des que auxiliam no diagnostico em
saude, porém nao sao suficientes para um conheciragpliado sobre a situacédo de saude
no territorio.

No quadro 12, sintetizamos as principais po#diticides e limitacdes do SIAB,
levantadas por essa pesquisa, para propiciar ugn@btico ampliado da situacdo de saude da

populacao no territorio.
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Quadro 12: Principais elementos que apontam parpotencialidades e limitacdes das
informacgBes produzidas a partir do Sistema de nmdgéo da Atencdo Basica (SIAB) para o
diagndstico da situacao de saude no territorio.

Fatores potencializadores Fatores limitantes

sFornecem o perfil etario da populagcde, Demora da atualizagao das informacdes contidas na
favorecendo organizar o trabalho aos ciclos| flehas A do SIAB enviadas & Secretaria de Saude
vida
« O objeto das informacfes do SIAB é o domicilind®
*Fornecem o perfil de escolaridade da populacéa® gerritério, sendo que o somatério das condicées| d
sinalizam as criancas e adolescentes que nao edtiuicilios ndo traduz a realidade local territorial
na escola
eFocalizam o perfil de doencas normatizadas pelo
eFornecem a situacdo laborativa dos membros Manistério da Salde o que néo traduz o perfil dengas
familia e as condigBes do domicilio sinalizanda nivel local

familias mais vulneraveis economicamente
*Embasam uma avaliacdo normativa do processo de
*Sinalizam grupos mais vulneraveis comuabalho da equipe, baseada em indicadores quamtita
portadores de doencas crbnicas e gestantes
eInduzem a uma prética centrada na assisténciatia pa

» Podem potencializar uma maior discusséo solttes programas verticais direcionados a doencas|e a
o diagnodstico local em saude e sobre as ac@espos prioritarios
desenvolvidas pela equipe quando essas

informacBes sdo efetivamente analisadas| *Mao potencializam um diagnéstico em saude bucal Ig
criticadas pela equipe, e ndo apenas preenchidas

automaticamente. *Nao potencializam uma politica intersetorial

» Outros instrumentos de producéo e sistematizacaionfdemacdes utilizados pela equipe

no seu processo de trabalho

As entrevistas dos profissionais da equipe s&groentes em relacdo a necessidade
de outros instrumentos de producéo e sistematizdedmformacfes para um diagnostico
amplo da situagdo de saude local. A equipe deesd@idamilia do Caxambu vem utilizando,
no seu processo de trabalho, outros instrumenti@s gsse objetivo, além dos instrumentos
oficiais. Esses instrumentos oficiais sdo as fiohansolidados do SIAB, especificos da
ESF, e as planilhas oficiais produzidas no trabdii®odas as Unidades de Atencéo Basica,
citadas a seguir:

- Planilhas do SIA-SUS- mapas de producdo de memios dos profissionais de nivel
superior e médio

- Planilhas de MDDA ( Monitorizacéo de Doencas Eimas)

- Planilhas de Notificagdo Negativa de Sarampo

- Planilhas de notificacdo de DST (doencas sexughkrteansmissiveis)

- Planilhas de preventivos realizados
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- Fichas do Sisprenatal ( Sistema de cadastro@ogtal de gestantes)
- Fichas de cadastro de pacientes no HiperDiaog(Bma de Hipertenséo e Diabetes).

Essas planilhas e fichas séo enviadas semanaiipara a Secretaria de Saude. Muitas
informacgBes contidas nessas planilhas também stmsitizadas nos consolidados do SIAB
a partir do fechamento das informacdes do trabdéhequipe todo o final de més. A equipe
nao tem retorno das informacdes produzidas porsesgios instrumentos em forma de
consolidados mensais, como ocorre com o SIAB.

Desses instrumentos oficiais, as principais megdes que se perdem, por nao terem
retorno para a equipe, sao as contidas nos mapatedmento do SIA-SUS. Neles estao
todos os codigos dos diagnosticos (Codigo Inteomati de Doencas/CID10) dos
atendimentos realizados nas consultas clinicapmdissionais de nivel superior, assim como
0s codigos dos procedimentos realizados por profias de nivel médio e superior. Ao
analisar as informagfes contidas no SIA/SUS sobreaasas dos atendimentos a populacao
adscrita & Unidade de Satde da Familia do Caxamtana de 2010 (SMS/SISFATjan a
dez/2010), encontramos o0s seguintes diagndsticas fmequentes segundo o Caodigo
Internacional de Doencgas (CID 10):

1 Hipertensao Arterial
Exame de rotina da saude da crianca
Causa Ignorada
Outros exames gerais
Amigdalite aguda
Superviséo de gravidez normal
Cefaléia

Outras dores abdominais

© 00 N O O A W N

Epilepsia

10 Dor lombar baixa

11 Helmintiase

12 Diabetes

13 Transtorno misto ansioso e depressivo
14 Amenorréia secundaria

15 Impetigo

% SISFAT — Sitema de Faturamento
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Observamos que dentre essas causas estao atetodiraes grupos prioritarios na
ESF, como hipertensos, criancas, gestantes e idiahéEstes sdo esperados como sendo 0s
mais prevalentes atendimentos devido ao cumprimé@atmetas na avaliacdo das equipes.
Mas, também observamos outros diagnoésticos geratdndimentos frequentes nesta
populacdo, como cefaléia, epilepsia, helmintiasasstornos misto ansioso e depressivo, nos
apontando a importancia dessas informac¢fes paraagmdstico do perfil de doencgas e
agravos da populacao.

Vale destacar a grande frequéncia de causasaggmipara os atendimentos. Isso se
deve ao atendimento feito por profissionais aossquo competem fazer diagndstico a partir
do CID. Porém a equipe deveria ter uma forma dersgtizar as causas desses atendimentos,
0 que ampliaria a compreensao sobre a situacaaldie sla populacédo. A partir do SIA-SUS
também obtem-se dados sobre os procedimentos adadizpelos profissionais de saude
bucal.

O grande problema é que a equipe ndo tem rettasanformacdes que preenche no
SIA-SUS e portanto elas ndo produzem um conhecorefetivo para o diagndstico local em
saude. Sao informacbes que se perdem, sendo ddgizpara fins de faturamento do
municipio, mas que poderiam guiar acbes em salUdegaelhoria da situagdo de saude-
adoecimento da populagéao, como fica evidente nestdss.

“ As planilhas de atendimento que nés preenchemadsst os dias, com todos
os atendimentos, programados ou ndo, n0s ndo temtosno algum... eu

tenho nogcdo do grosso desse atendimento, além duogramas, muito

transtorno ansioso, depressivo, quadros agudos, nmEE® nNa0 esta
sistematizado...”(E2)

“Todas as informagfes deveriam voltar para o postas a ESF é que abriu
essa possibilidade, pois as informacdes nunca exawadas para oS postos
de atencao basica, a gente ndo tinha acesso am#géio nenhuma, o SIA-SUS
€ usado por todo o sistema ambulatorial, ndo readr(E1)

“Eu sei que esse mapa é dos atendimentos do méthacenfermeira... toda
semana isso € mandado pra secretaria. Seria moito ¥e a gente soubesse o
gue foi atendido da nossa microarea, ia ajudar wgso trabalho, se a gente
tivesse isso todo més, como vem o SIAB.” (E9)

Essa opinido sobre como seria util saber os at@mios provenientes das microareas
aponta para a importancia do SIA-SUS no estudoeti@adda espontanea. Se as planilhas

fossem organizadas por microareas, essas informapdeeriam levar a um maior



182

conhecimento sobre as necessidades da populagfio denterritério, orientando melhor o
trabalho das agentes, assim como o da equipe.

Isso aponta para a seguinte reflexdo de SarfRgotto (2011, p.393), “A construcao
de instrumentos e ferramentas que permitam umaiapaQao ao territorio de atuacao das
equipes de saude da familia para levar a terma@es gprograméaticas previstas na ESF e,
para além delas, a consecucdo de efetivas acoegyithecia em saude, vém assumindo
importante papel e representam hoje grande desafio.

Nesse sentido, observamos que a equipe de dadfdnilia do Caxambu, além dos
instrumentos oficiais, procura utilizar outros raghtentos de producdo e sistematizacao de
informagBes como: o livro ata das reunides de eguiyro de hipertensos; relatorios sobre o
territdrio produzidos pelos profissionais da equipe por estudantes de medicina,
levantamentos realizados nas pesquisas produzilias parcerias academia-servico; caderno
de visitas domiciliares; caderno das agentes deéesaélatos escritos pelas agentes sobre as
familias; mapas do territério.

O livro ata das reunides, como ja descrito amtereénte, € um instrumento no qual a
equipe sistematiza varias informacdes sobre aglaelals locais e sobre as atividades e acdes
realizadas. Toda a equipe tem acesso a essedivedica disponivel na sala de reunides.

O livro de hipertensos tem informagdes mais a&adhs sobre o quantitativo de
portadores desta doenca em relagdo ao consolidadsaido SIAB, e sobre a classificacdo
do estagio de gravidade da hipertenséo.

Ha relatérios produzidos sobre o téridt pela equipe e por estudantes de medicina.
No seu processo de elaboragdo, produzem conheoinsefire as realidades locais. Os
objetivos de construgdo desses relatorios forarerstds, como apresentacdo da area para
parcerias intersetoriais, como por exemplo o FIRJ&Bderacdo das Industrias do Rio de
Janeiro), que na época se propos a fazer melt@riasma comunidade carente; avaliacao do
aprendizado de internos de Medicina; e renovacgaalidgndstico situacional local pela
equipe.

Os levantamentos realizados pela equipe nas igasqdo Pro-Saude e Pet-Saude,
desenvolvidas junto a FMP/FASE, produzem e sistearatinformacdes, como a atualizacao
do perfil de renda e de acesso a alimentacao adalipinto as mais de 300 familias inscritas
nos Programas Bolsa-Familia e Cesta-Cheia. Essalizattho é importante no
acompanhamento a essas familias, observar as aqgegiram em relacdo a esses

parametros, avaliar o real beneficio desses pragam
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Quanto a renovacédo do diagnoéstico situacionadjugpe realizou hd 3 anos um projeto
chamado “Repensando o Caxambu”, com a renovacdomdgsms das microareas pelas
agentes e apresentacdo dos mesmos para todosfissigmais. A equipe pretende renovar
esse projeto e ja foi construido um relatorio deaunicroarea por uma agente de saude.
Neste relatério constam informagdes como: o peldildoencas e agravos da populacao;
indice de desemprego na populacdo jovem adultdil peus instituicbes religiosas, dos
estabelecimentos comerciais e dos locais de laegfil dos determinantes ambientais de
risco assim como o perfil das moradias, descrigeguir: ha 218 moradias, 178 familias
cadastradas, 40 casas vazias, 32 familias pagaguehle 4 familias moram de favor.
Observamos uma aproximagcdo deste relatério a aelidterritorial local, gerando
informacdes que ndo constam no SIAB.

O caderno de visitas domiciliares agrega inf@dea das visitas realizadas pelos
profissionais de nivel superior. Ha relatos solsréamilias visitadas, sobre a dindmica dessas
familias, sobre problemas detectados. Os profiagameferem que este caderno ja foi mais
utilizado, pois as informacdes mais relevantes dgerapelas visitas sdo, normalmente,
discutidas nas reunides de equipe e ficam regesirad livro Ata.

As agentes de saude tém seu caderno de visiiasamotam varias informacdes sobre
seu trabalho, como problemas e situacdes especieactadas nas familias, condicbes das
moradias e informacdes que serdo passadas pafBoBises cadernos sdo de acesso so das
agentes, mas muitas informacgdes contidas nesteinmstto sdo repassadas nas reunidoes de
equipe. As informacdes mais relevantes segundgersies, podem ser relatadas por escrito
em folha separada a qual é colocada no prontuadandilia, de modo que os profissionais de
nivel superior tenham acesso durante as cons@taslato a seguir mostra a importancia da

sistematizacdo dessas informacdes.

“Em Vd a familia X, moradora M., ndo fui recehigais a senhora M. estava na casa
com os 3 filhos, B. 9 anos, N. 5 anos e L. 2 agos,quando me ouviram chamando a
mé&e pediu que as criangas ficassem quietas e sagsenque nNao estivesse em casa.
Fui a casa da filha que é do lado, uma menina dendg, chamada V. e que esta
gravida, que me relatou que a mae esta alcoolizathio estava levando as criancas
para a escola, e estava naquele estado ha alguns dizendo até em se ferir e ferir as
criancas, toda essa visita foi relatada para apequbm a supervisdo.” (ACS-
prontuério da familia)

Essa iniciativa € uma forma de compartilhar e siatear as informacdes geradas

pelo trabalho das agentes de saude sobre situde@gande vulnerabilidade das familias. Ao
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estarem sistematizadas no prontuario podem coirtplasa uma clinica ampliada, para uma
abordagem mais integral a esses individuos nasikass

A equipe também faz uso de mapas como instrumeatti@rocesso de trabalho. Na
PNAB (2006) esta descrito como uma das atribuigiieequipe de saude da familia, a
defini¢cdo precisa do territorio de atuacdo, mapedone reconhecimento da area adscrita, que
compreenda o segmento populacional determinado,atoalizacdo continua. Dessa forma,
segundo o exposto, a fungéo principal do mapa agréar a equipe a conhecer seu territorio
de atuacéo.

Oliveira e Furlan (2010) referem que os proceskoterritorializagdo, como etapa
fundamental da “apropriacdo/conhecimento” do tanot pela equipe de trabalhadores da
atencdo basica, tém-se detido na formulacdo de snagapostos pela sobreposicdo dos
chamados perfis: fisico - barreiras/circulacéo;icsécondmico; sanitario (diagnostico de
condi¢des de saude: distribuicdo de morbi-mortdédaondi¢cdes de moradia e saneamento);
demografico; rede social “normativa” (lista de g@umentos sociais como escolas, creches,
servicos de saude, instituicdes religiosas, ingiks de apoio social, comércios, etc.); perfil
das liderancas comunitarias e organizacfes assasiatulturais, de lazer, etc. Mas, afirmam
ainda os autores que “o importante a ressaltaeé@darmulagcédo desses “mapas” traz consigo
potencialidades, podendo constituir-se em uma g@aumportantissima na aproximacgao
entre equipe e territorio, dependendo do modo cémealizada e utilizada”(OLIVEIRA e
FURLAN, 2010, p. 252).

Observamos que a producdo de mapas pela equiggaxiambu se aproxima do
pensamento desses autores, assim propiciando acgmde um conhecimento local.

As agentes de saude construiram os mapas densoesareas de forma manual,
numerando as casas por cadastramento, sinalizarfdméias com portadores de hipertenséo
e diabetes, sinalizando também os macrodetermmartiientais de risco. Esses mapas
ficam no posto. Serviram para a construcao de urhemmmento inicial pelas agentes, mas as
mesmas afirmam que no dia a dia jA tem esse conéei construido e ndo precisam

consultar esses mapas frequentemente, como tegumee relato.

“A gente construiu 0 mapa e a gente conseguiu Vieragsim até mesmo
distinguir dentro da microérea, aonde est4 uma amess critica, aonde esta
uma populacao talvez com mais problemas ou com snamblemas, ou com
mais dificuldade em determinado ponto do que emoolMtas nao utilizo mais
esse mapa sempre, porque eu ja sei bastante sahneh@ micorarea.”(E10)
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Essa fala vem de encontro aos relatos da supervitsitns anteriormente, de o que
mapa das microareas € construido e muito usadmioiw ido trabalho das equipes, mas
depois € esquecido. Uma estratégia utilizada pplge para a renovacao de conhecimento
gerado por esses mapas construidos pelas agentside foi o projeto “Repensando o
Caxambu”, ja citado anteriormente. As agentes delesaefizeram os mapas das suas
microareas com as atualiza¢des do territério esaptaram essas mapas para toda a equipe.

Essa iniciativa renovou o conhecimento da equipocesta relatado a seguir.

“ No Repensando o Caxambu, os mapas foram apredemtpara toda a
equipe. As agentes de saude tém muito conhecimsotiee as suas
microareas, 0 mapa esta na cabeca delas, mas paesto da equipe seria
muito importante que ela estivessem sempre renoveled' (E4)

Além dos mapas construidos pelas agentes de safe@lmente utilizados na ESF,
identificamos também um modo criativo de utilizag@sse instrumento pela equipe em trés

situacOes distintas, as quais citamos a segulir.

- Utilizacdo do mapa para uma maior interacdo comopulacdo e construgcdo de um

conhecimento conjunto sobre o territorio

A equipe adquiriu um mapa (Mapa 7, p.217) da adscrita a unidade de saude na
Secretaria de Planejamento do municipio. As mieamrforam identificadas por cores
distintas e foram desenhadas as escolas, a crechposto de salude. Esse mapa ja foi
trabalhado de forma conjunta com a populacdo eershg reunides comunitarias (reunioes
de rede, grupos de educacao em saude).

O objetivo de sua utilizacdo é que a populagiida a nocdo de todo o territério
adscrito ao posto, localize seu local de moradsualize todas as microareas e suas relacdes
com a unidade de saude, podendo assim ter uma ndgdgrande demanda sob
responsabilidade da equipe. Ao mesmo tempo, a acol indica macrodeterminantes
ambientais, riscos e recursos do territério no mapapliando o conhecimento local da

equipe.
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- Utilizacdo do mapa para estudar a convergérusdldxos da populagcao para as instituices

de educacéo e saude assim como para outros “fibrritorio.

A equipe construiu no mapa da sua éarea de atuagdicjtado a Secretaria de
Planejamento do municipio, a convergéncia dos fuwta populacdo a partir de estradas e
caminhos percorridos para as escolas rural e urlpama a creche, para o posto de saude e
para a biblioteca de rua. Esse mapa foi constrpéla ser apresentado em uma reunido de
rede. Os fluxos das microareas para cada locahfotmstruidos em folhas transparentes, em
cores diferentes, as quais depois foram todas gostes sobre o mapa (Mapa 8, p.218).

A partir dessa construcao, pode ser observadoquglipe que havia uma familia que
se deslocava da éarea rural para a creche da dr@aaiandando varios quildmetros, por nao
haver creche na area rural ou transporte escomb@&m, a partir dos fluxos, pode ser
observado que a biblioteca de rua era frequentadajtariamente, pelas criangcas do morro
dos Anjos (microareal). Esse mapa foi trabalhado @@omunidade, mostrando como se dao

seus fluxos no territorio e a grande convergénestes fluxos para o posto de saude.

“ O objetivo da construcédo desse mapa foi most@rapoutras pessoas huma
reunido de rede como é que esta funcionando o rissw de criancas para
as escolas, creche, ONG, e o fluxo da comunidadeetagdo ao posto... e
também pra gente mostrar quando a gente se reimeaccomunidade, como &
gue eles caminham na area, as dificuldades dasardigis, onde eles se
encontram, o lugares que propiciam esses encon§@®s recursos na
comunidade e nao so instituicdes formais, elespg&oebem isso... 0 mapa foi
elaborado pela equipe principalmente a partir dafrmacdes das agentes de
saude...a gente se perguntava: -Tem alguma criaaga de baixo, da area
rural, la na creche Sdo Charbel? Tinha uma familiai a gente colocava o
fluxo daquela familia.” (E5)

Esse mapa também foi apresentado em outrasdesugbmunitarias. Reforcou a
mobilizacdo da comunidade pelo transporte esqodes, mesmo as criancas da area rural, que
freqientam a escola de sua area, também percomeamlanga distancia. Também gerou
conhecimento sobre a localizagdo das familias dasgas que freqlentam a biblioteca de
rua, o que foi de auxilio para as representantdshdiateca no sentido de se desenvolver um
trabalho junto as maes dessas criancas.

Isso aponta para a afirmacao de Monken (20088g59), “ Nao podemos encarar o

método cartografico como meramente descritivo, cgmooe parecer, mas Sim como
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instrumento capaz de possibilitar interpretacfelscionamentos e montar cendrios... Além
disso, os mapas possuem grande capacidade pedagégiomunicativa) na aprendizagem
das interacdes humanas e dos objetos geografiecssggustentam.”

Dessa forma, observamos nessas duas situacadascile utilizacdo de mapas no
processo de trabalho da equipe, que ele pode sEgw@n como um instrumento de
comunicacao/interacdo com a populacdo, pode pasp&iproducdo de informagdes nao

contempladas pelo SIAB e potencializar uma politibarsetorial no territorio.

- Utilizacdo do mapa para planejamento das atiléd de campo das agentes de saude.

A utilizacdo de mapas pela equipe também estadapara a organizacéo do trabalho
das agentes de saude. As microareas foram divididasetores A, B, C e D a partir de mapas
(Mapas 9 a 15, p.219-225) desenhados pelas agenuiesido assim o fluxo das visitas
domiciliares durante o més. Essa construcéo pddivealidade do trabalho das agentes e
procurou organizar melhor seu fluxo dentro das odias. Também foi uma forma da
equipe acompanhar como as agentes estao traballpemsielas informam o setor que estaréo

naguela semana, como podemos extrair dos seguhaess.

“ A agente comunitaria tem a microarea dela, onde telm um jeito de

trabalhar, e a gente para entender como ela esthathando, e para ajudéa-las
a planejar melhor o percurso das visitas divididlaxo que elas fazem em
guatro setores ... a gente perguntou para cada i@geomo que elas faziam o
percurso nas microareas durante o més, por onds etemecavam, do norte
ou do sul, do leste ou do oeste... ai, por exenyoi@ dizia :- Eu comeco do
norte. Entdo a gente perguntava: - Por qué? - Rereu visito primeiro

aguelas familias que sdo mais distantes da minksa,cau, outra dizia , - Eu

visito primeiro os hipertensos e diabéticos. Aaderdo com o que elas diziam
e procurando organizar melhor esse fluxo para aamio trabalho, nos

dividimos as microareas em setores A,B,C e D. Assismtambém podemos
saber onde elas estdo durante o més... a gentesea@na pergunta qual o
setor que elas estardo visitando. Tem um mapinteafiga com elas e uma
copia fica no posto, podemos acompanhar melhor celas estédo

trabalhando.”(E5)

“Normalmente eu sigo os setores, organiza melhtabalho. So6 fura quando
tem alguma visita de urgéncia, mas depois orgadianovo. O mapa fica
sempre na minha pasta com as minhas fichas.” (E6)

“Eu primeiro visito o setor la do alto, onde sobeaitn, e venho descendo, me
organizo assim, pois chega o final do més a geéntedis cansada.”(E8)
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“Eu gosto muito de seguir 0 mapa, eu faco as \@sdas familias que mais
precisam primeiro no setor, ai quando acaba a semanesmo que falte
familia, eu vou para o outro setor, se der no fieal tento visitar o que
falta...”(E11)

“Na minha microarea aqui na area rural, tem uma fgague é muito longe,
entdo se eu tenho que ver alguém doente de repEnt&o da pra seguir o
mapa, porque ai se eu saio de onde eu estou eradange, eu fico o dia todo
la pra fazer as visitas de la...”(E6)

Observamos que a maioria das agentes segue o meagwisBo de setores, é de
auxilio para o trabalho no territério. E uma fortambém do trabalho das agentes de salde
ser acompanhado pela equipe, jA que como ditoiambente num relato, € um trabalho
solitario muitas vezes. Isso pode propiciar ao 'gama angustia por ndo saber como fazer
para cumprir tantas visitas, as vezes em territdeadificil acesso e deslocamento, como
também pode propiciar uma certa negligéncia no coamepto de suas fungoes.

A partir do exposto, observamos que a equipe doafihy no seu processo de
trabalho utiliza outros instrumentos de producasistematizacdo de informacbes sobre a
situacao de saude local além do SIAB. A equipdisana critica as informacdes do SIAB e
utiliza mapas, relatérios, livro Ata de reunidetreutros, potencializando novas praticas em
saude. A producéao e utilizacdo de mapas de forrativer pela equipe tem propiciado uma
maior interacdo/comunicacdo entre os profissiomaientre a equipe e a populagado, e
contribuido para a organizacéo do processo delli@bas agentes.

Observamos também que a equipe néo tem instrampniprios de avaliacdo do
processo de trabalho desenvolvido. A equipe empeeama avaliacdo de forma subjetiva do
seu trabalho nas reunides de equipe e apés algativatades coletivas realizadas, como
pode ser observado durante o trabalho de campoeigie também uma participacao efetiva
da populacdo nesta avaliacdo, o que também énfeitim subjetivamente, através das VDs,
dos grupos, da participacdo nas atividades desedaslpelo posto. O processo avaliativo
gue acaba sendo efetivado ocorre através dosnmstitos do SIAB, a partir de indicadores
guantitativos e de percentuais de cobertura dediatemto a programas direcionados a

doencas e a grupos prioritarios. I1sso vem ao ercdesses relatos.

“ NOs ainda estamos muito atrasados na questaoiatved. Nao existe uma
rotina de avaliacdo na equipe, propria, 0 que exiéta avaliacao feita pelo
SIAB, que a gente critica, mas cumpre, corre aulas coberturas, somos
cobrados em cima disso pela supervisdo. NOs avaBasubjetivamente as
parcerias e as acdes nas reunides de equipe,&grdas nossas opinides. Mas
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nao existem indicadores para avaliar o impacto &ehide territério, da
gualidade das acles, se as pessoas estao percebsrior essas agbes do
posto. Eu acho que nesse sentido a gente precas®&ax, de estar produzindo
indicadores e ter mais autonomia para avaliar.” (E2

“A avaliagdo € sempre pra aumentar 0 numero detadsi captar mais
gestante, mulher pra fazer preventivo.”(E8)

“Nas visitas da pra notar se a populacao ta satisfeu ndo. Muita coisa que
eles ndo falam no posto sobre o atendimento, @lesnfpara gente. Mas,
normalmente quem reclama € quem nao participa dstopoquem vai,
participa das atividades t& satisfeito.” (E9)

De forma concordante com as opinides da supervas@&guipe acha que a AMQ foi
uma importante iniciativa para uma avaliacdo da@sso de trabalho. Dentre as atribuicdes
do processo de trabalho na ESF descritas na PN@®)2sta incluido acompanhamento e
a avaliacdo sistemética das a¢bes implementadasdasa readequacdo do processo de trabalho.
Segundo a proposta da AMQ, os seus instrumentasbildam a identificagdo dos estagios
de implantacao, desenvolvimento e qualidade datégia em seus diferentes pontos, desde a
gestdo até as praticas de saude das equipes jpopukacédo (BRASIL,2005).

A equipe se reunia para discutir e preencherMfQAfazendo uma avaliagédo do
processo de trabalho. Porém, ndo houve um retornongnuidade deste processo pela
supervisdo. O seguinte relato expressa a opiniGoocdante da equipe sobre a experiéncia

com os instrumentos da AMQ.

“ A AMQ foi um instrumento muito bom para orientaosso trabalho. A
primeira coisa que a gente avalia a partir da AMQyée a gente ndo tem
pernas pra cumprir tudo aquilo. Entdo a gente teme griorizar de acordo
com a nossa realidade. Ajuda muito na auto avabadas nossa acgles, da
gualidade dessas acdes. Mas, parou, 0 municipioecomno maior gas e
depois parou.Tem que ser um processo continuadm ger resultado. Se nao
€ uma proposta de avaliacdo da supervisao, ficitlidontinuar,pois a gente
€ avaliado e cobrado de outra forma. A proposta tgra vir da supervisdo.”
(E5)

Dessa forma, observamos que a AMQ apresentourse ama proposta promissora da
avaliacao do processo de trabalho na ESF, maisiadag essa atribuicdo do que uma avaliacdo
normativa, baseada em indicadores epidemioldgicoantgativos. Porém, ndo houve

continuidade do processo por parte da Coordena;&SH.
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6 - CONSIDERACOES FINAIS

A Estratégia de Saude da Familia no municipio dedpalis esta implantada ha 12
anos e atualmente cobre 35,8% da populacdo. Pmosraos aproximar da experiéncia
acumulada pelos profissionais para compreender a@mnosendo produzido conhecimento
sobre a situacado de saude no territorio, pelagpegude saude da familia, frente ao contexto
de implementacao da ESF.

As consideracdes aqui apresentadas foram gutediasilitimo objetivo desta pesquisa
de forma articulada com os resultados obtidos.msanalisamos em que medida elementos
relacionados ao contexto da ESF tém atuado conmwefatfacilitadores ou restritivos a
instituicdo de novas praticas em saude, propicedata producdo de informacdes e
conhecimento sobre a situacdo de saude local.

Partimos da compreensado de novas praticas era,saardopraticasinovadoras novos
modos de fazenovas atividadesm saudena medida em que estabelecem vinculos sociais,
transformando os espacos publicos em “lugares den&” de pessoas cuidadoras de si e
dos outros (ACIOLI, 2005, PINHEIRO e GUIZARDI, 2005Também como praticas
pautadas pelategralidade guiadas por uma perspectiva dialégica (MATTOS40

Pudemos nos aproximar de como essas praticas véhn smalizadas a partir da analise
de uma experiéncia local no municipio — o trabalksenvolvido pela Equipe de Saude da
Familia do Caxambu. Os resultados das entrevigaizaadas com os profissionais e a
observacéo participante do trabalho da equipe apontcomaréticas inovadoragm saude
as seguintes praticas realizadas pela equipes#aasvdomiciliares, as reunides de equipe, as
reunides comunitarias, os grupos de educacao eme,sasi procedimentos coletivos em saude
bucal nas escolas, as atividades de interacaazsegmsino-comunidade e o acolhimento. A
forma como essas praticas vém sendo desenvolvadasnl a producdo de conhecimento
sobre a situacdo de saude no territorio, pois pia@pi a uma escuta qualificada das
necessidades da populacéo; viabilizam o estabedatimde vinculo entre a equipe e a
populacdo; levam a identificacdo de parceiros airses na comunidade que possam
potencializar acfes intersetoriais e sdo realizagiabém nos espacgos coletivos (escolas,
associagfes comunitérias). Observamos que ess@saprapontam para o referencial do
modelo da vigilancia da saude, onde os sujeitosasé@quipe de saude e a populacdo, sao
utilizadas tecnologias de comunicacao social, assgMerhy (1998) chama de tecnologias

leves, e as préaticas também se organizam sob a fdemacées intersetoriais (TEIXEIRA,
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PAIM,VILASBOAS,1998). H4 uma permanente disposid@ogica (MATURANA, 2005) e
um agir comunicativo (HABERMAS, 1989) na interagioequipe com a comunidade.

Ao encontro desses resultados, Escatl al (2007) ao examinarem fatores
facilitadores e limitantes da implementacdo do B®Flez grandes centros urbanos apos mais
de dez anos da implantacdo da ESF no Brasil, cdosenvque o estudo revelou avangos na
incorporacdo de novas praticas profissionais na &R8& criagdo de vinculos entre a equipe e
as familias adscritas. Entre rasvas praticas incorporadas, as autoras destacativiasmdes
de grupo com pacientes em atendimento na Unidadeadde da familia e as atividades
extramuros, sobretudo as visitas domiciliares eeasides com a comunidade, realizadas
tanto por agentes comunitarios quanto por profissgde nivel superior

Analisamos a seguir a influencia do contexto s@condmico e politico
organizacional de implementacdo da ESF no municigica a realizacdo dessas novas
praticas. Discutimos os resultados a partir dasdgfies do contexto que apontaram para 0S
fatores que influenciaram positivamente, sendoidersdos fatores facilitadores, e os fatores
que influenciaram negativamente, sendo considenadtistivos a instituicdo de tais praticas.

Quanto a influéncia do contexto sécio-econdmicanstituicdo dessas praticas,
pudemos observar duas principais dimensdes desandlipopulacdo adscrita a unidade de
saude da familia e o territorio de atuacéo da equip

Quanto aos resultados encontrados a partir ddis@nda populacdo adscrita
observamos como principais fatores restritivos stitiicdo dessas praticas 0 excessivo
populacional sob a responsabilidade da equipedermandas urgentes e diarias da populacéo
devido a sua elevada vulnerabilidade.

No estudo inicial, em 1997, realizado pelos t@mhida Secretaria de Saude para a
implantacdo do PSF no Caxambu , observamos que Begttencdo Basica existente atendia
a comunidade rural, hoje correspondente a 1.68itaméds. Com a implantacdo do PSF na
unidade, a incorporacao da area urbana foi ammiarguantitativo populacional até atingir a
populacdo de 4.106 habitantes. De acordo com a P(2886), a média recomendada é de
3.000 habitantes. Mesmo sendo observado nestaipgsque a equipe ndo € capaz de
efetivamente atender toda essa populacéo, obsesvgueca populacédo nao atendida no posto
€ preferencialmente composta de adultos jovens a&se faborativa, e que o grande
quantitativo acompanhado corresponde a populagdongis gera demandas urgentes, o que
sobrecarrega a equipe e limita o tempo na agertieadi® a outras praticas.

Nesse sentido, Conill (2002) no estudo em quésana PSF em Florianopolis obteve

como um dos resultados que o mau dimensionamemte equipe e populagdo tem como
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consequéncias dificuldades para realizacdo desjgrupos e seguimento de pacientes com
curativos domiciliares.

Quanto a analise do territorio, a constituicaaldis territérios distintos de atuacao da
equipe, um rural e um urbano, com caracteristiogsulpcionais préprias e, portanto,
necessidade de planos de agdo particulares, setwioosmo um fator restritivo as préaticas
inovadoras em saude. O processo de trabalho &dtiveahtre esses dois territdrios levando a
alternancia de grupos, das visitas domiciliares gtofissionais de nivel superior e médio e
dos encontros comunitarios entre as areas runddama, o que dificulta e limita o tempo para
a programacao e realizacdo dessas praticas.

J& as formas de organizacdo da populagdo comassatiacdo de moradores e/ou
conselho local (por iniciativa local), assim comexasténcia de instituicbes sociais como
escolas, creches, Ongs e instituicbes religiosas guwem ativamente no territério,
constituem-se como fatores facilitadores a ingfites dessas novas praticas em saude.
Favorecem a interacdo equipe-populacdo a partisedegspacos coletivos e também
potencializam uma pratica intersetorial.

Em relacdo ao contexto politico-organizacional EfsF, observamos as seguintes
dimensbes que apontam os fatores que influenciamstduicdo dessas praticas: cultura
institucional; participacdo popular na saude; pssoale trabalho da supervisdo; processo de
trabalho da equipe; avaliagdo do trabalho da equipefil profissional; e processo de
educacdo permanente.

Quanto a cultura institucional observamos que héuve a valorizagcdo de um
diagnostico situacional como pratica institucioaal satde no municipio. Isso pode ser bem
visivel no processo de implantacdo do PSF no npinicNeste processo, o fator politico
eleitoral esteve presente na escolha das locabd#démplantacdo parece ter seguido uma
dupla logica: a selecdo de territérios com perilvaiinerabilidade social segundo os dados
técnicos e também de acordo com interesses palitid@o priorizando-se muitas vezes as
areas mais vulneraveis e sim as mais propiciascalacdo politico partidaria. Isso mostrou-
se evidente com a maior implantacdo de equipes ®ns aleitorais e em areas nao
selecionadas pelos técnicos, em detrimento desopitiaritarias.

Apesar das entrevistas sinalizarem para pouttégémdia da populacdo na implantacao
de equipes de saude da familia, pensamos em atg@anie ndo houve articulacdo de
liderancas locais com interesses politico partidarEssas articulacdes muitas vezes passam
desapercebidas, por ocorrerem nos bastidores.

Senna (2002, p.209) aponta para esse problema,
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“A definicdo das &reas prioritarias pelo nivel logpade contribuir enormemente para
a o estabelecimento de prioridades e de princiiggsistica local... Por outro lado, é
preciso considerar que os municipios brasileiros $éa tradicdo politica assentada
sobre o clientelismo e o paternalismo, podendcsalesaneira, contribuir para que o
PSF se configure muito mais em um mecanismo deabhggpolitica envolvendo

prefeitos, vereadores e a populagdo do que unumstito de promogé&o da equidade.”

A realizacdo do diagnéstico local é o fator miaiportante para guiar o planejamento
de acbes que possam ter impacto positivo sobreocegso salude-doenca e interferir na
vulnerabilidade dos grupos sociais. A pratica dgdostico situacional deve ser uma pratica
institucional em saude, com as informacoes pro@szitirecionando as politicas publicas em
prol da melhoria das condi¢des de vida da populacéo

A informacao e a forma de produzi-la estdo dmetate relacionadas ao uso que se
pretende dar as mesmas. Por exemplo, a producaondieadores epidemioldgicos
quantitativos de morbidade tem levado, prioritagate, a acdes focais de assisténcia
enquanto as informacdes provenientes de um didgadstuacional territorial, levando a
compreensao sobre as vulnerabilidades locais, psdeim base para as acdes intersetoriais de
promocao da saude.

Porém, durante o processo de implantacdo daeESPetropolis ndo houve estimulo
para a realizacdo de um diagndstico territorial icipal amplo, com maior valorizacdo dos
dados técnicos, no sentido de favorecer a equidadsscolha dos territérios de implantacdo
de Unidades de Saude da Familia. Também né&o h@ pdatica institucional, a priorizacao
deste diagnodstico territorial como atribuicdo dasiges de saude da familia, o que configura-
se como um fator restritivo & incorporacdo no pecede trabalho das equipes de novas
atividades em saude, como préticas intersetoriais.

Uma outra dimensdo analisada foi a participagd@gopulacdo na éarea da saude.
Observamos que ha uma necessidade de uma maioipa&do popular que ndo seja de uma
forma vinculada a interesses politicos eleitorlso seria um fator promotor de praticas
inovadoras em saude, por propiciar esse encontre ernofissional-usuario e deveria ser
potencializado nas localidades por politicas dienesd & organizacao popular.

Nesse sentido, Vianna e Dal Poz (1998) ao amaiisa implantacdo do Programa de
Saude da Familia no Brasil encontraram trés modkdosplantacéo: o regional, o singular e
o iniciante. O modelo regional é caracterizado pEsenvolvimento regional do programa,

isto €, o programa a nivel local é fortemente @rltiado por uma politica regional (estadual)
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de apoio as mudangas nas praticas assistenciasaute na Atencdo Priméria; ha o
desenvolvimento de espacos intersetoriais regioraérea social ; e conta ainda com grande
apoio e participacdo da comunidade, tanto atraeéseds canais proprios de representacao
como associagdes e sindicatos, quanto nas instaheigestao do sistema (conselhos gestores
de unidade de saude e Conselho de saude). Estdonfodebservado nos municipios do
Nordeste e apresenta um bom desempenho. O modgldasi apresenta um funcionamento
autbnomo, sem a participacdo de outras esferaowkrmgp. Envolve a propria estrutura da
secretaria de saude (Niteréi) ou um instituicadmoina (Qualis). Esse modelo também é
fortemente influenciado pelas comunidades locaif@ participacdo € decisiva para 0 bom
éxito do programa. Ja no modelo iniciante (BarbaaCotia), o programa ainda é incerto e
pouco desenvolvido, sem a participacdo da comueiddd desenvolve de forma isolada,
tanto das demais instancias de governo, como gaigr@munidade.

Os resultados apresentados apontam que uma patwipacado popular propicia a
novas préaticas em saude e a melhores desempenkE&-da

Em Petropolis, ndo ha Ouvidoria da Saude nem uwigtica para a efetiva
implantacdo de Conselhos Locais de Saude. Ha panicagivas de formacdo de conselhos
locais a partir da articulagdo da associacdo deadooes e liderancas locais com postos de
saude da familia.

Pela primeira vez desde a sua implantacéo, apresa do Conselho de Saude esta
sendo ocupada por um representante da sociedallseno uma representante do segmento
dos usuarios. Tradicionalmente, 0os SecretariosadeléSocupavam esse cargo apos votacao.
Isso aponta uma maior articulagdo e participacd@ajaulacdo. Porém, sem o papel de
mediagdo dos técnicos, democratizando e geranddluxm das informagfes em saude, a
tendéncia € que o foco do debate se concentreean de interesse de articulacbes politicas

locais. Isso aponta para a reflexdo desses autores

“As andlises sobre os conselhos municipais de saéde demonstrado que a
institucionalizacdo destas instancias inaugura s\deamas de gestdo local nunca
antes vividas por estados e municipios brasileBés, assim, processos relativamente
recentes, introduzindo inovacdes e impactos digeeso cada localidade. No entanto,
€ forcoso constatar que a construcdo deste nows teyfazer politica esbarra com
frequéncia em atores e interesses tradicionai®nario local, convivendo com certos
vicios elitistas e clientelisticos que se revelasmmtracos de cooptacdo de liderancas
locais.” (MONNERAT, SENNA, SOUZA 2002, p.516).
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Para que o Conselho de Saude possa ser um ipdupiale politicas locais que
promovam maior equidade € preciso a construcaondediagnéstico territorial municipal
conjunto, de forma que as informacdes técnicas semba participacdo e o controle social.

Quanto ao processo de trabalho da equipe de\ssg@r varios problemas foram
apontados. Um deles ¢é a falta de um setor de plaesito dentro da secretaria de saude, e 0s
supervisores sdo por vezes desviados de sua fyng@cas equipes para serem responsaveis
por planejamentos que dependem também de informadéeoutros setores, como 0
planejamento do plano de saude municipal e dodredadle gestdo anual. Como os setores séo
desarticulados, ndo havendo o cruzamento dessasmagfoes em um setor Unico de
planejamento, o trabalho demanda grande tempcsparaalizado.

Apesar das funcdes da equipe de supervisaeestefinidas no Plano Municipal de
Saude, ndo esta bem definido o processo de tralgdh® desenvolvé-las. Ha sempre
demandas, muitas vezes de ordem administrativardrdestrutura das equipes, para as quais
deveria haver setores organizados, inclusive jfituilos no organograma municipal da
secretaria de saude desde 1993. A equipe temcsnbaede incumbéncias, muitas fora da
propria area de atuacdo dos supervisores, havendoopespaco para a discussdo e
organizacdo do processo de trabalho. Na verdadsumsrvisores estdo sempre apagando
incéndio.

Isso nos aponta para o conceito de “ditadunargé@ncia” cunhado por Valla (1998
“A falta de investimentos na infraestrutura do com® coletivo leva a grandes parcelas da
populacao a viver num estado de “ emergéncia peentai. Nesse sentido, observamos que
a falta de infraestrutura e organizacdo definidiea paprocesso de trabalho da superviséo
acabam por gerar demandas as quais, como nunv@aso, ndo permitem um espaco para
a reestruturacdo do processo de trabalho, geramdestado de “emergéncia permanente”,
onde ndo se consegue elaborar um “projeto de da@ef\que possa guiar um pratica voltada
para o fortalecimento da ESF.

Os supervisores apresentam, dessa forma, lilegapdra orientar e participar do
planejamento do processo de trabalho das equipsaudke da familia, estimulando pouco a
instituicdo de praticas inovadoras que propicigmnoaucdo de conhecimento local.

Feuerwerker (2005, p.502) reforca essa discuasaconstruir um olhar analisador
sobre as fragilidades do S|USas idéias, propostas e politicas implementadasgestéao e
organizacdo da atencao[como a ESF] de maneira pmadante no SUS néo tém produzido
alternativas politicas e técnicas suficientes paperar as transformacdes do conceito e das

praticas de saude...”
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Um indicativo de que este problema é latenteafairganizacdo de uma oficina na
busca do aprimoramento do processo de trabalhaimkrnsgsdo, chamada “Supervisdo com
Visédo”. Porém, ndo se conseguiu implantar os direshentos dessa oficina, tendo apenas
gerado experiéncias positivas que auxiliam algupgrvisores. O principal motivo para que
o projeto desta Oficina ndo fosse a frente foistdo organizado num governo e o préximo
nao ter dado continuidade.

Um dos sentidos do trabalho em saude par#oo pelitico € que os projetos devem
dar visibilidade ao governo e que projetos de umegw anterior de outro partido ndo devem
ser incentivados. Os técnicos véem 0s seus prajgEsompidos e precisam concentrar-se
na nova proposta de governo. Dessa forma, muitassvé desperdicado o conhecimento
técnico ja construido ao longo do tempo, bons fejsdo engavetados e os profissionais
ficam desmotivados.

Isso aponta para o pensamento de Merhy (2010% solgeréncia em saude. O autor
enfatiza que sem motivagdo criadora e empenho wigaor, o trabalho sanitario tende a
perder a capacidade para resolver problemas, tange embaralhar na complexidade e
desorganizacdo dos complexos sistemas de saudede & se submeter aos pesados
constrangimentos do meio sécio-econdmico-politieocdda contexto. Essas colocagfes
reforcam a necessidade de que os que gestoresilestira area técnica gerencial em saude a
novas praticas e projetos , dando continuidadgéagdssenvolvidos e promovendo espacos de
discusséo e construcao conjunta de consensosetiatealno em saude.

Quanto ao processo de trabalho das equipes (e sga familia no municipio,
procurou-se desde a implantacdo seguir as diretti@eninistério da Saude. Porém, apesar de
na PNAB (BRASIL, 2006) estar instituido que as pgsi devem atuar no territério,
realizando diagnodstico situacional, o processo méatho segue, prioritariamente, 0s
programas de saude direcionados a doencas e asgsipecificos, e a assisténcia.

Portanto, existe um distanciamento entre o qumeéonizado e 0 que esta sendo
efetivamente desenvolvido no processo de trabalbajue estad na norma do MS e no que
ocorre no cotidiano das equipes de saude da farfsiia se deve ao fato das equipes serem
avaliadas e cobradas em cima de indicadores catardg de cobertura de assisténcia a
programas direcionados a doencas e a grupos friosit A realizacdo de um diagnéstico
situacional amplo demanda préticas que néo podefap@sionadas” nesses indicadores.

Nesse sentido Franco e Merhy (2004, p.118) afinpi no PSF existe uma confusdo
entre o que € ferramenta para diagnoéstico e intea® e o que é resultado em saude...Néao &

muito diferente do modelo atual que infere quesatias e exames sao equivalentes a
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solugdes para problemas de saude”. Os autores pwdam que essas ferramentas: os
atendimentos clinicos, as visitas domiciliaresgagpos comunitarios sdo analisados apenas
quantitativamente, e esse quantitativo € a formavebar e cobrar o resultado em saude.

Os instrumentos utilizados pela supervisdo paamadiacao do trabalho das equipes
sdo os consolidados do SIAB. O SIA-SUS é muito poaicalisado e as equipes nao tém
acesso aos seus consolidados. N&o esta incluidealiacdo das equipes nenhum dispositivo
para a participacao da populacdo. De resto, ocong avaliacdo muita subjetiva, de acordo
com a opinido pessoal de cada supervisor.

Uma das formas de repasse de incentivos finarscééderais para 0s municipios,
destinados a ESF, corresponde ao alcance de metpsoducdo a partir dos indicadores
quantitativos normatizados no SIAB. Portanto, igsduz uma avaliagdo normatizada do
trabalho das equipes baseada na quantidade denag¢abos e procedimentos. ISso nos traz o
seguinte questionamento: Como estimular uma noaticprem saude, se sO € levado em
consideracao para avaliar estas novas praticaslosodie avaliagdo normatizados que ndo sao
capazes de apreender o novo trabalho? Portardona tle avaliacéo do trabalho das equipes
tem configurado-se como um importante fator réstria instituicdo de novas praticas em
saude.

O SIAB, apesar de ser um instrumento que trabatm diversas informacdes, ndo é
capaz de embasar um avaliacdo critica do processwatlalho das equipes a partir da
perspectiva da integralidade do cuidado. Nessedserreilh (2000) traz a reflexdo sobre o
paradoxo de que enquanto se aceleram os ritmodatenacao se empobrece o conhecimento
integral e se rompe 0 pensamento critico.

Uma outra forma de avaliagdo do processo deltraba ESF ja foi realizada no
municipio: a Avaliacdo para Melhoria da Qualidad® Q). Foi utilizada por dois anos e
meio, sendo considerada pelos profissionais dangsge e da equipe do Caxambu como um
instrumento avaliativo de grande potencial. Permiteonitoramento e a avaliacdo das acbes
a partir de como vém sendo desenvolvidas no proassrabalho e ndo apenas a partir de
resultados quantitativos, e também € um procedseaaaliativo.

De acordo com esses resultados, MOURA (201@nabsar os resultados e impactos
da Avaliacdo da Melhoria da Qualidade da ESF emépeis, concluiu que a andlise
realizada mostrou que a AMQ pode ser um instrumdatgrande valia para a melhoria da
qualidade das acdes das equipes, ao permitir qoeesimas facam um diagnostico dos seus
pontos negativos e positivos. Cada equipe podeta ga identificacdo dos pontos negativos

(padrdes) avaliar os motivos dos mesmos e tomardasegara melhora-los. O autor ainda



198

conclui gue a AMQ nao s6 pode ajudar as equipestgu@aeste diagndstico, mas também aos
orgaos locais de gestdo do Programa, que podemauskus dados para verificar como anda
0 processo de trabalho do conjunto das equipess(gua-dimensdes estdo mais fracas ou
mais fortes) e, a partir dai, realizar acdes quesgo contribuir para seu incremento,
procurando fornecer elementos para fortalecer aipes|quanto aos itens mais deficitarios.

Observamos que a AMQ vem ao encontro da PolNmeional da Atencdo Basica.
Nela esta definida como uma das diretrizes do pemcede trabalho na ESF o
acompanhamento e a avaliacao sistematica das mgpkesnentadas, visando a readequacao
do processo de trabalfBRASIL, 2006). Portanto, € uma iniciativa propdisaa de novas
praticas em saude ao fornecer para os profissiamas informacdo comprometida com a
qualidade da assisténcia a saude

Apesar dos supervisores no municipio avaliaretralbalho das equipes através do
SIAB eles o consideram um instrumento limitado paevaliacdo do processo de trabalho e
para o diagndstico de saude no territério.

Essa opinido é reforcada pelo resultado encamtmadpesquisa intitulada “Saude da
Familia: Avaliacdo da Implementacdo em dez grandetos urbanos”. Foram entrevistados
gestores municipais e gerentes da ESF, sendo alseasseguinte opinido sobre o Sistema
de Informacgéo da Atencdo Bésic@“elenco de procedimentos cobertos pelo SIAB ndo da
conta da totalidade das atividades dos profissispnaiem favorece a observacdo da
integralidade da assisténcia proposta pelo muniph estrutura do SIAB ndo permite
informar atividades de iniciativa municipal relaciadas com a especificidade da
organizacdo do sistema e com os problemas socitas@as locais”(GIOVANELLA et al,
2005, p.198).

Os profissionais da equipe de saude da famiaCdxambu, mensalmente, no
fechamento da producdo do posto, analisam de focniiica os dados que seréo
sistematizados nos consolidados do SIAB. Procuranpliar a discussdo sobre as
informacdes produzidas. Quando ha o retorno dosatidiados pela secretaria, analisam as
informacdes e planejam acdes necessarias pararcalde metas. Porém, também acham um
instrumento limitado para um diagndstico da sitoadg satude no territorio, além de induzir a
uma pratica em saude baseada na assisténcia. $asgipcbfissionais, sdo necessarios outros
instrumentos de coleta de dados que complementemdasdores sécio-demograficos e
epidemiolégicos presentes no SIAB, para possibildasim, uma aproximacdo com as
necessidades sociais em saude da populacéo eudonstrconhecimento amplo da complexa

realidade territorial. Nesse sentido Mattos (2@036) afirma,
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“Nao ha duvida de que a epidemiologia oferece &irfearamentas para uma das
percepcdes das necessidades de servicos de salme gepulacdo, mas de modo algum
ela oferece a Unica forma de caracterizar tais sset@des, nem tais necessidades
apreendidas epidemiologicamente sdo mais reaisudp gpr exemplo, aquelas outras
manifestas através da demanda espontanea. Alguetassidades simplesmente nao
podem ser apreendidas pela dimensdo epidemiologide&a acBes que se justificam
independentemente do impacto epidemioldgico queepdura produzam.”

Além do SIAB, a equipe de saude da familia do Cdxantiliza outros instrumentos
de producéo de informacfes para embasar uma natiegpem saude, como mapas, relatérios
produzidos sobre o territorio e o livro ata dasni@es. Os mapas séo utilizados de forma
criativa levando a uma maior interagdo com a p@alana produgcdo de conhecimento
conjunto sobre o territorio, produzindo informac8ebre os fluxos da populacéo e ajudando
no planejamento do trabalho de campo das agenteside.

Uma outra dimenséo analisada foi o perfil prodisal para o trabalho na ESF. Quanto
a escolha dos profissionais para o trabalho na ESFnunicipio, atualmente, hd grande
dificuldade de contratar profissionais médicosjguo tem sido aceito profissionais muitas
vezes sem perfil para o tipo de trabalho propostmstabilidade gerada por incentivos nao
incorporados ao salario e por contratos temporggEmm uma alta rotatividade desses
profissionais. H4 também falta de agentes de sg@dém isso deve ser amenizado por nova
selecdo publica. A falta de profissionais médisag alta rotatividade, falta de agentes de
saude e de equipes sem profissionais de saude b#@ocafatores restritivos as praticas
inovadoras em saude, pois limitam o cuidado integoatrabalho em equipe.

Na equipe do Caxambu, os profissionais de rsiwperior apresentam pés-graduacéo
em Medicina Geral e Comunitaria, Saude da Famitmmunidade, Saude Publica e Saude
Coletiva, assim como a auxiliar de enfermagem edemiais profissionais tem uma
experiéncia acumulada na Atencdo Basica. A madesm agentes de salude possui ensino
médio completo o que propicia uma maior compreesséee o trabalho na ESF. Ha também
uma experiéncia no SUS municipal em Residéncia é@idvha Social e Comunitaria além de
uma experiéncia em formacéo de agentes de sautiebatho nas comunidades carentes do
municipio pela Escola de Enfermagem do Colégio &8@atarina. Configurando-se, assim,
um perfil dos profissionais mais adequado ao thabala ESF. Esse perfil € um fator
facilitador as praticas inovadoras em saude.

Esses resultados sao reforcados pelos encontmadestudo de Giovanella et al (2009)

sobre a implementagcéo da ESF em quatro grandemsembanos. As autoras referem que a
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vontade politica do gestor municipal para formésrga de trabalho da saude da familia, com
vistas a sua fixacdo e qualificacdo para a atepgéwria, é fator explicativo para diferencas
de resultados nos processos de implementacao dadsSfferentes cidades estudadas. Nesse
mesmo sentido, Mendonca et al (2009) destacanoaza¢ao da formagcdo em saude publica,
em medicina familiar ou em saude da familia, costagi ao melhor desenvolvimento das
acoes e resolutividade da Atencao Bésica.

Quanto a dimenséao trabalho em equipe observaneassi#@ncia de vinculo entre os
profissionais e o comprometimento com um trabatiragartilhado na Unidade do Caxambu.
Nesse sentido, Aradjo e Rocha (2009), num estualizaelo no municipio de Natal (RN),
identificaram que a Estratégia de Saude da Faméljmesenta um espacgo favoravel a
construcdo de novas praticas, sendo capaz de nédese conceito de equipe de saude. O
trabalho em equipe surge como elemento essenaial paesenvolvimento deste modelo.
Afirmam que a nova configuragdo do trabalho napgsmtva de equipe-interacdo, onde as
relacdes sdo horizontalizadas e ndo hierarquizadi@sum projeto em comum, rompe com a
fragmentacao no processo de trabalho dos profaisi@mvolvidos com a ESF.

Ao encontro desses resultados, a partir do llrabde campo desta pesquisa,
observamos que a equipe de saude da familia donBaxaonfigura-se como uma equipe
interacdo, favorecendo a instituicdo de préaticasddoras em saude. Ndo ha um processo de
trabalho centrado por atribuicdo de categoria gsafnal, e sim um trabalho em conjunto que
favorece as especificidades de cada campo profasié participacdo dos profissionais de
nivel superior e médio favorecem as visitas domrgbs dos agentes, o conhecimento dos
agentes sobre as familias favorece a pratica declimiea ampliada pelos profissionais de
nivel superior, o trabalho coletivo tem levado astnucdo compartilhada de conhecimento
sobre a situacao de saude no territorio.

Em relacdo ao processo de Educacdo Permanembemoipio, observamos que esta
mais direcionado aos programas do MS direcionaddeeacas e ao acompanhamento de
grupos prioritarios, a assisténcia e a demandasred de implantacdo de projetos e acoes,
como sobre violéncia, com pouca escuta das neeeesiddos profissionais da ponta. O
diagndstico de saude no territorio € um tema alardesicamente no curso introdutorio.
Também observamos que os profissionais sentem daltenais oficinas e encontros que
aprofundem a discussao sobre o processo de trabathdiagnostico de saude no territorio,
como em algumas iniciativas que ja ocorreram noiciio.

Os agentes de saude séo os profissionais daeemepos contemplados pela EP e

sentem-se um pouco excluidos desse processo. Afirggatirem falta de encontros para
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discusséo das dificuldades do seu trabalho. Porténpreciso repensar as necessidades de
educacdo permanente dos agentes de saude. Nesde Sandonca et al (2009) apontam
que*“ a implementacéo de estratégias de educacdo peemiz que privilegiem o espaco de
trabalho como de aprendizagem sd@o fundamentais pargualificacdo dos Agentes
Comunitarios da Saude (ACS)".

Na Politica Nacional de Educacdo Permanente e$itdidb que “Nem toda agéo de
capacitacao implica um processo de educacéo perman&mbora toda capacitacéo vise a
melhoria do desempenho do pessoal, nem todasagias representam parte substantiva de
uma estratégia de mudanca institucional, orientag&sencial nos processos de educacgéo
permanente’(BRASIL, 2009, p.40)A Educacdo Permanente deve, portanto, contribua pa
as mudancas institucionais, ou seja, para as masamganizacionais do trabalho em saude
que propiciem a uma nova pratica. Desse modo, wirs@s que no processo de Educacao
Permanente no municipio a priorizagdo da assist@mifigura-se como um importante fator
restritivo a instituicdo de praticas inovadoras saide. Porém, iniciativas como oficinas
sobre acolhimento, discusséo do processo de t@bralthas de EP por regido de supervisao e
curso para as agentes sobre o meio ambiente sedéradcomo fatores facilitadores a essas

praticas.

No quadro a seguir (Quadro 13) estao sintetizaddatores restritivos e facilitadores

a instituicdo de praticas inovadoras em saude agostpor essa pesquisa.
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Quadro 13 - Fatores restritivos e facilitadoressiituicdo de praticas inovadoras em saude no
processo de trabalho das equipes, relacionadosomexto socio-econémico e politico-
organizacional de implementacdo da ESF no municipiBetropolis, organizados a partir das
dimensdes analisadas.

Dimensfes

Fatores restritivos

Fatores faaitibres

-econdmico

Contexto sécio

-Populacgéo adscrita.

-Territério de atuagdo da Equig
de Saude da Familia

-Mau dimensionamento entre equip
populagéo levando a um excessivo
populacional sob responsabilidade ¢
equipe.

-Demandas urgentes e diarias da
populacéo devido a alta
vulnerabilidade.

Y

la

e-Marcante heterogeneidade territorigl-Organiza¢édo da comunidade:

da area adscrita, com a conformacg
de populagdes distintas- rural e
urbana.

opresenca de associacédo de moraddg
e/ou conselho local (por iniciativa
local).
-Presenca ativa de escolas, creche
ongs, instituicBes religiosas.

res

’7

Contexto politicoganizacional

-Cultura Institucional

-Participacdo popular na saude

-Processo de trabalho ¢

Supervisdo

-Processo de trabalho das equip

-Avaliacdo do trabalho das
equipes

-Pouca valorizacdo dos dados
técnicos para a realizagdo de um
diagnostico situacional municipal en
salde e planejamento de acdes.

-Auséncia de Ouvidoria da Saude e
uma politica efetiva de
implementacéo de conselhos locais

a Falta de um consenso para definir
processo de trabalho da supervisdo
-Demandas externas ao setor, varial
demandas das equipes, falta de infr
estrutura para o trabalho.

-Estado de “emergéncia permanent
-Interferéncia de interesses politico
partidarios.

esTrabalho voltado prioritariamente
para a assisténcia e ao atendimentd
aos programas verticais do MS
direcionados a doencas e a grupos
prioritarios.

N

de

o-Desenvolvimento de projetos comg
“Supervisdo com Visdo”, para

s discusséo do processo de trabalho

a-construcdo de consensos.

L1

- Incluséo efetiva na agenda de
trabalho de praticas e atividades
“inovadoras em satde”.

- Utilizagdo de mapas, de forma
criativa, como instrumentos de
interagdo com a populacédo na

sobre o territério.

-Avaliagdo normatizada, baseada em- A utilizagdo da AMQ no processo

metas de producao a partir dos
indicadores do SIAB, levando ao
distanciamento do que é preconizad
pela ESF, como a realizagdo do
diagnostico situacional local, e 0 qu
esta efetivamente sendo realizado.

de avaliagdo na ESF. Esse

instrumento fornece para os
oprofissionais uma informagéo

comprometida com a qualidade da
P assisténcia a saude.

construcdo de conhecimento conjunto
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-Perfil profissional -Contratacao de profissionais -Formacao de profissionais de nive
( principalmente médicos) mesmo | superior em areas afins ao Saude da
sem perfil adequado, devido a falta | Familia e Comunidade, como Saude
deste profissional e a alta rotatividadePUblica, Salde Coletiva e Medicina
gerada por contratos temporarios. IgsGerall e Comunitéria.

se deve as desfavoraveis condi¢cdes dExperiéncia acumulada dos
remuneracao. profissionais na Atencéo Bésica.

- Maior nivel de escolaridade dos
ACS.

-Experiéncia no SUS municipal em
Residéncia de Medicina Geral e
Comunitaria.

- Experiéncia municipal em formacgo
de agentes de saude no trabalho nas
comunidades carentes do municipig
pela Escola de Enfermagem do
Colégio Santa Catarina.

-Trabalho em equipe - Falta de profissionais médicos, ACS- Formatacéo de uma equipe tipo
e equipes de saude bucal. interacdo, propiciando um trabalho
-Alta rotatividade de médicos devidg nao centrado em atribui¢cdes por

a contratos tempordrios para suprir g categoria profissional, e sim um

Contexto politico-organizacional

demanda. trabalho em conjunto que favorega ps
especificidades de cada campo
profissional
-Processo de Educacé@oProcesso de Educacdo Permanente - Iniciativas como oficina sobre
Permanente prioritariamente focado nos Acolhimento; rodas de EP por regido

programas do MS direcionados a | de superviséo ; curso sobre 0 meio
doencgas e acompanhamento de ambiente; e oficina de saude bucal
grupos prioritarios; na assisténcia; € para padronizacéo de registros e

em demandas externas de discussao do processo de trabalho.
implantac@o de projetos e acdes.
-Pouca escuta das necessidades das
profissionais das equipes.

Ao concluir essa dissertacéo, quero enfatizar gsa pesquisa nao teve como objetivo
avaliar o trabalho na Estratégia de Saude da FRaraiti Petrépolis, para o qual seria
fundamental incluir os usuarios como sujeitos degpisa. Ela procurou compreender como
as equipes de saude da familia vém produzindo conéeto sobre seu territorio de atuacéo a
partir da visdo dos profissionais. Dessa forma, gossivel aprofundar-se nas questdes
levantadas e deixar falar os profissionais de saddepouco ouvidos, para compreender suas
dificuldades, seus anseios, suas necessidades.

A Estratégia de Saude da Familia constitui-seocoma proposta de reorganizacao do
modelo assistencial. Propfe uma visdo ampliada rdcepso saude-doenca a partir da

introducdo dos profissionais nos territorios daavabtidiana dos grupos sociais. Propde a
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reorganizagcdo do processo de trabalho a partir dafigaracdo de uma equipe
multiprofissional e da incorporacéo de novas paitem saulde.

Porém, o grande paradoxo observado nestelmagle foi observado nesta pesquisa,
€ 0 de empreender uma avaliacdo que ndo é capagrelender o novo trabalho e a partir
desta avaliagdo induzir uma pratica em saude quecg®e a mudar. A estratégia se torna
efetora dos programas verticalizados do Ministéid Salude direcionados a doencas e a
grupos de risco.

Mas, apesar dos problemas levantados, observgoe$ia um grande potencial de
mudanca neste modelo. Ao colocar a equipe em codlis¢to com a populagdo no seu
territério de vida, além de “numeros”, a equipevitevelmente se deparara com modos de
viver, com formas de organizacdo do cotidiano, ¢@jetorias de vida. Esse conhecimento
podera ser potencializado a partir dos varios ehda equipe, e sera tanto mais rico quanto
maior interacdo e vinculo a equipe desenvolver eompopulacdo. Ha relatos de varias
experiéncias locais em municipios brasileiros, onélm sendo desenvolvidas praticas mais
integrais, procurando o cuidado aos individuos daaslias e ndo apenas a assisténcia a
doenca.

A Estratégia também tem tido um importante pg@eh sinalizar as fragilidades do
sistema de saude e as estruturas rigidas institisiode dificil abertura as mudangas, como
observamos com o processo de avaliacao do trabailsaude.

O grande potencializador, portanto, para a mgalaa pratica em saude € o “olhar”
sobre o territério. E a equipe a cada dia ir comstio um conhecimento a partir desse olhar
sempre atento, em interagcdo com a populacao.

A equipe de saude da familia do Caxambu temadbae Prioritariamente desenvolve
acOes para o alcance de metas de producédo, madniaimtiui na sua agenda o trabalho no
territdrio. Realiza projetos, desenvolve praticagvadoras e utiliza novos instrumentos de
producédo de informacgdes de forma criativa, comoasada uma disposi¢cdo sempre presente
para esse trabalho. O conhecimento construidoiaeente vem propiciando um trabalho
mais integral nas areas profissionais especifiagsrecendo a uma clinica ampliada. Ha uma
interacdo entre os profissionais, a qual foi patizada pelo trabalho conjunto no territorio.

Queremos destacar aqui que essas experiéncigodam deixar de ser aproveitadas
como dispositivos de aprendizado para outras eguigessa forma construindo-se um
conhecimento compartilhado, o que fortalece o midkimovador e de mudanca das praticas

gue a ESF propde.
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Queremos, neste ponto, destacar o papel da sf®moOmMo a&sséncia integradora

da Estratégia. Os supervisores tém um espaco quiado a ser efetivamente ocupado.

Devem trabalhar junto as equipes potencializanda waiscussdo sobre um processo de

trabalho integrador dos profissionais e da equime a populacdo, com o olhar voltado para o

diagnostico de saude no territorio a partir daitingéio de novas praticas em saude. Devem

também trazer a discussao coletiva as experiéungasnvolvidas para as demais equipes,

num processo de educacdo permanente integradmsguddo de forma compartilhada entre

os profissionais. A avaliacdo do processo de thabadhs equipes deve incluir esse olhar sobre

o territdrio, a partir do diagndéstico situacionalas praticas desenvolvidas.

A partir dessas reflexdes destacamos algumasilmagbes desta pesquisa para o

trabalho na ESF no municipio:

[EEN
1

O quadro 11 (p.169), construido a partir dos eléoseque apontam para o potencial
inovador das praticas desenvolvidas pela equipsadde da familia do Caxambu,
poderia contribuir para uma avaliacdo e aprimoramdon processo de trabalho das
equipes.

A partir das experiéncias positivas desenvolvidasgsupervisores e pelas equipes,
recomendamos a implementacdo da AMQ no municipfordea continuada.

Poderia ser estimulado o trabalho com mapas como sendo desenvolvido pela
equipe do Caxambu, a partir de mapas do territiamecidos pela Secretaria de
Planejamento) e de mapas construidos pelas agare® planejamento do trabalho
de campo. Isso pode potencializar o olhar sobeeritdrio.

O Projeto “Repensando o Caxambu”, poderia sertuidd como “Repensando o
Territério” para que as equipes renovem o seu dstipo territorial de forma criativa
e conjunta e o supervisor possa também ter eseeciomento atualizado.

Para melhor direcionamento e aproveitamento da d&diec Permanente, seria
interessante a formatacdo de uma comissdo mulspiafal, com representantes de
todas as categorias, para potencializar um processigsscussdo sobre as necessidades

sentidas pelas equipes.
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Finalizo essa dissertacdo como comecei ao citeam&ei, acreditando que o
conhecimento que constréi é aquele produzido ar plrtexperiéncia vivida, sentida, dentro

da dificuldade do outro.

“ A visita domiciliar possibilita ndo s6 a quest&te adentrar mesmo o territorio,
conhecé-lg se certificar do que ali acontece, do que exaditemasse colocay a ai eu
acho que a gente aprende demais com esse moviaers® colocar como parte da
comunidade, tambéfazer partedesse territdrio no processo de traballsentir suas
dificuldades...praentender até que movimento a gente tem que fazer pra estar
proporcionando uma reflexdo da comunidade...”

(Equipe de Saude da Familia do Caxam
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MAPA 6 — Foto 8atélite - Area adscrita & Unidade de Sautde daligaioi Caxambu (destaque para as microareas, para a
Escolas, para a Creche e para o Posto de Saude).

GO0 gle :

4.568km

Fonte: Google Earth. Acesso em 12 de fevereirddd4.2
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MAPA 7: Mapa da arelsaita a Unidade de Saude da Familia do Caxaméntificando as microareas por cores, 0S camirasos,

v |
orfte: Posto de Salde do Caxambu (adaptado do reapgiélo do Caxambu — Secretaria de PlanejamerReti@polis).
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MAPA 8. Mapa mostrando a convegj@ule fluxos da populacdo para a Escolas, Cr&thkoteca de rua e para o Posto de Saude Caxambu.

Fonte: Posto de Saude do Caxambytada do mapa da regido do Caxambu — SecretaRtadejamento de Petrépolis).
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Mapa 9: Microarea 1 — Morro dos Anjodivisao por zonas A, B, C e D.
(obs: as casas estdo numeradas, ha indicdgsdisnites com outras microareas , de institlsg@mmo igrejas e
localizacédo de depdsito de lixo).
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Fonte: Posto de Salude da Faddi@axambu.
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Mapa 10: Microarea 2 — Trés Pedras/is@io por zonas A, B, C e D.
(obs: as casas estdo numeradas. Os domicilios @cienges hipertensos estdo sinalizados em vermetbm
pacientes diabéticos em preto)

orfte: Posto de Saude da Familia do Caxambu.
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Mapa 11: Microarea 3 — “ Pra cima d&j@’ — divisdo por zonas A, B, C e D.
(obs: as casas estdo numeradas, ®8tlizadas, capela, escola e casas vazias)

ForfBosto de Salde da Familia do Caxambu.
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Mapa 12: Microarea 4 — Mata do Banabwséao por zonas A, B, C e D.
(obs: as casas estdo numeradas e sinalizadasmerde moradores, destaque para o Posto de Salde da
Familia e para o campo de futebol).

FenPosto de Saude da Familia do Caxambu.
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Mapa 13: Microarea 5 — Joaquim Ribeiro da Motaviséo por zonas A, B, C e D.

(obs: as casas estdo numeradas, estéo sinalizégtegaSao Charbel ( onde esta a creche), a escplédio
antigo da antiga escola, o campo de futebol, lozadiaeira e o limite com a microarea 1)
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Mapa 14: Microarea 6 — Elisitvés — divisdo por zonas A, B, C e D.

(as casas estdo numeradasgdictacdo dos limites com outras microareaspestélizadas as ruas, o campo
de futebol, ponto de 6nilbuieiras)
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ForfBosto de Salde da Familia do Caxambu.



Mapa 15: Microarea 7 — Elisia Mussalivisdo por zonas A, B, C e D.

(obs: as casas estdo numerabdasimalizacao de ruas e bares)
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ANEXO | - ROTEIRO DA ENTREVISTA COM OS SUPERVISORHES DIRETOR DA
ATENCAO BASICA

Temas norteadores:

1) Processo de implantacdo da ESF em Petropolis.

2) Coordenacdao da Estratégia de Saude da FamilistopBlis

3) Processo de trabalho dos supervisores na ESF nigipio.

4) Critérios de definicdo dos territérios para impéepdo de unidades de saude da Familia.

5) Critérios de escolha dos profissionais para aathadona ESF.

6) Historico de implantacéo e caracteristicas da atfedde Saude da Familia selecionada.

7) AtribuicBes do processo de trabalho das equipssdglde da familia no municipio.

8) Participacdo da supervisdo nas atividades dapesjui

9) Avaliagdo do processo de trabalho das equipeattiegia familia pela superviséo.

10) Diagnoéstico da situacédo de saude pelas equipSautie da Familia.

11) Educacéo Permanente na ESF.

12) Capacitacdo para as equipes sobre diagnostidtuded de saude no territorio.

13) Fluxos do processo de producdo de informacdo becimento voltados para a andlise da
situacao de saude no territorio.
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ANEXO Il - ROTEIRO DA ENTREVISTA COM OS PROFISSIGNS DA EQUIPE DE
SAUDE DA FAMILIA

Perfil do entrevistado:

Sexo

Idade

Estado civil

Naturalidade

Nivel de escolaridade
Categoria profissional

Vinculo de trabalho

Tempo de atuacao profissional

Tempo de atuacdo na ESF

10- Tempo de atuacao na equipe

Temas norteadores:

Historico de implantacdo da Unidade de Saude ddligam

Realizagcdo do diagnostico de saude da populac@ernitdrio. Instrumentos utilizados para o
conhecimento do territorio.

Conhecimento dos profissionais sobre a situac&adde da populacdo e sua relagdo com os
problemas de saude, necessidades sociais de saindiicoes de vida e enfrentamento da
populacao frente a eles.

Jornada de trabalho dos profissionais

Trabalho interdisciplinar e producdo de conhecimanbre a situacdo de saude no territorio.
Processo de trabalho da equipe com caracterizas@prdticas quanto a: objetivos, serem em
equipe ou individuais, producdo de informagfes esabrsituacdo de saude no territorio,
participacdo da comunidade e locais de realizdgdanesmas.

Especificidades das atividades da categoria profias no processo de producdo de
informacéo e conhecimento da situacdo de saudermitdtio.

Interacdo equipe-comunidade. Incorporacdo do camieeto da populacdo na analise da

situacao de saude no territério.
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9- Utilizacdo das informagBes produzidas a partir dédBSpara o diagnoéstico de saude da
populacdo no territério. Potencialidades e limitdessas informacdes para o diagnostico da
situacao de saude local.

10-Producéo de informacdes, além das produzidas pa®, 8o processo de trabalho da equipe
sobre a situacdo de saude no territorio: instrunsentilizados pela equipe, praticas e
atividades relacionadas a producao dessas infoesafitixo, sistematizacéo e utilizacdo das
mesmas para o diagndstico de saude no territorio.

11-Processo de Educacdo Permanente: capacitacOedlipe egjacionadas ao diagnostico da

situacdo de saude no territorio, se demandas dipee@do ouvidas na programacgdo da
Educacao Permanente.
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ANEXO Ill - ROTEIRO PARA A OBSERVACAO PARTICIPANE

A observacao focalizara os seguintes elemegogicativos:

Ambiente de trabalho, espacos de interacdo enfpeofissionais da equipe e da equipe com a
populacao ( que ndo necessariamente serdo dentrodiale).

Relacionamento entre os profissionais da equipgudgem verbal e ndo verbal, hierarquias.
Organizacéao do trabalho da equipe

Praticas e atividades desenvolvidas na rotina aealino: visitas domiciliares; atividades
coletivas, formas de acolhimento a populacdo, @msicom a comunidade e demais
atividades.

Reunides de equipe: vozes predominantes, temasigio de informagdes sobre a situacao
de saude no territorio.

Fechamento da producdo da equipe e dos consolidid&$AB: producédo de informacdes
sobre o territorio e a situacdo de saude da coradaid

Registro e sistematizagdo de outras informagOedupidas pela equipe no seu processo de
trabalho.

Participacdo comunitaria no processo de trabalhequdpe : atividades coletivas, locais de
interacdo com a populacao, frequéncia destas gitesavinculo da equipe com a populacao,
parcerias com associa¢cfes e grupos comunitarios.

Participacéo da supervisdo no processo de tradalleguipe.
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ANEXO IV — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREQIO
( COORDENACAO )

Ministério da Salde

FIOCRUZ ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
. SERGIO AROUCA
Fundacao Oswaldo Cruz ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar dgupss ‘O TERRITORIO NA
CONSTRUCAO DO CONHECIMENTO LOCAL NA ESTRATEGIA DE S AUDE DA
FAMILIA: O CASO DO MUNICIPIO DE PETROPOLIS ” desenvolvida por Adriana de
S. Thiago Papinutto para obtencéo de titulo de Mdgstla Escola Nacional de Saude Publica
Sérgio Arouca / Fiocruz. Vocé foi selecionado(a) pabalhar na Coordenacéo da Estratégia
de Saude da Familia no municipio de Petropolis.cékn de concordar em participar, por
favor assinar ao final do documento. Sua partiéipagdo € obrigatoria e, a qualquer
momento, vocé podera desistir de participar earesieu consentimento. Sua recusa nao trara
nenhum prejuizo em sua relacdo com a pesquisadar@no as instituicdes envolvidas.

A presente pesquisa tem como objetivo principaghmreender, a partir de suas
praticas e experiéncias, como a equipe no seu ggocde trabalho vem produzindo
conhecimento sobre a situacdo de saude no tesribtide atua. Sua participacdo consistira
em participar de uma entrevista, que sera gravada osterior analise, sobre o contexto
politico organizacional da implementacéo da ESkuoaicipio de Petropolis.

Os dados poderao ser utilizados em apresentagbdeventos cientificos e publicagdo
em periodico especializado. A mudanca de nomeomiasdo de informagdes que possam
levar ao seu reconhecimento serdo os meios detigaganconfidencialidade e sigilo quanto a
sua identificacdo direta ou indireta. Sua particianao sera remunerada e nem havera

nenhum gasto de sua patrte.
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A pesquisa pretende contribuir para o processdducacdo Permanente e para o
aprimoramento do processo de trabalho das equipsaldie da familia.

Vocé recebera uma copia deste termo onde coristafone e o endereco institucional
do pesquisador principal e do CEP, podendo tiras siividas sobre o projeto e sua

participacéo, agora ou a qualquer momento.

Nome e assinatura do pesquisador

Em caso de duvidas, seréo esclarecidass com aig@s$ora no endereco: Rua Hivio Naliato
169, Cascatinha — Petropolis - RJ; Tel: 24-8134088424- 22460062 e pelo e-mail:
astpapinutto@hotmail.conou com o Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Saude Publica - CEP / ENSPRua Leopoldo Bulhdes, 1.480 - Térreo ManguinhBs#o-de
Janeiro - RJ / CEP. 21041-210 Tel e Fax - (21) 2588 e pelo e-malil

cep@ensp.fiocruz.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e bermefide minha participacdo na pesquisa e

concordo em participar. Petropolis, de 20d®.

Sujeito da pesquisa
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ANEXO V — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECID
( EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

Ministério da Salde

FIOCRUZ ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
. SERGIO AROUCA
Fundacao Oswaldo Cruz ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar esgypsa © TERRITORIO NA
CONSTRU(;AO DO CONHECIMENTO LOCAL NA ESTRATEGIA DE S AUDE DA
FAMILIA: O CASO DO MUNICIPIO DE PETROPOLIS ” desenvolvida por Adriana de
S. Thiago Papinutto para obtencéo de titulo de fdgmtla Escola Nacional de Saude Publica
Sérgio Arouca / Fiocruz. Vocé foi selecionado(a) wabalhar em uma equipe de saude da
familia, neste municipio, que estd completa e intptda hd mais de dois anos. No caso de
concordar em participar, por favor assinar ao fuk@ldocumento. Sua participacdo ndo é
obrigatdria, e, a qualguer momento, vocé poderastitesle participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa nao trara nenhum preguizeua relacdo com a pesquisadora ou
com as instituicdes envolvidas.

A presente pesquisa tem como objetivo principampreender, a partir de suas
praticas e experiéncias, como a equipe no seu smocde trabalho vem produzindo
conhecimento sobre a situacdo de saude no tesribtidle atua. Sua participacdo consistira
em responder a uma entrevista, a qual serd grgvada posterior andlise, e partilhar o
cotidiano do seu processo de trabalho com a pestprs durante o periodo da pesquisa.

Os dados poderéo ser utilizados em apresentagdeventos cientificos e publicacéo
em periddico especializad® mudanca de nome e a omissao de informacdes gsampdevar
ao seu reconhecimento serdo os meios de garant@rdiglencialidade e sigilo quanto a sua
identificacdo direta ou indiret&ua participacdo ndo serd remunerada e nem hageham

gasto de sua parte
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A pesquisa pretende contribuir para o processoEducacdo Permanente e para o
aprimoramento do processo de trabalho das equésaldie da familia.

Vocé receberd uma copia deste termo onde constaforte e o endereco institucional
do pesquisador principal e do CEP, podendo tiras siividas sobre o projeto e sua

participacdo, agora ou a qualquer momento.

Nome e assinatura do pesquisador

Em caso de duvidas, seréo esclarecidass com aigas$ora no endereco: Rua Hivio Naliato
169, Cascatinha — Petrépolis - RJ; Tel: 24-8134088424- 22460062 e pelo e-mail:
astpapinutto@hotmail.conou com o Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Saude Publica - CEP / ENSPRua Leopoldo Bulhdes, 1.480 - Térreo ManguinhB#o-de
Janeiro - RJ / CEP. 21041-210 Tel e Fax - (21) e pelo e-mail

cep@ensp.fiocruz.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e bermefide minha participacdo na pesquisa e

concordo em participar. Petropolis, de 20d®.

Sujeito da pesquisa
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ANEXO VI - TERMO DE AUTORIZACAO

Ministério da Salde

FIOCRUZ ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
. SERGIO AROUCA
Fundacao Oswaldo Cruz ENSP

AUTORIZACAO

Concedo autorizagdo a mestranda do Programa d&mds:acdo em Saude Publica
da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arou€@odruz, Adriana de S. Thiago
Papinutto, para desenvolver a pesqui€a TERRITORIO NA CONSTRUCAO DO
CONHECIMENTO LOCAL NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILI A: O CASO
DO MUNICIPIO DE PETROPOLIS”. A pesquisadora podera ter acesso a documentos e
registros administrativos relativos a Estratégia Siglde da Familia no municipio e ao
contexto do Sistema Municipal de Saude, assim cosdlizar entrevistas com 0s
profissionais que atuam na Coordenacdo e na UnidedeSaude da Familia (USF)
selecionada. A pesquisadora também podera realiabservacao participante do processo de

trabalho nesta USF durante o tempo de desenvolWnaenpresente pesquisa.

Petrépolis,  de de 2010.

Secretaria dé@ado Municipio de Petrépolis/RJ
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ANEXO VII - Ficha formulada em conjunto com a Eceiige Salde da Familia do Caxambu

para avaliar o percentual da populacao atendigaquglipe.

MICROAREA - ACS
|
N2 da Atendidos no Possui Plano de | Vai a outro Familia é
Familia FAMILIA | Posto Saude servigo acompanhada
pela ACS
N2 de Sim - Nao - Sim - Nao - Sim | Nao Sabe | Sim Nao
Ne Ne Ne N2 N2

Ficha A | Pessoas | N2




