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RESUMO

Ao principio da equidade s&o atribuidos diversos significados, que ancorados em
diferentes valores éticos, podem influenciar o modo de se fazer a assisténcia em
saude. As doencas sexualmente transmissiveis (DST) tém-se apresentado como
situagdées que culturalmente trazem estigma, preconceito e discriminacao ao seu
portador. Esse cenario constitui-se como campo fértil para que velhas e novas
representacdes sejam elaboradas. Assim, visando contribuir para a problematizacao
do discurso das estratégias dos profissionais para o cuidado em saude ao portador
de DST sob o prisma da equidade, este estudo teve como objetivos: analisar as
representacées sociais sobre o principio da equidade para os trabalhadores da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) no cuidado em saude aos portadores de DST
e discutir a relacao existente entre as representacdes sociais desses trabalhadores
sobre a equidade e o cuidado em saude aos portadores de DST. De abordagem
qualitativa, o trabalho teve como pressuposto tedrico-filoséfico a Teoria das
Representagcbes Sociais. Foram entrevistados vinte profissionais de saude de nivel
universitario dentre enfermeiros, médicos e cirurgides-dentistas, que trabalham na
rede de atencao basica em saude de unidades com ESF do municipio de Vigcosa —
MG. Os discursos foram organizados por meio do software OpenLogos e analisados
conforme a analise de conteudo tematica proposta por Bardin. Da anadlise dos
depoimentos emergiram quatro categorias: os principios do SUS nas representacdes
dos trabalhadores da ESF; representacdes sobre a equidade no SUS e no trabalho
cotidiano em saude; necessidades de saude e a equidade no cuidado ao portador de
DST; conexdes e fluxos da rede de cuidado em saude ao portador de DST. Os
achados deste estudo demonstram que nao existe um entendimento Unico para o
principio da equidade entre os profissionais entrevistados. No entanto, eles
reconhecem que a equidade é fundamentada na defesa de uma situagdo de justica
a ser instaurada mediante as diferentes necessidades de saude das pessoas. Nas
“‘maneiras de se fazer” o principio da equidade no cuidado ao portador de DST,
identificou-se a desconstrucdo de uma visao curativista, biolégica e fragmentada
diante da valorizagdo das tecnologias relacionais para uma atencdo mais equanime
e adequada. As representacoes também apontam os entraves existentes, do préprio
sistema de saude, para conformacao estrutural e organizativa dos servicos de saude
nos moldes de um modelo assistencial usuéario-centrado. Espera-se que o0s
resultados deste estudo possibilitem uma contribuigcdo para proferir reestruturacoes
importantes no processo de trabalho dos profissionais da atencao primaria e na
organizacdo da rede de servicos ao portador de DST, que remodele as praticas
profissionais no sistema de saude numa légica inclusiva do conceito da diversidade.

Palavras-chave: Equidade. Equidade em Saude. Doencas Sexualmente
Transmissiveis. Pratica Profissional. Estratégia Saude da Familia.



ABSTRACT

To the principle of equity many meanings are attributed, which when anchored to
different ethical values may influence the way to perform health assistance. Sexually
Transmittable Diseases (STD) have been showed as situations that culturally bring
stigma, prejudice and discrimination to their carrier. This scenario is a fertile ground
for old and new representations to be elaborated. Thus, aiming to contribute to the
problematisation of discourse of professionals’ strategies to the Health Care of an
STD carrier under the equity perspective, this study had as objectives: to analyse the
social representations about the equity principle for the workers of Health Family
Strategy (ESF) in the Health Care of STD carriers and to discuss the existent
relationship between the social representations of these workers over the equity and
the Health Care of STD carriers. The qualitative approach was based on the
theoretical-philosophical Social Representation Theory. Twenty healthcare
professionals of Bachelor level, among which nurses, medical doctors and dentists,
who work in Primary Healthcare of ESF units of City of Vigosa — MG were
interviewed. Discourses were organised with OpenLogos software and analysed
according to the thematic content analysis proposed by Bardin. Four categories
emerged from the interview analyses: SUS’s principles in the representations of ESF
workers; representations about the equity in SUS and in daily healthcare work;
healthcare needs and the equity in Health Care of STD carriers; connections and
flows in the Health Care network of STD carriers. The findings of this study show
there is not a unified understanding of the principle of equity among the interviewed
professionals. However, they recognize that equity is based on the defence of a
justice situation to be established in view of people’s different healthcare needs. In
“‘ways to perform” the principle of equity in the Health Care of the STD carrier, it was
identified the deconstruction of a curative, biological and fragmented view, given the
valuing of relational technologies to a more equanimous and adequate care. The
representations also point the existent barriers of the own healthcare system to a
structural and organisational conformation of healthcare services in the form of a
user-centred care model. It is expected that results from this study may allow a
contribution to deliver important restructuring of the work process of primary
healthcare professionals and in the organisation of the service network for STD
carries that remodel professional practices in the healthcare system through an
inclusive logic of the concept of diversity.

Key-words: Equity. Health Equity. Sexually Transmittable Diseases. Professional
Practice. Family Health Strategy.
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1 INTRODUCAO

Esta dissertacdo centra-se na tematica das representagdes sociais dos
profissionais de saude da Estratégia de Saude da Familia (ESF) sobre o principio da
equidade no cuidado em saude aos portadores de doencas sexualmente
transmissiveis' (DST).

As DST séao definidas como infec¢des transmitidas, principalmente, por
contato sexual, com cerca de 30 tipos diferentes de bactérias, fungos, virus e
protozoarios, sendo as mais comuns — gonorréia, clamidia, sifilis, tricomoniase,
cancro mole, herpes genital, verrugas genitais, virus da imunodeficiéncia humana
(HIV, do inglés Human Immunodeficiency Virus), papiloma virus humano (HPV, do
inglés Human Papiloma Virus) e o virus da hepatite B (VHB) (FAGUNDES et al.,
2013).

O aumento da incidéncia das DST, e principalmente, a epidemia da AIDS
(Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, do inglés Acquired Immunodeficiency
Syndrome) tem exigido dos gestores (federais, estaduais e municipais) e dos
profissionais de saude um maior envolvimento no que tange ao enfrentamento
desses agravos, uma vez que nao se trata apenas de uma questao da area da
saude, mas também de uma questdo social relevante (BRASIL, 1999). A Politica
Nacional de DST/AIDS, desde 1999, destaca como principais objetivos norteadores,
dentre outros: ampliar o acesso ao diagnéstico, ao tratamento e a assisténcia -
melhorando sua qualidade; e promover 0 acesso das pessoas com infeccédo pelo
HIV e portadores de DST a assisténcia de qualidade (BRASIL, 1999).

No Brasil, as populacdes que tém maior dificuldade de acesso aos servigcos
de saude, de assisténcia, a informacao e a educacdo sdo as mais suscetiveis as
doencas infectocontagiosas, dentre elas as DST. Sao populacdes consideradas
vulneraveis, que na maioria das vezes estdo a margem das politicas publicas, o que
dificulta as acbes de promocédo, prevencdo, ao diagndstico precoce ou mesmo a
assisténcia (BRASIL, 1999). Além disso, ao longo da histéria milenar das DST, o

"A terminologia infecgbes sexualmente transmissiveis (IST) passou a ser adotada no ano de 2015,
em substituicdo a expressdo doengas sexualmente transmissivel (DST), conforme a utilizagdo
internacional empregada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (BRASIL, 2015). Porém, em

funcdo da aprovagao deste estudo pelo Comité de Etica com o termo DST, este ainda sera utilizado.
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estigma e 0 preconceito sempre estiveram presentes, o que constitui uma
interferéncia negativa nas questdes do seu enfrentamento (REIS; GIR, 2002).

No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS), em que pese as significativas
conquistas, desde a sua implantagdo em 1988, ndo foi criado sob a légica da
exclusdo, mas sim da garantia constitucional igualitaria a vida e a saude para todos
os cidadaos. Contudo, esse sistema tem como um dos principais desafios a ser
enfrentado a execuga@o de seus principios norteadores: universalidade no acesso, a
integralidade na assisténcia e a equidade (GRANJA; ZOBOLI; FRACOLLI, 2013). No
caso da Constituicdo Brasileira, a equidade em saude foi tomada como acesso aos
servigos de saude e o seu conceito ndo esta definido claramente no arcabougo legal
do SUS.

Tomando a equidade como foco principal do estudo, a literatura tem mostrado
que o termo equidade € polissémico e assume diversas interpretacoes. Essas
interpretacbes tém sido fundadas no principio da igualdade de oportunidades de
acesso a servigos de saude; de recursos despendidos para cada individuo de uma
condicao particular; de possibilidade das pessoas atingirem seu potencial de vida
saudavel; ou atendimento desigual a pessoas desiguais; além de remeter a ideia de
justica distributiva, ou seja, da igualdade proporcional dos direitos e deveres do
homem/cidadao e do Estado (GRANJA; ZOBOLI; FRACOLLI, 20183).

Para a OMS, equidade em saude implica idealmente o alcance do completo
potencial de saude de qualquer pessoa, em condi¢des justas de oportunidades e, na
pratica, que se possam evitar desvantagens no alcance desse potencial
(WHITEHEAD, 1991). Assim, entende-se que considerar a diferengca como principio
orientador das politicas € entrar no terreno da diversidade, da pluralidade da
condicdo humana, o que caracteriza uma proposta de focalizagdo para o conceito de
equidade junto as estratégias de universalizacdo, entendendo que a universalidade
no acesso aos servicos de salde no pais, garantida pela gratuidade, é condicao
fundamental para que a equidade se estabeleca (SISSON, 2007).

Essa igualdade no acesso e a pluralidade das necessidades de uma
populacao pressupdem que, num sistema de saude, o setor publico tenha grande
participacao e que faca corresponder a distribuicdo dos servicos de saude ao perfil
de necessidades das populagdes. Com isso, na atencdo basica, a ESF surge na
tentativa de reorientacdo do modelo assistencial mais proximo da vida das pessoas
e com alto grau de descentralizacao e capilaridade (BRASIL, 2011a).
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A atencéao basica se configura no desenvolvimento de um conjunto de agdes
individuais e coletivas, que inclui a promog¢ao e a protecao da saude, a prevencgao de
agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitagdo, a reducdo de danos e a
manuteng¢do da saude de uma populagdo adscrita. As tecnologias de cuidados séo
as mais variadas e devem auxiliar no manejo das demandas em salde® e das
necessidades de salude® de maior frequéncia e relevancia em sua &rea de
abrangéncia. Considera que os critérios de risco, vulnerabilidade ou qualquer
demanda devam ser acolhidos (BRASIL, 2012a). Para que a produgao do direito a
saude se institua, uma relacao dialégica deve ser estabelecida entre demandas e
necessidades, cujas conexdes resultem em praticas resolutivas e de qualidade no
cuidado em saude (PINHEIRO et al., 2005).

As atribuicées da equipe que compde a ESF no atendimento aos portadores
de DST podem ser desenvolvidas de forma coletiva, individual no préprio servico ou
até na comunidade e se apoiam em diretrizes, dentre elas: 1) Contribuir para a
superacdo do preconceito e discriminacao que envolve as questdes relacionadas,
como por exemplo, a sexualidade e ao uso de drogas; 2) Aumentar a
conscientizacdo da populacdo com relacdo a promocgao, prevencao, diagnostico e
assisténcia a esses agravos; 3) Garantir acesso e atendimento as populacées mais
vulneraveis para essas infecgdes; 4) Atuar de forma integrada com os profissionais
dos servigos especializados no tratamento de pessoas com esses agravos; 5)
Identificar e desenvolver acdes em parceria com 0S servicos existentes na
comunidade (BRASIL, 2006a).

Segundo Vieira-da-Silva e Almeida Filho (2009), a equidade em saude tem
sido estudada de forma quantitativa em sua maioria, e pouca ateng¢édo tem sido dada
as questdes conceituais. Esses autores afirmam que diferentes conceitos normativos
de equidade podem resultar na construcao de formas diversas de organizacdo dos
sistemas de saude.

? As demandas em satde podem ser definidas como aspiragdes sociais ou solicitagdes dirigidas aos
servigos de saude, inerentes ao processo de constituicao do direito a saude (PINHEIRO et al., 2005).
% As necessidades de saude sdo social e historicamente determinadas ou construidas, e apenas
podem ser identificadas e trabalhadas em sua dimenséao individual (STOTZ, 1991). Considerando a
taxonomia de Cecilio (2001), temos que as necessidades de saude podem ser organizadas em
quatro grandes conjuntos: a) boas condi¢des de vida do individuo, considerando os determinantes e
condicionantes do processo salde-doenca; b) acesso garantido a todas as tecnologias que melhorem
e prolonguem a vida; ¢) a criagao de vinculo (a)efetivo entre cada usuario e uma equipe e/ou um
profissional; e d) necessidade de autonomia e de autocuidado no seu modo de viver a vida.
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Para as DST, a revisdo da literatura revela uma lacuna existente no que se
refere a visdo dos profissionais de saude sobre o principio da equidade, quanto ao
seu conceito e sua operacionalizagao aos portadores de DST.

Existe uma diversidade de sentidos para equidade, ancorados em diferentes
valores éticos que podem influenciar na percepcdo da definicdo da equidade, e
consequentemente, em sua operacionalizacdo. Por essa razao, ainda para Vieira-

da-Silva e Almeida Filho (2009, p.223), tratar a equidade sob o aspecto tedrico

Toma como imperativo examinar as praticas humanas, sua determinacgao e
intencionalidade no que diz respeito, especificamente, a situagdes concretas
de interacao entre os sujeitos sociais.

Assim, no processo decisorio da construcdo do meu objeto de pesquisa, a
escolha da teoria das representacées sociais foi hegeménica, pois responde a
exigéncia de se transformar conceitualmente um fendmeno do universo consensual
de pensamento em um problema do universo reificado. Dentro dessa concepgéao, a
teoria das representacdes sociais nao apenas simplifica os fenbmenos aos quais se
aplica, como também os organiza e os torna legiveis, uma vez que as
representacbes sdo algo que emerge das praticas em vigor na sociedade e na
cultura (SA, 1998).

A implantacdo da equidade é dificl e complexa, e envolve o
comprometimento dos profissionais de saude e das organizagdes sociais dentro do
préprio SUS. Rodrigues et al. (2011) destacam que mesmo com o0 avang¢o da
atencado basica nos ultimos quinze anos, muitas equipes de ESF tém restrita
capacidade resolutiva e o atendimento baseado na demanda organizada, destina
pouco ou nenhum espaco para atender a demanda espontanea, o que restringe a
acessibilidade, aos servicos, dos portadores de DST.

Nesse sentido, 0 objeto em questdo se encontra implicado, de certa forma,
nas praticas do grupo social selecionado neste estudo. Logo, a elaboracdo das
representagdes, que partem da ligagdo do sujeito ao objeto da pesquisa, € resultada
de “um saber efetivamente praticado, que nao deve ser suposto, mas sim detectado
em comportamentos e comunicagdes que de fato ocorram sistematicamente” (SA,
1998, p. 50).
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Em observacbes empiricas nas instituicbes publicas de saude, durante minha
atuacao, junto aos alunos, como enfermeira do curso de Enfermagem do
Departamento de Medicina e Enfermagem, na disciplina de Saude da Mulher e no
Estagio de Graduacao da Universidade Federal de Vigosa (UFV), deparei-me com
uma realidade nao muito diferente da que os autores alertam sobre a incorporagcao
do principio da equidade na pratica de cuidar das pessoas na ESF.

Minha aproximagdo com os profissionais de saude nos servigos, nas
discussdes dos casos e no planejamento das agdes especificas aos portadores de
DST, bem como com os usuarios (nos atendimentos) permitiu-me perceber que as
necessidades de saude dos suspeitos ou portadores de DST eram as mais variadas
(conhecimentos, crencgas, valores e comportamentos sobre esses agravos), e que
indicavam tanto a caréncia de informacdo, como a de acbes de promogao,
prevencao, diagnostico e tratamento por parte dos profissionais.

Considerando a equidade como o principio preponderante na definicdo das
politicas de saude e nos seus desdobramentos em programas e acdes, seria
oportuno tomar como base os seguintes questionamentos: o que sabem os
trabalhadores de saude da ESF sobre o principio da equidade em saude? Como os
trabalhadores praticam esses saberes no cuidado em saude aos portadores de
DST?

Assim o objeto de investigacdo deste estudo sdo as representacdes sociais
dos trabalhadores da ESF sobre o principio da equidade no cuidado aos portadores
de DST.

Para responder a problematica proposta, este estudo tem os seguintes
objetivos:

e Analisar as representacdes sociais sobre o principio da equidade para os

trabalhadores da ESF no cuidado em saude aos portadores de DST;

e Discutir a relacdo existente entre as representacées sociais dos
trabalhadores de salde sobre o principio da equidade e o cuidado em
saude aos portadores de DST.

Os pressupostos da teoria das representagbes sociais identificam-se como
alicerce para fundamentar o alcance dos objetivos propostos por esse estudo, no
gue tange a compreensdo do aspecto simbdlico do principio da equidade para os
participantes, em seus relacionamentos e universos consensuais, descobrindo o que

este principio exatamente representa em suas realidades cotidianas no cuidado ao
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portador de DST. Ademais, como Cecilio (2001, p.123) mesmo defende, o principio
da equidade s6 pode ser escutado ou mesmo apreendido se

Conseguirmos capta-lo na sua dimenséo individual, subjetiva e singular, ali
no espaco de cada servico, no encontro de cada usuario com suas
necessidades de salde Unicas e os profissionais e/ou a equipe de saude.

Portanto, o alcance desses objetivos podera contribuir, sob o aspecto
metodoldgico, para intervencgdes ativas de atores e instancias do sistema de sadde,
uma vez que as representacdes sociais, de certa forma, retratam a realidade comum
cotidiana. Nesse sentido, o acesso a forma como os profissionais entrevistados
pensam, interpretam e se posicionam frente ao objeto em estudo podera subsidiar a
elaboracao de diretrizes das politicas publicas que operacionalizem a equidade no
cotidiano dos portadores de DST.

Além disso, serd capaz de auxiliar os profissionais da area de ensino da
saude a se transformarem no sentido de orientar o processo de formacdo as
necessidades do sistema de saude e de um modelo de atengdo sob o prisma da
equidade; bem como investir em educagdo permanente para os trabalhadores da
saude, preenchendo as lacunas de conhecimento e (re)significando suas praticas

em cuidar em saude.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ASPECTOS HISTORICOS DAS DST

O surgimento das DST data desde a antiguidade, concomitante a histéria da
humanidade. Os inUmeros micro-organismos emersos das aguas, solo, plantas e
animais, com o passar dos anos, encontraram no homem condicOes mais
acolhedoras, ora de modo cooperador, ora com indiferenca e também em
parasitismo (BELDA JUNIOR, 2000). Para tanto, é necessario discorrer sobre os
aspectos histéricos que estdo envolvidos na adaptagéo e resisténcia da microbiota
das DST para a compreensao da dificuldade do controle, nos dias atuais, desse
problema tdo antigo.

Em relagdo a microbiota, conforme a menor ou a maior adaptabilidade, os
micro-organismos que tiveram suas preferéncias para as estruturas geniturinarias, o
fizeram tdo intimamente que passaram a exigir um contato direto, intimo,
representado fundamentalmente pelo coito. Com isso, hd muito tempo, as DST
foram relacionadas ao ato sexual, principalmente na promiscuidade de determinados
ambientes, conhecidos como “templos de Vénus” ou “prostibulos ou lupanares”,
sendo de predominancia maior entre os homens de 20-30 anos de idade (BELDA
JUNIOR, 2000).

Até o século XVI, as DST eram denominadas “doencas venéreas” em
homenagem a Vénus, deusa do templo do amor, uma vez que a transmissao
poderia ser durante a atividade sexual, mesmo desconhecendo 0s agentes, ou
também “doenga dos indecentes” retratando uma visdo estigmatizante e excludente
(NADAL; MANZIONE, 2003).

Com o progresso, principalmente no pés-guerra, houve uma mudanga nas
caracteristicas epidémicas dessas doencas. Em meados dos anos 50 e 60,
inomeros fatores contribuiram para uma revolugdo sexual envolvendo libertagdo
pessoal, contestacdo politica, modismo e consumismo. O comportamento
homossexual emerge; o tabu da virgindade passa a ser substituido pelo tabu da nao
virgindade; e 0 sexo entra profundamente no mercado de consumo. Dessa forma, a

multiplicidade de combinag¢des e praticas sexuais entre hetero ou homossexuais
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propiciou, em curto prazo, a adaptacdo de micro-organismos a ecossistemas
diferentes da colonizacao inicial, bem como um novo mecanismo e possibilidades de
transmissédo das DST. O problema torna-se ndo mais exclusivo do sexo masculino,
ampliando-se para a esfera do mundo feminino (BELDA JUNIOR, 2000).

Por outro lado, nesta mesma época, obteve-se relativo éxito no combate as
DST com o uso de antibi6ticos (em especial a penicilina) e quimioterapicos, porém o
uso indiscriminado destes atribuiram, a elas, taxas alarmantes (ROUQUAYROL;
SILVA, 2013).

Somente em 1983, as doencas venéreas sao entendidas como “doencgas de
transmissdo sexual”’, pela Oficina Sanitaria Pan-Americana, incluindo doencas
venéreas consideradas classicas (sifilis, gonorréia, linfogranuloma venéreo, cancro
mole e donovanose) e um numero crescente de sindromes e entidades clinicas, tais
como, uretrites nao gonocécicas, herpes genital, vaginite, entre outras. A
transmissao durante a atividade sexual torna-se o importante traco epidemiolégico
comum dessas doencas (BELDA JUNIOR, 2000).

As DST sempre tiveram significado importante para a saude publica, mas as
autoridades as consideravam de maneira timida e até subestimada. Porém, com o
surgimento da AIDS, na década de 80, elas voltaram a adquirir importancia como
problema de saude publica, passando a serem reconhecidas e valorizadas pelas
autoridades de saude, comunidade cientifica e populagdo em geral.

A repercussao das DST nédo tratadas tem um profundo impacto sobre a saude
sexual e reprodutiva, em ambos o0s sexos, incluindo mortes fetais e neonatais;
cancer cervical; infertilidade (na Africa Subsaariana, a infecgéo genital ndo tratada
pode ser a causa de até 85% de infertilidade entre as mulheres que procuram
tratamento para infertilidade); risco para a transmissdo do HIV, além das
consequéncias fisicas, psicoldgicas e sociais (WHO, 2013b).

A presenca de uma DST pode facilitar a aquisicdo e a transmissdao da
infeccdo pelo HIV, aumentando em dez vezes a chance de contaminagdo (WHO,
2001). Se considerarmos que 85% das mulheres infectadas pelo HIV estdao em idade
fértil, tem-se o problema adicional da transmissdo vertical do HIV também
denominada materno-infantil, que representa a principal forma de disseminacao
desse virus na populacao infantil (NEVES, 2005).

Em 1990, a OMS publicou a primeira estimativa da incidéncia global de quatro
DST curaveis (sifilis - 12 milhdes, clamidia — 92 milhdes, gonorréia — 62 milhdes e
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tricomoniase — 174 milhdes), permitindo concluir que, a cada ano, ocorriam cerca de
340 milhdes de casos novos, entre individuos com idade de 15 e 49 anos. A maior
proporcdo foi observada na Asia Meridional e Sudoriental, seguida pela Africa
Subsaariana e América Latina e Caribe. Ao Brasil, correspondiam 12 milhdes de
casos nessa estimativa (WHO, 2001).

Anualmente, também s&o incidentes outros tantos milhdes de casos das DST
de etiologia viral, como herpes genital (HSV-2, do inglés Herpes Simplex Virus tipo
2), HPV, VHB e HIV (OMS, 2005; WHO, 2013b).

A mesma estimativa global e regional foi realizada nos anos de 2005 e 2008.
A estimativa do numero de casos novos de 2008 para as quatro infec¢des foi de
11% maior do que a estimativa para 2005 (498,9 milhdes contra 448,3 milhdes). O
nuamero de adultos de 15-49 anos aumentou em 4,1%. Neste contexto, observa-se
que apesar da disponibilidade de varias intervencdes simples e de baixo custo para
combater as DST, pouco progresso tem sido feito, notadamente em paises de renda
baixa e média (WHO, 2013a).

No Brasil, as DST de notificacdo compulséria compreendiam os casos de
AIDS, de gestantes HIV positivas, de criancas expostas ao HIV, de gestantes com
sifilis e de criangas com sifilis congénita: praticamente inexistem dados de incidéncia
do restante das DST em nivel nacional (BRASIL, 2008b). Contudo, a inclusédo
recente da sifilis e da sindrome do corrimento uretral masculino no elenco das DST
de notificacdo compulséria no Brasil, sdo exemplos de que esforcos tém sido
envidados para ampliar essas informacdes (BRASIL, 2010).

No pais, as estimativas da OMS demonstram, a cada ano, 937 mil casos de
sifilis, 1.541.800 de gonorréia, 1.937.200 de clamidia, 640.900 de herpes genital e
685.400 de HPV (BRASIL, 2014). A infeccao pelo HPV causa 530 mil casos de
cancer do colo uterino e 275 mil mortes por essa doenca/ano (BRASIL, 2015).
Entretanto, ha pouco conhecimento sobre o perfil epidemiolégico das DST, devido a
inexisténcia de um banco de dados adequado e fidedigno sobre a real prevaléncia
dessas doencas em nosso meio (BRASIL, 2008b).

Os primeiros casos notificados de AIDS no Brasil surgiram em Sao Paulo, em
1982, vindo a seguir, no mesmo ano, as notificacées registradas no Estado do Rio
de Janeiro. A criagdo do primeiro programa governamental de AIDS aconteceu
também em S&o Paulo, em 1983, anterior ao proprio surgimento do Programa no
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nivel federal. Nesse Estado foi formada, ainda, em 1985, a primeira ONG brasileira
de AIDS, o Grupo de Apoio e Prevencéao a AIDS (SOUZA et al., 2010).

A essa época, determinados segmentos da sociedade demandavam diretrizes
e agdes formalizadas e estruturadas no ambito do Ministério da Saude (MS), como
resposta a crescente mobilizacdo em torno do tema da AIDS no pais. Assim, ja com
programas organizados em alguns estados brasileiros, 0 MS assume a organizagao
institucional das atividades de controle e prevencdo da AIDS e, em 1988, cria
oficialmente o Programa Nacional de DST/AIDS, sob Coordenagdo do atual
Departamento de DST, AIDS e Hepatites Virais (HV), que preconiza uma rede de
servicos, dentre eles os Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) e os
Servigos de Assisténcia Especializada (SAE-DST/AIDS) (DEPARTAMENTO..., 2014;
MONTEIRO; VILLELA, 2009).

Com o intuito de sistematizar as diretrizes que norteiam as agdes do
Programa Nacional de DST/AIDS, em 1999, no ambito da Secretaria de Politicas de
Saude do MS, foi instituida a Politica Nacional de DST/AIDS. Suas a¢des tém como
base os fundamentos do SUS e como desafios — a reducéo da incidéncia da AIDS,
nos diferentes segmentos populacionais em situacédo de risco e vulnerabilidade; a
garantia dos direitos da cidadania e de uma melhor qualidade de vida para as
pessoas que vivem com o HIV/AIDS; e a priorizacdo das acbes voltadas para as
DST no pais (SOUZA et al., 2010).

Para isso o Programa definiu diretrizes como o fortalecimento, a
implementacdo e a ampliacdo de institucionalizagcdo das acdes de prevencao,
promocéao e assisténcia as DST, HIV e AIDS na rede do SUS, de forma integral e
equanime, conforme os principios do SUS; a promocao da defesa dos direitos
humanos; a reducdo do estigma e da discriminacdo; e a melhoria da gestdo e
manutencao dos programas (VAL, 2012).

Estudos envolvendo populacdes selecionadas em seis capitais, nas cinco
macrorregides do Brasil, publicada pelo Programa Nacional de DST/AIDS, em 2005
revelaram que entre as gestantes estudadas, as prevaléncias das DST bacterianas
foram 9,4% para infeccdo por clamidia, 2,6% para sifilis, 1,5% para infeccao
gonocécica (BRASIL, 2008b).

As prevaléncias globais encontradas nesse estudo entre as pessoas
atendidas em clinicas de DST foram: 9,0% para clamidia, 7,4% para gonorréia e
3,4% para o diagnéstico laboratorial de sifilis. Entre as virais, a prevaléncia global de
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41,2% para infeccao pelo HPV, 0,9% para o HIV e 0,9% para o VHB. Os homens,
em geral, apresentaram as prevaléncias maiores do que as mulheres, com excecao
para o HPV e sifilis. Esta elevada prevaléncia da infeccao pelo HPV, nos resultados,
ocorreu fundamentalmente em adolescentes e jovens, sugerindo 0 acometimento do
HPV em geral em idade mais precoce, no inicio das relacbes sexuais (BRASIL,
2008b).

As sindromes genitais nas mulheres encontradas nesse estudo foram: 40,2%
por corrimento vaginal, 21,5% por verrugas, 8,6% por ulceras e 5,2% por vesiculas e
4,2% pelo corrimento cervical. Os achados nos homens foram 43,3% por corrimento
uretral, 36,8% por verrugas, 16,6% por Ulceras e 6,2% por vesiculas. Entre os casos
de ulceras, a sorologia foi positiva para sifilis em 9,2% dos homens e 5,6% das
mulheres. Dos 29 casos de sifilis em homens, 41,3% tinham Ulceras e 58,6% eram
latentes, enquanto nas 70 mulheres com diagnéstico laboratorial de sifilis, somente
5,6% apresentaram ulcera genital (BRASIL, 2008b).

Dentre o0s principais resultados monitorados pelo Departamento de
DST/AIDS/HV, encontram-se os indicadores de conhecimentos, atitudes e praticas
relacionados a infeccao pelo HIV na populacdo geral brasileira. A principal fonte
desses indicadores é o inquérito domiciliar realizado com a populacao brasileira
maior de 15 anos, de periodicidade trienal, denominado Pesquisa de
Conhecimentos, Atitudes e Praticas na Populacdo Brasileira (PCAP) (BRASIL,
2011d).

Dados estatisticos do PCAP, em 2008, em relacdo ao conhecimento sobre a
transmissao, prevencao e controle de HIV e de outras DST em uma amostra de
8.000 individuos de 15 a 64 anos de idade, demonstram que: o uso de preservativos
nas relagbes casuais € mais frequente entre a faixa etdria mais jovem e menos
comum em relagdes estaveis; a maioria dos entrevistados que foram acometidos por
uma DST nao receberam orientacdes sobre a importancia do diagndstico precoce de
HIV e da sifilis; quase um ter¢o das mulheres de 50 a 64 anos nunca fez um exame
ginecologico ou o fizeram ha mais de trés anos; uma proporcao razoavel de homens
procurou o farmacéutico quando tiveram algum sinal relacionado a DST; indicadores
sobre 0 conhecimento correto da transmissao do HIV/DST apresentaram um declinio
de 10% do periodo anterior analisado, principalmente entre as classes econémicas

desfavorecidas; e quanto a estimativa dos principais grupos vulnerareis as
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DST/AIDS pode-se destacar os homossexuais, 0s usuarios de drogas injetaveis e
homens e mulheres profissionais do sexo (BRASIL, 2011d).

Fagundes et al. (2013) defendem que o fornecimento de dados
epidemiologicos podem contribuir para o desenvolvimento de programas de
vigilancia em saude e encorajar o prosseguimento da execucao dos programas de
conscientizacdo de DST. Além disso, podem ajudar no estabelecimento de
indicadores para a prevengéo, controle e tratamento.

Como preocupacgédo internacional, o controle das DST é um componente
critico de estratégias globais para alcancar os Objetivos do Milénio nas areas de
saude materna e infantil e no combate ao HIV. Segundo a OMS, as intervencgdes na
prevencdo e controle das DST (2006-2015) buscam quatro objetivos principais:
reduzir morbidade e mortalidade; prevenir complicagbes graves nas mulheres;
prevenir adversidades para a gravidez e o parto; e prevenir infeccao pelo HIV (WHO,
2007).

Neste contexto, a OMS reafirma que a maioria das ferramentas de prevencgao
e intervencbes de DST ja esta disponivel ha anos, mas a extensao de seu uso em
contextos de recursos limitados, como em paises em desenvolvimento, varia e
depende de um numero de intermediérios e barreiras referentes ao gerenciamento
de casos; ao aconselhamento e intervencbes comportamentais; aos testes de
diagnoéstico; ao tratamento antimicrobiano; além de vacinas e outras intervengdes
médicas (WHO, 2013b).

O MS recomenda que as DST sejam priorizadas como agravo em saude
publica tanto pela sua magnitude, transcendéncia, vulnerabilidade e factibilidade de
controle. Destaca que, além das internagbes e procedimentos necessarios para
tratamento de suas complicagbes, essas doencas causam também impacto social
importante que se traduz em custos indiretos para a economia do pais (BRASIL,
2006a).
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2.2 EVOLUCAO HISTORICA DAS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL E O
DESENHO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

O processo de formulacao e implementagéao das politicas de saude envolvem

duas dimensodes fundamentais:

A dimensao do exercicio do poder, e a dimensao da racionalidade que esta
envolvida nas propostas de organiza¢do, reorganizagdo e de escolha de
prioridades, ao se eleger uma dentre varias possibilidades para a area da
salde fazer frente as necessidades de saude da populagdo de cidadaos
que esta sob a autoridade e a responsabilidade do Estado (COHN, 2009,
p.221).

Assim, entende-se que as politicas de saude abrangem um circulo de
relacoes de poder entre diversos atores sociais, que culmina em uma resposta social
do Estado diante das condicdes de saude de uma sociedade e seus determinantes,
que ocorrem em ambientes institucionais e organizacionais com definicdo de
prioridades e de estratégias (FLEURY; OUVERNEY, 2008).

Para compreender essas relacdes expressas nas arenas politicas e instancias
de pactuacao na conformacgéo do sistema de saude brasileiro, faz-se mister revisitar
o desenvolvimento histérico de construgdo da politica de saude no pais e sua
organizagdo, uma vez que as principais caracteristicas desse sistema atualmente,
tém raizes ainda no inicio do século passado, e sao resultado de influéncias de todo
um contexto politico, social e econémico pelo qual o Brasil passou ao longo do
tempo.

Durante os primordios do periodo colonial, o Brasil ndo dispunha de nenhum
modelo de atencdo a saude para sua populacdo. A pratica médica era exercida de
maneira desigual entre as classes. Os imigrantes europeus eram detentores de
cultura, costumes, tradi¢coes, e também de um conhecimento especifico acerca das
doencas e das formas de tratamento. Desse modo, um pequeno numero de
médicos, cirurgides e boticarios, de formacao europeia, exerciam a medicina erudita,
destinada ao atendimento das camadas mais altas da populacdo. Ja as classes de
escravos e de indios, consideradas as mais pobres, se utilizavam de curandeiros

diversos ou pajés, com seu conhecimento empirico e o uso dos préprios recursos da
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terra (plantas, ervas), para tentar resolver seus problemas de saude (ESCOREL;
TEIXEIRA, 2008).

Com a transferéncia da familia real ao Rio de Janeiro, em 1808, aumenta-se a
preocupacao com a organizagdo de uma estrutura sanitaria minima nas cidades,
que consequentemente, garantiria a integridade da saude da realeza. Logo, foram
criadas as primeiras instancias de saude publica em terras brasileiras: a Fisicatura-
mor, com carater fiscalizador do exercicio da medicina, e a Provedoria-mor que
impunha normas sanitarias aos portos para impedir a entrada de doencas
contagiosas em nossas cidades costeiras. No mesmo ano, foram criadas as duas
primeiras escolas médicas do Brasil (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008; FIGUEIREDO;
TONINI, 2007).

Contudo, essa tentativa de regulamentagdo da pratica profissional e o
interesse pela saude estiveram inteiramente relacionados aos propdésitos politicos e
econdmicos do Estado de garantir sua sustentabilidade e a produgcado da riqueza,
com o objetivo apenas de combater as causas das doengas, sem nenhuma
pretensdo em organizar o espaco social (COTTA et al., 2013a).

Em meados do século XIX, as epidemias de febre amarela e variola
assolavam o pais e uma grave crise sanitaria se estabelecia, trazendo sérios
prejuizos a saude da populacdo e ao comércio exterior. No entanto, a organizacao
sanitaria brasileira era rudimentar e centralizada, incapaz de responder efetivamente
a essas epidemias e de assegurar a assisténcia aos doentes sem discriminagdo. A
populacdo com maior poder aquisitivo era cuidada por médicos particulares,
enquanto os menos favorecidos eram atendidos pelas casas de misericérdia, pela
caridade e pela filantropia (PAIM, 2009).

Foi com a Proclamagao da Republica, em 1889, que se iniciaram as praticas,
propriamente ditas, de politicas publicas voltadas para a salude. Nesse periodo, a
economia brasileira era fortemente consolidada na monocultura do café. Toda base
para producdo e exportacdo desse produto era dependente do trabalho assalariado,
e as epidemias que se alastravam entre os trabalhadores, por causa das péssimas
condicoes de saneamento, prejudicavam o crescimento da economia (COTTA et al.,
2013a).

Por conseguinte, na organizacao federativa republicana, a responsabilidade
pelos cuidados com a saude da populagdo passou a ser atribuida aos governos
estaduais e municipais. No ambito federal, foram reunidos os servicos de salde
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terrestres e maritimos na Diretoria Geral de Saude Publica (DGSP), em 1897, em
que a atuacao se restringia a vigilancia sanitaria dos portos e aos servigos de saude
do Distrito Federal. Ademais, outras agdes demonstram o inicio da busca por
conhecimentos e agcbes na area da saude publica tais como a criacao do Instituto
Soroterapico Federal, em 1900, posteriormente denominado Instituto Oswaldo Cruz,
em 1901, com a funcdo de pesquisa e producao de vacinas e soros contra doencas
epidémicas; além do incentivo a pesquisas nas faculdades brasileiras de medicina e
no exterior (no Instituto Pasteur) (COTTA et al., 2013a; PAIM, 2009).

Em 1902, o ciclo de epidemias que surgiam, anualmente, teve um fim
mediante a implantagdo de um conjunto de reformas urbanas e sanitarias, que
caracterizavam uma mudanca na condugédo das politicas de saude publica. Essa
reforma foi efetivamente implementada a partir de 1903, ano em que Oswaldo Cruz
assume o cargo de diretor da DGSP, prometendo erradicar a febre amarela, a peste
e a variola. O modelo de intervencao utilizado por Oswaldo Cruz ficou conhecido
como Sanitarismo Campanhista e se configurou com a realizacao de reforma nos
orgaos federais e campanhas sanitarias (com medidas sanitadrias nas cidades, o
combate a vetores e a vacinacao obrigatéria). Nesse modelo o uso da forca e da
autoridade eram instrumentos preferenciais de acao (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008;
PAIM, 2009).

A partir de 1910, ocorreu um movimento pela mudanga na organizagao
sanitaria com a participacdo de autoridades politicas e intelectuais, sendo liderado
por médicos, que culminou com a importante criacdo do Departamento Nacional de
Saude Publica (DNSP) - substituindo a antiga DGSP; bem como de uma estrutura
permanente de servigcos de saude publica em areas rurais (PAIM, 2009).

A histéria da medicina institucional foi formada, desde o inicio do século XX,
com uma marca principal - a separacao entre as acoes de saude publica (voltadas
para a populagdo como um todo) e a assisténcia médico-hospitalar (individualizada,
por meio dos servicos médicos de empresas e pelas instituicbes previdenciarias aos
trabalhadores urbanos). Houve a formagéo de trés subsistemas de saude no Brasil
vinculados ao poder publico, mas sem qualquer integracdo: a Saude Publica, a
Medicina do Trabalho e a Medicina Previdenciaria (COTTA et al., 2013a). O modelo
de intervencdo Estatal na area social data desta época (1920-1930), quando os
direitos civis e sociais passam a ser vinculados a posi¢cao do individuo no mercado
de trabalho (BRAGA; PAULA, 1986).
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Em meio ao crescimento de um movimento operario-sindical para a garantia
de direitos trabalhistas, surge uma medida estatal em relagdo a protecédo social e
assisténcia médica. Desse modo, em 1923, é promulgada a Lei Eloy Chaves, que,
apesar de ndo definir o Estado como sujeito ativo de um timido e incipiente seguro
social para os trabalhadores, regulamentou as Caixas de Aposentadorias e Pensdes
(CAP), geridas e mantidas pelos trabalhadores e empresas. Logo, as CAP foram
consideradas o marco do inicio da previdéncia social no Brasil (FIGUEIREDO;
TONINI, 2007).

A partir da década de 1930, com o governo de Getulio Vargas e a
institucionalizagcdo das politicas trabalhistas, as CAP foram substituidas pelos
Institutos de Aposentadoria e Pensbes (IAP), que estendeu os beneficios da
previdéncia a todas as categorias do operariado urbano organizado. A partir de
entdo, a saude publica e a medicina previdenciaria passaram a ter caminhos e
gestao distintos. A primeira passou a ser gerenciada pelo entdo Ministério da
Educacdo e Saude Publica (MESP), que teve a integracdo do DNSP; e a segunda
pelo Ministério do Trabalho, Industria e Comércio (COTTA et al., 2013a). Desse
modo numa concepc¢ao de cidadania regulada, restrita apenas aos que contribuiam
para os Institutos, os trabalhadores do mercado de trabalho informal e trabalhadores
rurais estavam a margem das acdes de assisténcia a saude do Estado (SANTOS,
1987).

Vale ressaltar que no periodo do governo de Getulio Vargas, enquanto nos
paises da Europa ocidental (no periodo pds-guerra) implantava-se o modelo politico
de Estado de Bem-Estar Social (Welfare State), no Brasil existia uma ideologia
desenvolvimentista, a qual considerava o nivel de saude de uma populacao
dependente primariamente do grau de desenvolvimento econémico de um pais, sem
se preocupar com o desenvolvimento social (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008; MATTA,
2007). Observa-se, portanto, que o direito a saude no pais ainda ndo estava
vinculado a condigéo de cidadania.

Em 1953, foi criado o MS, o que na verdade limitou-se a um mero
desmembramento do antigo Ministério da Educacdo e Saude (doravante MESP),
sem que isto significasse uma nova postura do governo e um efetivo compromisso
em resolver os importantes problemas de saude publica que lhes competia
(POLIGNANO, s.d.). As acbes de saude no combate a certas doencas passaram a
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ser realizadas por servicos especificos e centralizados, com a persisténcia das
intervencdes sob a forma de campanhas (PAIM, 2009).
Como afirma Paim (2009, p.31),

A organizagdo dos servigos de saude no Brasil antes do SUS vivia em
mundos separados: de um lado, as acles voltadas para a prevengao, o
ambiente e a coletividade, conhecidas como saude publica; de outro, a
saude do trabalhador; inserida no Ministério do Trabalho; e, ainda, as acdes
curativas e individuais, integrando a medicina previdencidaria e as
modalidades da assisténcia médica liberal, filantropica e, progressivamente,
empresarial.

No governo de Juscelino Kubitschek (1956-1960) houve um grande
desenvolvimento industrial apoiado pelo capital estrangeiro, o que influiu no
fortalecimento da expansdo da assisténcia médico-hospitalar em detrimento da
saude publica (PAIM, 2009). Nesse periodo, ndo havia politicas de saude com o
intuito de melhorar a saude da populacédo. As politicas sociais eram consideradas
como “paliativas”. Desse modo, houve um aumento das doencgas evitdveis que
acometiam a populagédo, o que levou a criagdo do Departamento Nacional de
Endemias Rurais com a finalidade de combate a essas doengas (ESCOREL;
TEIXEIRA, 2008).

Um dos avangos com relacdo a assisténcia médica prestada a populacao
refere-se a luta dos sindicatos para que todos os IAP oferecessem assisténcia
médica aos seus associados. Nesse sentido, em 1960, foi promulgada a Lei 3.807,
denominada Lei Organica da Previdéncia Social, em meio a grandes resisténcias do
movimento sindical por causa das radicais transformacdes que esta medida politica
implicaria. Essa Lei estabeleceu a unificacdo do regime geral da previdéncia social e
abrangia todos os trabalhadores sujeitos ao regime da Consolidacdo das Leis
Trabalhistas (CLT), excluidos os trabalhadores rurais, os empregados domésticos e,
naturalmente, os servidores publicos e de autarquias com regimes proprios de
previdéncia. A partir de entdo, tem-se a origem da medicina de grupo, pois os IAP,
que possuiam recursos financeiros suficientes, construiram hospitais proprios,
surgindo entdo, os primeiros servicos médicos particulares contratados pelas
empresas (ACURCIO, 2007; POLIGNANO, s.d.).

Em virtude do golpe militar, em 1964, as reformas governamentais

impulsionaram a expansédo de um sistema de saude predominantemente privado,
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principalmente nos grandes centros urbanos (PAIM et al., 2011). Em 1967, os IAP
foram unificados no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que
representava o 4pice do processo de descentralizagdo no setor previdenciario, com
forte repercussao na area da saude e uma rapida ampliacao da cobertura, estendida
aos trabalhadores rurais por meio do Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural
(FIGUEIREDO; TONINI, 2007).

A mercantilizagdo crescente da saude e o predominio de interesses
financeiros das instituicées previdenciarias marcaram fortemente o sistema de saude
brasileiro durante os governos militares. Porém, o periodo de crise do capitalismo no
cenario internacional, resulta em uma diminuicao do fluxo de capital estrangeiro para
mover a economia nacional. Desencadeia-se, portanto, uma crise do Sistema
Nacional de Saude, implantado no periodo militar (1964-1984). De um lado, o
Sistema Previdenciario mostra-se incapaz de responder, administrativa e
financeiramente, a crescente pressdao da massa assalariada urbana pela ampliacao
e melhoria dos servicos. De outro, havia a necessidade de expandir as medidas de
saude de carater preventivo e de interesse coletivo (COTTA et al., 2013a).

Com o declinio do modelo econémico implantado pela ditadura, a partir de
1975, emergem as mazelas decorrentes do modelo de saude adotado: a saude
publica tornou-se uma maquina ineficiente e conservadora, restringindo-se a
campanhas de baixa eficacia; aumento do custo da assisténcia médica; reducao das
receitas previdenciarias; aumento crescente da iniquidade; desvio de verbas da
previdéncia para cobrir despesas de outros setores e o calote da Unido a
previdéncia. Estabelece-se, por conseguinte, uma crise insoluvel desse modelo
(BRASIL, 2011b).

Uma rearticulacdo paulatina dos movimentos sociais estimula as denuncias
sobre essa caotica situacdo da saude publica, da previdéncia e da assisténcia
médica. Foi durante esse periodo mais repressivo do autoritarismo no pais (final da
década de 1960 e inicio da seguinte) que emergiu uma base tedrica e ideoldgica de
um pensamento médico-social, nos departamentos de Medicina Preventiva de todas
as faculdades de medicina, para uma nova abordagem dos problemas de saude
(BRASIL, 2011b; ESCOREL, 2008).

Nesse contexto, sindicatos das diversas categorias profissionais da saude
(dentre eles médicos, académicos e cientistas) debatiam a degradagédo da qualidade

de vida do povo em seminarios e congressos. Um novo enfoque para o
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enfrentamento da realidade sanitaria do pais propiciou a fusdo do movimento pela
transformacdo do setor saude com outros movimentos sociais. Este complexo
processo de articulagdo resultou, em meados da década de 1970, no movimento
ideolégico e politico denominado Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB)
(BRASIL, 2011b; ESCOREL, 2008).

Para Paim (2013), o MRSB foi um importante fenédmeno histérico-social de
mobilidade das estruturas sociais, culturais, morais, politicas e econ6micas do nosso
pais rumo a cidadania plena. Consequentemente, a saude passa a ser entendida
nao como uma questdo exclusivamente bioldégica a ser resolvida pelos servicos
médicos, mas como um direito civil e social imanentes a democracia, ou seja, um
processo civilizatério de transformacao social.

O processo de abertura politica do regime militar, iniciada a partir do Governo
de Geisel (1974-1979), propiciou o inicio da consolidacdo da ideia da Reforma
Sanitaria Brasileira (RSB) com a apresentacao de propostas, mediante a fundagao
do Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES), em 1976 (ESCOREL, 2008). O
CEBES se constituiu como ponto de encontro entre médicos e sanitaristas para
discutir mudancas no quadro sanitario do Brasil. A politica de saude, adotada
naquele momento, era predominantemente uma medicina de cunho assistencialista
e individual, com uma crescente privatizacao dos servicos médicos.

A RSB deixa de ser ideia e passa a ser proposta, quando da elaboracao pelo
CEBES, em 1979, do documento “A questdo democratica na area da saude”, no |
Simpésio de Politica Nacional de Saude da Comissdo de Saude da Camara dos
Deputados, em que se tem o resgate de importantes problemas de saude e sociais
sofridos pela populacdo, e pela primeira vez, propde-se um esbog¢o do que viria a
constituir o SUS, justificando um conjunto de principios e diretrizes para sua criacdo
(PAIM, 2013).

As propostas da RSB foram transformadoras no sentido de melhorar e
democratizar a atencdo a saude das populacbes mais carentes, com a difusdo do
pensamento médico-social. Assim, o CEBES defendia uma saude auténtica,
pautada nos seguintes aspectos: democratizacdo do setor salude e repudio a sua
privatizagdo, o que implicava elevar a consciéncia sanitéria sobre saude e seus
determinantes; o reconhecimento do direito a saude que garantisse o acesso
universal e igualitario ao sistema; a participacédo social no processo de elaboracao e
implementacéo de politicas; bem como o comprometimento integral do Estado com
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a saude, sob a responsabilidade dos niveis federal, estadual e municipal
(ESCOREL, 2008).

Outra organizagdao que teve papel protagonista na luta da RSB foi a
Associacao Brasileira de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO). Esta, por
conseguinte, defendia quatro anos antes da 8% Conferéncia Nacional de Saude
(CNS), duas ideias centrais da proposta da RSB: o direito a saude (conquistado e
ndo como medida de caridade) e a participagdo da comunidade (populacao
organizada, profissionais e trabalhadores de saude) (PAIM, 2013).

O MRSB cresceu e formou aliancas com parlamentares progressistas,
gestores da saude municipal e outros movimentos sociais sob a ética de propostas
favoraveis ou contraditorias de reforma, e muitas das vezes com tensionamentos
existentes, ou seja, 0 mero exercicio da democracia sendo criada e recriada em
cada espaco do momento histérico vivido no pais (PAIM, 2013).

Coincidindo com o cenario internacional da proposta da atengédo primaria em
saude (APS), em 1978, com a Conferéncia de Alma-Ata, surgiram 0s primeiros
projetos-piloto de medicina comunitaria: o Programa Nacional de Servigos Basicos
de Saude (PREV-SAUDE) em 1980; o Plano de Reorientacdo da Assisténcia Médica
no ambito da Previdéncia Social, em 1981; e as A¢des Integradas de Saude (AlS)
em 1984 (MENDES, 2006). As novas formulagdes caracterizaram-se em torno da
critica a elitizacdo da pratica médica e a inacessibilidade dos servicos médicos as
grandes massas populacionais. Por conseguinte, o estudo do processo saude-
doenca teria como foco nao mais o individuo, mas a coletividade (as classes sociais
e suas fracoes) e o perfil demografico da saude e a morbidade (ESCOREL, 2008).
Surgem entéo, os primeiros indicios do principio da equidade no Brasil.

Em um contexto de tens@es internas entre os reformistas da Saude e da
Previdéncia, era imprescindivel uma reordenacao da politica de saude mais radical,
possibilitando que a RSB partisse de uma ideia/proposta para ser um projeto na
perspectiva de universalizacdo, equidade e democratiza¢do, dispondo de um corpo
doutrinario e um conjunto de proposicdes politicas voltadas para a saude (PAIM,
2013).

Diante disso, em 1986, ocorreu o0 evento politico-sanitario mais importante da
década, a 8% CNS, para o qual convergiu todo o movimento iniciado nos anos 70.
Poder-se-ia caracteriza-la como uma arena de ampliagdo do debate para reafirmar e
consolidar as propostas existentes para a reformulagdo do setor, ao ratificar a
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importdncia da saude como direito de todos e dever do Estado, o que
posteriormente, seria possibilitado por meio da criacdo do SUS (MATTOS, 2009;
PAIM, 2013).

Cabe destacar a pluralidade de segmentos da sociedade que fizeram parte
dessa Conferéncia, o que repercutiu numa propagacao exponencial da consciéncia
do direito a saude, bem como a necessidade de melhoria dos servigcos de saude a
populagao civil brasileira. Na ocasido, o debate evidenciou os principais elementos
constitutivos do projeto da RSB construidos pelo relatério final da 8% CNS: a
ampliacdo do conceito de saude; o reconhecimento da saude como direito de todos
e dever do Estado; a criacao do SUS; a participagdo popular e a constituicao do
orcamento social (PAIM, 2013).

O relatério final da 8% CNS subsidiou, determinantemente, os alicerces para a
construgcdo do SUS e a elaboracdo da nova Constituicdo Federal, denominada
“Constituicdo Cidada”, pois trazia em seu cerne, a atribuicdo de contornos préprios
ao direito fundamental a saude, sob os preceitos do Modelo de Estado de Bem-Estar
Social (Welfare State) correlacionado a garantia de assisténcia social (COTTA et al.,
2013b; SARLET; FIGUEIREDO, 2009). Desse modo, a saude passou a ser
diretamente relacionada ao direito a vida e a dignidade da pessoa humana.

Em 1988, legalmente a proposta do SUS é incorporada a Constituicao
Federal, no Titulo VIIl — Da Ordem Social, no Capitulo Il — Da Seguridade Social,
cujo “conteudo ideologico demonstra uma preocupagdo com o bem-estar, a
igualdade e a justica na sociedade” como afirmam Noronha, Lima e Machado (2008,
p.437), e na Secéao Il — Da Saude, nos Artigos 196 a 200 (BRASIL, 1988).

Em seu artigo 196 a saude é descrita como:

Um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econémicas que visem a redugao do risco de doenca e de outros agravos
€ ao acesso universal e igualitario as agdes e servigcos para sua promogao,
protecao e recuperacao (BRASIL, 1988).

O SUS foi instituido nos Artigos 198 e 200, pautado pelas diretrizes
organizacionais da descentralizacdo, atencao integral e participagdo da comunidade,
prevendo o estabelecimento de contratos e convénios de servigos privados em
carater complementar (BRASIL, 1988).
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Apesar do SUS ter sido definido pela Constituicdo Federal de 1988, ele
obteve sua regulamentacgéo pelas Leis Organicas da Saude — a Lei 8.080, de 19 de
setembro de 1990, que dispde sobre a promogéo, protecao e recuperagao da saude,
a organizacao e o funcionamento dos servigos correspondentes; e a Lei 8.142, de 28
de dezembro de 1990, que ordena sobre a participagdo da comunidade na gestao
do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na
area de saude (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b).

Pela primeira vez, a saude €& apresentada como uma concepg¢ao mais

abrangente, pela Lei 8.080/90, no Art. 3° do Titulo | — Das disposicoes Gerais:

A salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentagao, a moradia, o saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho,
a renda, a educacao, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos
essenciais: 0s niveis de salde da populagdo expressam a organizagao
social e econdémica do pais (BRASIL, 1990a).

Além disso, essa mesma lei explicitou a definicdo do SUS como um conjunto
de acgdes e servigos de saude, prestados por 6rgaos e instituicdes publicas federais,
estaduais e municipais, bem como da Administracdo direta e indireta e das
fundacbes mantidas pelo Poder Publico. Estabeleceu também, os principios
doutrinarios do sistema como a universalidade, integralidade e equidade, bem como
0s principios organizativos — a descentralizacdo politico-administrativa,
regionalizagao, hierarquizacao e participacao social (BRASIL, 1990a).

Para além do que se encontra definido na lei, a compreensédo dos principios
doutrinarios sao respostas dadas pelo SUS as necessidades individuais e coletivas
de saude que fundamentam a ideologia da assisténcia a saude defendida pelo
Movimento Sanitario (COTTA et al., 2013b).

A universalidade de acesso é a expressao de que todos tém o mesmo direito
de obter as acbes e o0s servicos de que necessitam independentemente de
complexidade, custo e natureza dos servigos envolvidos. Com a universalidade, as
condigbes socioeconémicas, culturais e ambientais gerais da populagdo ndo devem
implicar acesso diferenciado a determinados tipos de servicos (NORONHA; LIMA;
MACHADO, 2008).

A integralidade, nos termos da lei, é entendida como um conjunto articulado e

continuo das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos;
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exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema (BRASIL,
1990a). A integralidade traz em seu sentido um conjunto de caracteristicas que
remetem a articulagdo necessaria entre as politicas de cunho econémico e social no
sentido de agir sobre os determinantes da producdo da saude e da doenga e
garantir as condicdes satisfatorias de saude em grupos sociais (NORONHA; LIMA;
MACHADO, 2008).

A equidade, tomada na Lei 8.080/90, como ‘“igualdade na assisténcia a
saude” reitera um principio de justica social que garante atendimento igualitario a
saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie. Entretanto, como
ressalta Paim (2009, p. 45):

Em situacbes que ocorrem grandes desigualdades, como no acesso aos
servigos, atender igualmente os desiguais poderia resultar na manutencao
das desigualdades, impedindo atingir a igualdade.

Assim, cresce em importancia a nogcdo de equidade, principalmente em
relacdo a distribuicdo de recursos, que admite que somente razdes relacionadas as
necessidades diferenciadas de saude devem orientar o acesso ao SUS, priorizando
0Ss que mais necessitam para poder alcangcar a igualdade (NORONHA; LIMA;
MACHADO, 2008; PAIM, 2009).

A universalidade e a integralidade, como principios éticos, baseiam o
funcionamento do SUS numa perspectiva de ser relativo a todos; o que deve se
tornar inteiro e o que deve ser entendido por completo, respectivamente.
Diferentemente, a equidade traz o aspecto individual para o seu entendimento, uma
vez que reconhece o direito de cada um de forma igualitaria (PESSALACIA;
OLIVEIRA; GUIMARAES, 2011).

Dentre os principios organizativos, a descentralizagdo politico-administrativa
teve como proposito promover a democratizacdo do processo decisério. Foi
consolidada com a municipalizagdo das agbées de saude com vistas a adequar o
SUS a realidade econdmica, politica e social de um pais em desenvolvimento e com
vastas diferengas regionais. Nesse sentido, as decisbes devem ser tomadas em
cada municipio, estado e distrito federal, por meio das respectivas secretarias de
saude, cabendo ao MS a coordenagao e a atuagado no ambito federal (MOROSINI,
2014; PAIM, 2009).
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Uma dos aspectos importantes para a efetivacdo da descentralizacao foi a
organizagdo em rede do conjunto de agdes e servigos publicos de saude de forma
regionalizada (em regidbes de saude) e hierarquizada (diferentes graus de
complexidade), para garantir o atendimento integral a populagdo e evitar a
fragmentacao das acdes em saude (COTTA et al., 2013b; PAIM, 2009).

A participagédo social expressa a democratizagdo dos processos decisorios
consolidada na participagdo dos usuarios dos servigos de saude, por intermédio de
suas entidades representativas, no processo de formulagdo de diretrizes e
prioridades para a politica de saude, além da fiscalizagdo do cumprimento do
arcabouco juridico do SUS, e do controle e avaliagdo de acdes e servicos de saude
realizados nos diferentes niveis de governo (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008).

Posteriormente a regulamentacdo do SUS por meio das Leis Orgéanicas da
Saude, foi necessaria a elaboracao de legislacdo complementar, ou seja, decretos e
portarias que continham as diretrizes que estabeleciam o modo de funcionamento do
sistema de saude, com a finalidade de orientar os gestores das trés esferas de
governo no cumprimento de suas fung¢des. Para isso, foram publicadas uma série de
Normas Operacionais Basicas (NOB) a partir de 1991, dentre as quais se destacam
a NOB-SUS n? 01/91, NOB-SUS n? 01/93 e NOB-SUS n? 01/96 (BRASIL, 2011b).

De forma notavel, a NOB/96 consolidou a municipalizagdo e promoveu um
avanco no processo de descentralizacdo, caracterizando as responsabilidades
sanitarias do municipio pela saude de seus cidadaos, redefinindo as competéncias
de cada esfera de governo, mas, principalmente, propondo um novo modelo de
financiamento.

O processo de descentralizacdo do SUS foi impulsionado pela implantagcao do
Piso da Atengdo Basica pela Portaria GM/MS n°1.882/97. Possibilitou a
transformacao da logica do financiamento (com a transferéncia per capita regular e
automatica do fundo nacional para o fundo municipal), bem como a maior autonomia
para a gestdo municipal (BRASIL, 1997).

Em seguida, com a finalidade de buscar estratégias para se alcancar a
universalizagdo por meio da igualdade e equidade, foram criadas as Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS), formuladas entre os anos de 2001 e
2002, NOAS 01/02; e, por fim, o Pacto pela Saude, no ano de 2006, compreendido
pelos Pactos de Gestado, Pacto pela Vida e Pacto em Defesa do SUS (BRASIL,
2006¢c; BRASIL, 2011b). Convém destacar que as normativas citadas acima tinham
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carater transitério. Logo, a criagdo de uma nova norma, anulava aquela que a
antecedia, demonstrando a dinamicidade e progressdo do processo de
operacionalizagcao do SUS.

Dentre os desafios mais relevantes nesse processo, destacavam-se: a
necessidade de adocado de critérios de reparticdo mais justa entre as unidades
federadas e de formulacao de modalidades inovadoras para as transferéncias dos
recursos financeiros; a formulagdo de metas e objetivos sanitarios para a regulacéo
e avaliagao das acgdes de saude oferecidas pelo SUS; a formulagédo de estratégias
para a organizacao da gestao regional do sistema; e a definicdo de uma proposta de
organizacao das redes de atencdo, tendo a atengdo primaria como ordenadora
(LIMA et al., 2012).

O Pacto pela Saude, apresentado como uma inovagao capaz de fortalecer a
gestao descentralizada do sistema muda radicalmente a forma de pactuagdao do
SUS, rompendo com a légica da pactuacdo por meio de normas operacionais e
assistenciais a saude, que visavam apenas a operacionalizagcdo do sistema,
obrigando os municipios a uma repactuacdo anual e a uma gestdo por resultados
sanitarios (MACHADO et al., 2009).

Para Pessalacia, Oliveira e Guimaraes (2011), conforme as normativas, a
dificuldade da gestao eficiente e justa dos recursos publicos disponiveis assume
grande relevancia e abrange desde a identificacdo e priorizacdo de problemas,
formulacdo de propostas e metas até a alocacdo, distribuicdo e controle dos
recursos financeiros que contemplem os interesses e os direitos da populagéao
brasileira.

Recentemente, no momento que as bases legais e normativas estao
estabelecidas e ja se adquiriu bastante experiéncia operacional desse sistema de
saude brasileiro, ocorreu a regulamentacdo da Lei 8.080/90, com o Decreto n°
7.508, de 28 de junho de 2011. Este Decreto dispde sobre a organizacado do SUS, o
planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulagéo interfederativa, entre
outros aspectos essenciais para a consolidacdo e melhoria permanente do sistema.
Desse modo, visa dar mais transparéncia a essa estrutura, com a finalidade de
garantir maior seguranga juridica na fixagdo das responsabilidades dos entes
federativos, para que o cidadao possa, de fato, conhecer as agdes e servicos de
saude ofertados nas regides de saude e organizados em redes de atencéo a saude
(BRASIL, 2011c).
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Em seu artigo 36°, ordena que o Contrato Organizativo da Acdao Publica de
Saude (COAP), instrumento formal que estabelece os compromissos entre os
gestores, contera, entre suas disposicbes essenciais, a ‘“identificacdo das
necessidades de saude locais e regionais”. Dispbe também que para esta
identificacdo sera utilizado o Mapa da Saude que orientara o planejamento integrado
dos entes federativos, contribuindo para o estabelecimento de metas de saude
(BRASIL, 2011c; CAMPQOS, 2013).

Igualmente, a Lei Complementar n? 141, de 13 de janeiro de 2012, considera
as “necessidades de saude” como um dos critérios para o rateio dos recursos
federais para os estados e municipios, bem como para a distribuicdo dos recursos
estaduais para os municipios. Porém, nossos textos legais, em nenhum momento,
definem o que entendem por necessidades de saude (CAMPQOS, 2013).

Para esse mesmo autor, os modelos de atencdao sao pressupostos
importantes para definir as necessidades, uma vez que a “organizacao dos servicos
nos padrdes de redes integradas de servigos de saude tem demonstrado respostas
mais eficazes na melhoria dos niveis de saude” (CAMPOS, 2013, p. 53). Nesse
sentido, pode-se afirmar que o modelo de atencao centrado na atencao primaria é
uma estratégia abrangente para enfrentar a maioria dos problemas basicos de
saude, reforcar a infraestrutura dos servigos, especialmente em areas rurais, e
apoiar o desenvolvimento econémico e social (FACHINNI; GARCIA, 2009).

Mendonga (2009, p.1494) afirma que ja existem evidéncias suficientes que
paises que possuem seus sistemas de saude organizados a partir dos principios da
atencado primaria auferem “melhores resultados em salude, menores custos, maior
satisfacdo dos usudrios e maior equidade, mesmo em situagcbes de grande
desigualdade social”, como em nosso pais.

Tanto a literatura internacional como a nacional utilizam diversos termos para
nomear essa forma de organizagao dos sistemas de servigos de saude. No Brasil, o
MS adotou a denominagéao “atengéo basica em saude” para definir atengao primaria.
Com vista a promover a reorganizacdo do modelo assistencial do SUS, obteve-se,
como estratégia principal, a ampliagdo da atengdo basica com a criagdo do
Programa de Saude da Familia (PSF), doravante intitulado ESF (BRASIL, 2011a).
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2.3 A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NA ATENCAO BASICA EM SAUDE

A implantagdo da atencdo basica como uma estratégia de organizagédo dos
sistemas de saude universais tem relevancia inquestionavel, tanto em paises ricos
como Inglaterra, Canada, Suécia, Holanda, entre outros, como em paises em
desenvolvimento (MENDONGCA, 2009). Diversas experiéncias internacionais indicam
que as equipes de atencao basica tém a capacidade de resolver 80% dos problemas
de saude da populagdo com qualidade, cerca dos 15% restantes necessitam, em
parte, de atendimento em ambulatérios de especialidades e 5%, de cuidado
hospitalar (MELO, 2013).

No Brasil, para redirecionar a rede de cuidado e organizar o sistema de
saude, houve a incorporacao dos principios da Conferéncia sobre Cuidados
Primarios de Saude no nivel da atencao basica (SILVA, 2008). Esta Conferéncia
ocorrida em Alma-Ata, no ano de 1978, e promovida pela OMS, propunha a APS
como estratégia para ampliar o acesso a saude, reiterando a saude como direito
humano fundamental e aprovando como meta “Saude para todos no ano 2000”.

Fundamentada nos principios da integralidade, qualidade, equidade e
participacao social a APS significou uma inovagédo conceitual e tecnoldgica na viséo
sobre os sistemas de saude no mundo (FACHINNI; GARCIA, 2009). A APS é
definida pela OMS como:

Uma atencdo a saude essencial, baseada em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente comprovadas e socialmente aceitaveis, cujo
acesso seja garantido a todas as pessoas e familias da comunidade
mediante sua plena participagdo, a um custo que a comunidade e o pais
possam suportar, em todas as etapas de seu desenvolvimento, com espirito
de autoconfianga e autodeterminagédo (OMS, 1979, p.14).

Fica também determinado, pela Conferéncia de Alma-Ata, que a APS seria
parte integrante ndo apenas do sistema nacional de saude, mas também do
desenvolvimento social e econémico global da sociedade. Representaria o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema de
saude, oferecendo a atencdo a saude o mais préximo possivel da moradia e do
trabalho dos cidadados (BRASIL, 2011a).
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O principio da equidade em saude, um valor fundamental da Reforma
Sanitaria, possibilitou que na construcdo do SUS se priorizasse reestruturar os
servicos para oferecer atencao integral e garantir acées basicas fundamentadas no
acesso universal a rede de servicos mais complexos de acordo com as
necessidades (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008).

Contudo, no inicio da década de 1990, o Brasil apresentava uma “crise no
modelo assistencial” advinda da caréncia estrutural da rede basica de saude
acrescida das limitacbes operativas do modelo tradicional da APS, centrado na
doenca e, por conseguinte, no médico e nas praticas curativas. Na tentativa de
superar essa crise e retomar os principios do SUS e da APS, defendidos em Alma-
Ata, o MS langa, no inicio de 1994, o PSF. Essa iniciativa foi precedida pelo
Programa de Agentes de Saude (PAS), em desenvolvimento no Ceara desde 1987,
e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), implantado em 1991
(FACHINNI; GARCIA, 2009).

O foco e a logica do programa, desde a sua génese, romperam com o velho
modelo passivo de atencéo a saude. Nesse novo paradigma, o individuo passa a ser
entendido de forma singular e constituinte de um contexto maior, no qual € membro
de uma comunidade e nao esta sozinho. A familia passa a ser o alvo da atencao
(MELO, 2013).

Inicialmente, o PSF foi implementado principalmente em pequenos municipios
e estava voltado para os territérios mais vulneraveis do pais, e a regido Nordeste era
o seu principal foco. Sua atuagao era muito limitada. Guardava o carater restrito de
APS, pois absorvia a demanda reprimida da atencdo basica, mas com baixa
capacidade para garantir a continuidade da atencdo. A partir da NOB/96, a atencéo
basica em saude assumiu a caracterizacdo de primeiro nivel de atengéo, além de
incorporar novas tecnologias e incitar mudancas nos métodos de programar e
planejar as acbes de saude que teriam como base a promocado de saude e a
prevencao de agravos (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Em sua trajetéria, o PSF contribuiu para a reorganizacdo da atencao basica
do SUS, possuindo um aspecto marcante de agilizar, efetivamente, a
descentralizagdo de servicos baseados nas reais necessidades da populacéo, que
refletem problemas concretos e demonstram-se como prioritarios (GIOVANELLA,;
MENDONCA, 2008).
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A partir de 2003, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS)
define o PSF como uma “estratégia”’, um modelo para a atencao basica do SUS, que
deve ser articulada aos demais niveis e orientar a reestruturacdo do sistema. A
concepcao de ESF, pelo MS, provocou mudangas na dimensao organizacional do
modelo assistencial, uma vez que imprimiu uma nova dinamica de atuacdo das
unidades basicas de saude (UBS), preconizando uma equipe de carater
multiprofissional, que apresenta como foco de trabalho a definicdo de territorio de
abrangéncia, adscricdo da clientela, cadastramento e acompanhamento da
populacao residente em uma determinada area (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

A ESF valoriza, além dos principios de territorializacdo da APS, o de
vinculacdo com a populacdo, de garantia de integralidade na atencéo, de énfase na
promocao da saude com fortalecimento das agdes intersetoriais, de estimulo a
participacao social, bem como do trabalho em equipe, entre outros (LINARD et al.,
2011).

Durante o processo histérico, a atengéo basica no Brasil foi gradualmente se
fortalecendo para atingir seu principal objetivo, de se tornar a principal porta de
acesso do SUS e o centro de inter-relacdo com toda a rede de atencao a saude
(MELO, 2013). Nesse contexto foi publicada, em 2006, a Politica Nacional de
Atencao Basica (PNAB), que segundo Linard et al. (2011, p. 115) “traduz a marca da
maturidade no que se refere a ESF na ateng&o basica em saude”.

A PNAB reviu as funcdées das UBS, com ou sem ESF, assim propés
uniformizar o processo de trabalho da equipe multiprofissional e legitimar a
expansao do processo de educacdo permanente dos profissionais da atencao
basica (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008). Além disso, a PNAB reconheceu a
atencao basica como:

Um conjunto de agbes de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrangem a promog¢éo e a prote¢do da saude, a prevencao de agravos, o
diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a
manuteng¢ao da saude (BRASIL, 2006b, p.12).

Também possui “o objetivo de desenvolver uma atengao integral que impacte
na situacdo de salude e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades” (BRASIL, 2012a, p.19).
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Em sua esséncia, essa politica orienta-se pelos principios da universalidade,
da acessibilidade, da integralidade da atencdo, do vinculo, da coordenacdo e
continuidade do cuidado, da responsabilizagdo, da humanizagéo, da equidade e da
participacao social (BRASIL, 2006b).

Ao final do ano de 2011, foi elaborada uma nova PNAB. Esta versao
estabeleceu conceitos atualizados, mais flexibilidade e mais atencao as diferencas
regionais, e também enfatizou a importancia do acolhimento e atencdo a demanda
espontanea no ambito da atencdo béasica. Com o reordenamento do fluxo de
atendimento nas UBS, mediante o acolhimento da demanda espontadnea, a nova
PNAB passou a enfatizar a relevancia dos servicos de se organizarem conforme as
necessidades do usuario, de maneira que a agenda das equipes deixe de ser
definida, exclusivamente, por agcbées programaticas (MELO, 2013).

Com base na nova PNAB, cada equipe de ESF deve ser responsavel por, no
maximo, quatro mil pessoas, sendo a média recomendada de trés mil, respeitando o
critério de equidade para essa definigdo, com base no grau de vulnerabilidade das
familias daquele territorio. Sendo que, quanto maior o grau de vulnerabilidade,
menor devera ser a quantidade de populacao por equipe (BRASIL, 2012a).

A minima composicao da equipe de Saude da Familia requer a presenca de
médico generalista ou especialista em Saude da Familia, enfermeiro generalista ou
especialista em Saude da Familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saude em numero suficiente para cobrir 100% da populagéo
cadastrada. A essa composicdo, como parte da equipe multiprofissional, pode
somar-se a equipe de saude bucal que, em sua modalidade 1, € composta por um
cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da Familia e um auxiliar de
saude bucal. Na modalidade 2, adiciona-se a esses dois profissionais um técnico em
saude bucal. (BRASIL, 2012a).

Trabalhar com normas e procedimentos programaticos em saude, tais como,
controle de tuberculose, eliminacdo da hanseniase e controle de diabetes e
hipertensdo, sem fazer deles seu Unico eixo de atencdo é um dos desafios para a
ESF. Considerar as necessidades de salude da populacdo e as caracteristicas
locorregionais ainda é incipiente no processo de trabalho dos profissionais da
atencao basica. Nao basta os gestores e os profissionais se fixarem nas mudancas
de comportamento. E preciso ir além, atuar junto com a populacdo sobre os
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determinantes sociais, politicos, econdmicos e culturais que influenciam o processo
de saude e de adoecimento (SILVA, 2008).

Garantir o principio da universalidade no acesso aos servicos e agdes de
saude, mas reconhecer a existéncia de grupos populacionais que nao sao atingidos
por esse principio, requer a organizacdo de diferentes praticas de saude que
permitam a garantia da equidade no acesso a assisténcia. Para isso, torna-se
necessario reformular os processos técnico-assistenciais no cuidado em saude no
cotidiano de trabalho dos profissionais da atencao basica (LINARD et al., 2011;
MARSIGLIA; SILVEIRA; CARNEIRO JUNIOR, 2005).

A complexidade desse cenario se intensifica pelas grandes heterogeneidades
regionais, sociais, econdmicas, politicas e administrativas que marcam a histéria
brasileira. Cabe ressaltar que as agdes focais em segmentos prioritarios devem estar
integradas a uma politica mais ampla, que fornega suporte social, garanta os direitos
universais e que estimule o desenvolvimento das capacidades de diferentes grupos
sociais, ultrapassando abordagens restritas e homogéneas que desconsideram as
pluralidades locais (SENNA, 2002).

2.4 ASPECTO CONCEITUAL DE EQUIDADE

E consenso na literatura que o termo equidade tem sido empregado com
sentido amplo e vem sendo submetido a diversas e contraditorias interpretagdes,
principalmente no que tange a sua definigdo dentro do contexto das reformas e
assisténcias no SUS (GRANJA; ZOBOLI; FRACOLLI, 2013).

A palavra equidade tem a mesma raiz etimoldgica do termo em latim Aequale
para nomear “iguais”, logo sua génese tem uma acepg¢ao mais geral, que se refere
ao principio da igualdade (CARVALHO et al., 2014; COMTE-SPONVILLE, 2003).
Segundo Campos (2006) o sentido mais vago do termo se confunde também com
nocoes genéricas de justica ou de direito, que facilita a sua compreensao, mas nao
necessariamente a sua aplicagao social.

Pode-se definir igualdade como um estado do individuo e uma relagao geral
desejavel entre individuos em sociedade. E justica, parte do entendimento de quais

principios sdo necessarios para definir as condigdes que fundamentam um
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ordenamento justo (ALMEIDA, 2002). Com isso, Souza (2007) destaca que a
compreensao de equidade teria um valor de justica, ou seja, seria mais do que tratar
todos numa perspectiva de igualdade e sim, de buscar dar mais a quem precisa de
mais.

Em toda a histéria da humanidade as preocupagdes com as relacoes
humanas e o0 modo de agir do homem existiram no pensamento filoséfico. O debate
conceitual sobre equidade € antigo e esteve sustentado por questdes juridicas e
morais. Estas questdes apontam as diferengas conceituais ligadas ao termo por
meio da tradicao filoséfica, a partir do periodo classico (VIl a.C. - VIl d.C.) em que se
desenvolveu o apogeu da democracia na vida urbana, intelectual e na arte; como
também da tradicdo filoséfica moderna (XVII-XIX d.C.), em que surge o homem
moderno e expande-se a consciéncia sobre o mundo e a dignidade humana
(FERNANDES, 2006).

De acordo com Perelman (1996), o conceito de equidade tem sido
relacionado com a nocdo de justica no pensamento dos principais fildsofos
ocidentais, desde Aristoteles, o fildsofo conhecido como iniciador do pensamento
cientifico.

A equidade, no seu principio formal ou classico, esclarecido por Aristételes,
no século IV a.C., € o mesmo principio presente na justica particular, que pode ser
considerada uma virtude de carater, firmemente enraizada na alma de quem a
possui e existente independentemente de determinacées legais. Para o filésofo, a
justica € um critério basilar para a lei. Porém, esta se demonstra como insuficiente
ou imperfeita pelo seu carater universal e a equidade se revela como a retificagdo da
lei, ou seja, uma espécie de corretivo, principalmente em uma dada situagédo
particular. Nestas situacdes particulares, a equidade intervém para julgar, na base
da justica o que a lei deve realizar. A equidade seria 0 exercicio vivo da justica, a
Unica maneira de contar com uma justica realmente justa (PASSOS, 2009;
PESSALACIA; OLIVEIRA; GUIMARAES, 2011).

Na concepcdo aristotélica, a igualdade e a equidade s&o diferentes. A
igualdade, apesar de ser um principio basilar do direito e do Estado democratico,
Nao expressa necessariamente a equidade, nem a justica. Pioneiramente,
Aristételes defende que o principio da igualdade origina dois tipos de justica: a
distributiva e a corretiva. A justiga distributiva consiste na distribuicdo proporcional

ou mesmo na igualdade em cada um ter exatamente aquilo que merece ou deve ter,
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nem mais nem menos, € a justica corretiva ndo considera as diferencas de mérito,
mas a violacao daquilo que é justo por distribuicdo, ocorrendo ganho indevido para
uma parte e, consequemente, perda indevida para outra parte surgindo a
necessidade de correcdo. Para Aristoteles, a razdo de ser da equidade esta na
justica. Desse modo, “tudo o que € equitativo € justo, mas nem tudo que € justo é
equitativo” (PASSOS, 2009, p.54).

O filésofo Immanuel Kant, da tradicao filoséfica moderna, no século XVIII,
acreditava que a equidade n&o se prestava a uma reivindicagao juridica formal, ndo
cabendo aos tribunais, mas somente a consciéncia, isto é, a ideia de equidade era
tida como uma questdo moral (COELHO, 2010). Para Kant, o dever de agir
moralmente se fundamenta na racionalidade do ser humano, e isso é suficiente para
justificar uma decisdo, ou seja, a maxima da boa vontade humana tem validade
como principio de uma legislacao universal (FERNANDES, 2006).

A interpretacdo do principio da justica € originada de bases diversificadas,
desde o pensamento cristdo até os fundamentos de diferentes correntes de base
solidarista, e é marcada pelo principio da diferenca, em que o tratamento
diferenciado entre as pessoas é baseado conforme suas necessidades individuais
(FORTES, 2009).

No entanto, o marco histérico importante na reflexdo dos principios da justica
e da equidade ocorreu com o filésofo norte-americano John Rawls, que em seu livro
Uma teoria da justica, publicado pela primeira vez em 1971, expressa a teoria da
“‘justica como equidade”, no qual defende o principio da diferenca como base para a
tomada de decisdo em estabelecer prioridades diante de recursos insuficientes,
trabalhando como o pressuposto da finitude (FORTES, 2009).

Conforme Rawls (1997, p.8), a justica é a “maneira pela qual as instituicoes
sociais mais importantes distribuem direitos e deveres fundamentais e determinam a
divisdo de vantagens provenientes da cooperagido social’. Poder-se-ia dizer que
Rawls considera a equidade como uma desigualdade justa, aceitando-se o
tratamento diferenciado entre as pessoas quando baseado em necessidades
individuais, o que remete, de certa forma, ao principio da justica distributiva
aristotélica. Contudo, ao mesmo tempo, leva em conta suas relacbes mais amplas,
ressaltando os aspectos deontolégicos da justica, em que estdo implicados os

julgamentos de valor.
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Para o filésofo, a instituicdo € um sistema publico de regras que definem
cargos, posi¢cdes, direitos, deveres e poderes, e as instituicoes mais importantes
seriam a constituicdo politica e os arranjos econdémicos e sociais. Desse modo, a

ideia intuitiva do autor é que:

Essa estrutura contém varias posigdes sociais e que homens nascidos em
condigOes diferentes tém expectativas diferentes, determinadas, em parte,
pelo sistema politico bem como pelas circunstancias econémicas e sociais.
Assim, as instituicbes da sociedade favorecem certos pontos de partida
mais que outros. Essas sdo desigualdades especialmente profundas [...]. E
a essas desigualdades, supostamente inevitaveis na estrutura basica de
qualquer sociedade, que os principios da justica social devem ser aplicados
em primeiro lugar (RAWLS, 1997, p.8).

Rawls (2003) considera que as desigualdades surgem de um processo
histérico e pelos modos de organizacao e de producdo de uma sociedade. Assim,
ele descreve dois principios fundamentais e concomitantes para se garantir a justica
com equidade: (1) Deveria haver igualdade na distribuicdo dos direitos e liberdades
civis, como direito a manifestacdo autbnoma, a liberdade de locomocao, de
expressao de opinides, de reclamacéo, de associacao, de informacao, de direito a
privacidade e o direito a saude, inscrito na constituicdo da maioria dos paises. (2)
Aceitando o principio da diferenca, defende que é justa a agdo que tenha
consequéncias desiguais para os varios envolvidos somente quando resultam em
beneficios compensatérios para cada um, e preferencialmente, para os membros
menos favorecidos ou menos afortunados da sociedade.

Rizzoto e Bortoloto (2011) reforcam que nessa perspectiva, ndo se pode
relacionar a justica unicamente ao seu carater formal instituido pelas leis ou normas
juridicas, mas sim aos direitos e deveres de todos os cidaddaos de uma dada
sociedade e também a garantia de um minimo de bem-estar para todos, sob a
condicao essencial da cooperagdo mutua.

Viana, Fausto e Lima (2003) corroboram o pensamento de John Rawls
quando afirmam que a nocdo de igualdade s6 se completa quando compartilhada a
nogdo de equidade. Um padrdo universal deve comportar, necessariamente, o
principio da diferenga em busca de um padrdo equéanime e ndo homogéneo.

Contudo, a realidade nos mostra uma discordancia expressiva de como se
deve proceder para se alcancar a justica. Na efetivacdo desse principio, evidencia-
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se o pluralismo de valores morais e a diversidade de interpretagdes do que seria
uma distribuicdo justa de recursos a ser feita pela esfera publica (FORTES, 2009).
Igualmente, Rawls (2003, p.6) reconhece que ha problemas de discernimento
dos limites do que € praticavel e quais sdo as condi¢cbes do mundo social, mas
argumenta que “podemos, em maior ou menor grau, mudar as instituicdes politicas e
sociais e muito mais”, defendendo que os limites do possivel nao sao fornecidos

pelo existente.

2.4.1 Aproximando o conceito de equidade para a area da saude

A despeito da polissemia de sentidos atribuidos a equidade por pensadores e
filosofos apresentados, ha em comum uma discussdo em torno da nogdo da
equidade no sentido tradicional como igualdade, mas também como julgamento
valorativo de situagdes singulares. E importante ressaltar que esses sentidos estéo
interligados aos sistemas de valores, e a concepcao de organizagao social e
econO6mica a que cada discurso se refere (CAMPOS, 2006).

Em relagdo ao direito a saude, a orientacao ética por necessidades individuais
culminaram com o surgimento de sistemas de saude solidaristas, baseados no
principio da universalidade de acesso (FORTES, 2009). Com o Brasil ndo foi
diferente, a partir da instituicdo, no art. 196 da Constituicdo Federal brasileira, do
direito a saude como direito social e dever do Estado sob a égide do SUS. A
equidade estd entre os principios desse sistema publico de saude, mas ainda é
pouco desenvolvida e o debate sobre isso € demasiado insuficiente.

Na area da saude, alguns autores, especificamente a partir da década de 90,
debrucaram-se sobre o principio da “equidade em saude” numa perspectiva ativa e
até mesmo construtivista de definig&o.

Margareth Whitehead (1991) é a autora mais citada nos trabalhos da literatura
internacional que adotam conceitos de equidade em saude. Em seu documento de
consultoria para a OMS, essa autora define equidade em saude remetendo a
concepcdo de que, conforme os ideais, todos os individuos de uma sociedade
devem ter justa oportunidade para desenvolver seu pleno potencial de saude, e, no
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aspecto pratico, ninguém deve estar em desvantagem para alcanca-lo (VIANA,
FAUSTO; LIMA, 2003).

A definicdo de Whitehead € caudataria a teoria da justica de John Rawls, uma
vez que para a autora, a equidade em saude refere-se a redugdo das iniquidades
em saude, as quais fazem alusdo as “diferencas desnecessarias e evitaveis e que
sdo ao mesmo tempo consideradas injustas e indesejaveis. O termo iniquidade tem,
assim, uma dimensao ética e social” (WHITEHEAD, 1991, p.5). A questdo central a
ser tratada pela autora € o entendimento das desigualdades em saude sob o
aspecto da justica social.

A mesma autora diferencia alguns critérios que classificam as desigualdades
em saude como injustas ou aquelas que ndo expressam injusticas. Os critérios que
definem as desigualdades como injustas dependem de intervencdo ou nao
apresentam relacdo causal com as diferencas de classes, tais como a exposicao a
condi¢cdes de vida e de trabalho estressantes e doentios, e 0 inadequado acesso aos
servicos de saude ou a outros servigos publicos essenciais. Ja as variagdes
bioldgicas naturais e comportamentos perigosos ndo expressam injustica, uma vez
que séo escolhas individuais e, ou vantagens temporérias de um grupo, que podem
ser incorporadas de forma acelerada por outros grupos.

Starfield (2001) também interpreta a equidade em saude enquanto igualdade
de acesso, de uso e de qualidade de atencdo dos servicos de saude para
necessidades iguais. Para Viana, Fausto e Lima (2003) a equidade nos servigos de
saude implica no tratamento igual de iguais (equidade horizontal) e no tratamento
desigual de desiguais (equidade vertical).

Macinko e Starfield (2002), posterior a uma revisao sistematica da bibliografia
indexada no MEDLINE entre 1980 e 2001, consideram que incluir justica no conceito
de equidade, como faz Whitehead, traz conotagdes de julgamento de valores, o que
podem resultar em problemas operacionais. Assim, eles propde usar a definicdo
para equidade em saude adotada pela International Society for Equity in Health
(ISEgH) em que:

Equidade corresponde a auséncia de diferencas sisteméticas e
potencialmente curaveis (remediables) em um ou mais aspectos da saude
nos grupos ou subgrupos populacionais definidos socialmente,
economicamente, demograficamente ou geograficamente (MACINKO;
STARFIELD, 2002, p.1).
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Vieira-da-Silva e Almeida Filho (2009) contra-argumentam essa concepgao no
que diz respeito a similaridade de igualdade dada a equidade ao defini-la como
“auséncia de diferengas”. Acrescentam ainda que tal posicionamento n&do enfrenta
dilemas politicos concretos na saude como acesso e oferta de servigos,
financiamento e forma de organizacao e controle de sistemas de saude.

E certo que nenhum sistema publico de salde, inclusive o brasileiro, possua
condi¢bes para dar conta da integralidade das necessidades de todas as pessoas,
mesmo que haja um aumento consideravel dos recursos investidos no setor saude
(FORTES, 2009). Por isso, a OMS reconhece que é sempre necessario que sejam
estabelecidas prioridades na distribuicao e alocacao de recursos.

Ademais, para a OMS, promover a equidade na saude significa que as
politicas e sistemas publicos deveriam partir do principio da existéncia de diferengas
nas condicoes de saude dos individuos e desenvolver agdes e servicos de saude em
funcéo das necessidades identificadas (WHO, 2000).

A equidade tem servido de base como uma das principais referéncias para a
avaliacao das reformas setoriais e para a reorientacdo de politicas e de sistemas de
saude (PAIM, 2006; PINHEIRO, WESTPHAL, AKERMAN, 2005). No Brasil, o termo
equidade vem sendo frequentemente usado em documentos técnicos, normativos e
doutrinarios e inclusive nos relatérios das CNS (PAIM, 2006).

Na Constituicao de 1988 e na Lei Organica de Saude a questao da equidade
foi percebida como igualdade na assisténcia e no acesso aos servicos de saude,
visto que garantiu a universalidade da cobertura e do atendimento, com a finalidade
de fornecer igual oportunidade de acesso aos servicos de saude para individuos
com iguais necessidades (NERI; SOARES, 2002).

Universal e igualitario foram os dois conceitos chaves nestes textos legais.
Porém, a igualdade como inserida pelo texto constitucional, ndo admite nenhuma

discriminagdo, nem positiva nem negativa. Em outros termos,

Trata-se de reconhecer a igualdade como valor e principio normativo de
acesso ao sistema, sem considerar a diferenciagdo preexistente como
imperativo para a estruturacdo do sistema (FLEURY, 1994, p.46).

A Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais de Saude, no ano de
2008, em seu relatério final, ressaltou seu comprometimento com a equidade,
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visando assegurar o direito universal, como um compromisso ético e uma posicao
politica (BRASIL, 2008a).

Todavia, na pratica a garantia da universalidade nao implica em garantia da
equidade. Por isso, poder-se-ia concordar com o bioeticista Diego Gracia (1989,
p.41) ao declarar que deva ser reformulada a expressdo “a cada pessoa conforme
suas necessidades”, modificando-a para “a cada pessoa conforme suas
necessidades até o limite que permitam os bens disponiveis”. Logo, mesmo em um
sistema universal, existe a limitacdo, por falta de recursos, de determinados
procedimentos e acbes de saude para todos.

Corroborando essa afirmacao, Paim (2012) retrata certa preocupacédo ao
afirmar que a equidade em saude pode ser util no momento em que as politicas
igualitarias avancam, pois ainda se apresenta insuficiente para garantir a justica e a
igualdade entre desiguais quando se trata de sua operacionalizacdo no sistema
publico brasileiro.

O desafio de um sistema que possa contribuir com a justica social no sentido
de propiciar direitos iguais a todos tem se tornado cada vez mais complexo
(FINKELMAN, 2000). Também ha de se considerar que, o principio da equidade no
SUS, quando definido como “igualdade justa” introduz mais interrogacées do que
respostas, provocando o agravamento dessa operacionalizagao.

Autores como Elias (2005) e Granja, Zoboli e Fracoli (2013) referem que
alguns caminhos sao propostos para superar a dificuldade de operacionalizar a
equidade em saude: a epidemiologia, como conhecimento imprescindivel a
compreensao dos determinantes e condicionantes do processo saude-doenca;
valorizagdo da experiéncia cotidiana de profissionais e usuarios na definicdo de
prioridades na saude e o redimensionamento das acbes para o nivel local na busca
da equidade e da atencao integral.

A busca da equidade nas condigbes de vida e de saude e do acesso na
utilizagdo dos servigos, além da garantia do atendimento integral e resolutivo, deve
fazer parte da agenda dos governos. A equidade, numa lbégica de
complementaridade indispensavel a universalidade de acesso, permite a corregao
de certas distorcdes e injusticas distributivas, o que resulta na caracterizacéo e
priorizagdo de grupos vulneraveis. Dessa forma, as desigualdades podem ser
minimizadas mediante politicas e medidas praticas baseadas na equidade e na
responsabilidade social (PESSALACIA; OLIVEIRA; GUIMARAES, 2011). Essas
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premissas vém alcangando relevancia no setor, promovendo importante redefinicéo
nos rumos das politicas de saude.

Desse modo, as reflexdes que partem dessas leituras e da minha pratica em
cuidar de pessoas orientam o fortalecimento da minha atuagéo, no cenario da APS,
ancorada no principio da equidade como importante articulador organizativo para o

processo de cuidar.
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3 DESENHO TEORICO E CAMINHO METODICO DO ESTUDO

3.1 A TEORIA DAS REPRESENTAGCOES SOCIAIS COMO MARCO TEORICO
PARA INVESTIGACAO

Optou-se pela Teoria das Representagbes Sociais como referencial tedrico
metodologico, pois esta descreve e explica os fenébmenos cotidianos, com suas
dimensdes cognitivas, afetivas e sociais, que estado relacionados com um modo
particular de compreensao e de comunicagao entre os sujeitos sociais, 0 que vai ao
encontro do objeto central de investigacéo deste estudo.

A Teoria das Representagdes Sociais tem suas raizes na sociologia e na
psicologia, e tem sua emergéncia na Europa, com a publicagdo do estudo de
Moscovici, em 1961, La Psicanalyse: Son image et son public, como parte da
perspectiva europeia em psicologia social (FARR, 2000).

A origem do conceito tedrico das representacées sociais, tal como introduzido
por Moscovici, remete ao conceito de representagbes coletivas de Durkheim.

Minayo (2013, p.220) afirma que a expressao usada por Durkheim se referia a
“categorias de pensamento por meio das quais uma determinada sociedade elabora
e expressa sua realidade”. Na concepgao de Durkheim (1978) existe uma separacéo
radical entre representacdes individuais e coletivas, sendo essas ultimas advindas
de aspectos sociolégicos do pensamento organizado, de modo que surjam como
uma reproducao do social, ndo reconhecendo nas consciéncias individuais, potencial
para elaborar representacoes.

De acordo com Moscovici (2012) este conceito por Durkheim €, no entanto,
demasiado estatico em relacdo a como devemos entender a sociedade
contemporanea. Assim, com o epiteto "social" Moscovici quer enfatizar que as
representacbes surgem através da interacdo social e da comunicacdo entre
individuos e grupos. "Social" também marca que o conteldo das representacdes sao
sociais. Elas refletem de maneiras diferentes, os contextos histéricos, culturais e
econdmicos, circunstancias e praticas.
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Em uma de suas definicoes sobre representacdes sociais, Moscovici (2012)
menciona que correspondem a certo modelo recorrente e compreensivo do
contetdo do pensamento cotidiano e do estoque de ideias que dao coeréncia as
nossas crengas religiosas, ideologias politicas e das conexdes que criamos tao

espontaneamente como nds respiramos. Elas ordenam ao redor de um tema,

Uma série de proposicdes que possibilita que coisas ou pessoas sejam
classificadas, que seus caracteres sejam descritos, seus sentimentos e
acoes sejam explicados e assim por diante (MOSCOVICI, 2012, p. 209-10).

O autor identifica uma relagdo sutil entre representacées e influéncias

comunicativas, quando também define representacao social como:

Um sistema de valores, ideias e praticas, com uma dupla fung¢ao: primeiro,
estabelecer uma ordem que possibilitara as pessoas orientar-se em seu
mundo material e social e controla-lo; e, em segundo lugar, possibilitar que
a comunicacdo seja possivel entre os membros de uma comunidade,
fornecendo-lhes um cédigo para nomear e classificar, sem ambiguidade, os
varios aspectos de seu mundo e da sua histéria individual e social
(MOSCOQVICI, 1976: xiii apud MOSCOVICI, 2012, p.21).

Moscovi admite, pois, que as representacdes obviamente n&o sao criadas por
um individuo isoladamente. Elas sdo construidas pelos sujeitos quando da
elaboragdo compartilhada do conhecimento, o que enfatiza a qualidade dindmica
das representacées. Os individuos contribuem para a formacéo das representacdes

sociais na interacao entre estrutura social e individual.

Uma vez criadas, [...] elas adquirem uma vida prépria, circulam, se
encontram, se atraem, e se repelem e dao oportunidade ao nascimento de
novas representagcdes, enquanto velhas representacées morrem
(MOSCOVICI, 2012, p. 41).

Da mesma forma, Jodelet (2001, p.17) justifica o quao importante e sociais
sao as representacdes na vida cotidiana, ao afirmar que ndo estamos isolados num
vazio social: “partiihamos esse mundo com os outros, que nos servem de apoio, as
vezes de forma convergente, outras pelo conflito, para compreendé-lo, administra-lo

ou enfrenta-lo.”
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Logo, ndo ha representacdo social sem objeto e sem um sujeito social,
coletivo ou individual, pertencente a um determinado grupo, pois “uma
representacdo € sempre uma representagcdo de alguém, tanto quanto de alguma
coisa” (MOSCOVICI, 1978, p.27, 63, 65). O ponto de partida da teoria das
representacbes sociais € a diversidade dos individuos, atitudes e fenémenos
imprevisiveis ou estranhos rumo a construcdo de um mundo estavel, previsivel
considerando tal diversidade (MOSCOVICI, 2012). Denise Jodelet (2001) corrobora
essa afirmativa quando define a representacdo como uma forma de conhecimento
pratico conectando um sujeito a um objeto.

Conforme Moscovici (2012, p. 34, 37), as representacées possuem duas
funcdes. Elas convencionalizam os objetos, pessoas e acontecimentos que se
encontram, dando-lhes uma forma definitiva, as localizam para uma determinada
categoria e, aos poucos, as estabelecem como um modelo de determinado tipo,
distinto e partilhado por um grupo de pessoas. E também sao prescritivas, no
sentido de que elas sdo transmitidas e impostas sobre nos e sao derivadas de uma
sequéncia completa de elabora¢des e mudangas que ocorrem no decurso do tempo,
resultado de sucessivas geracoes.

A ideia da ligacao fundamental entre o coletivo e o individual, entre o presente
e 0 passado, entre o conhecido e o desconhecido permeiam a teoria das
representacdes sociais. Para tanto, Moscovici argumenta que “a finalidade de todas
as representacdes é tornar familiar algo nao familiar, ou a prépria nao familiaridade”
(MOSCOVI, 2012, p.54), de maneira a transformar o abstrato em concreto e normal,
recriando e transformando a realidade. Ressalta ainda, que a tensdo basica
existente entre o familiar e o ndo familiar esta sempre presente nos universos
consensuais e nas dindmicas das relagdes, em favor do primeiro.

Numa representacao social, deve-se sempre tentar descobrir a caracteristica
nao familiar que a motivou, que esta representacdo absorveu. A familiarizacao é
sempre um processo construtivo de ancoragem e objetivacdo, por meio do qual o
nao familiar passa a ocupar um espacgo dentro de nosso mundo familiar. Para isso, é
necessario compreender o funcionamento desses dois mecanismos pelos quais as
representagdes sociais sao criadas (MOSCOVICI, 2012).

A ancoragem € um processo que faz o desconhecido conhecido, trazendo-o
para uma esfera conhecida do nosso sistema particular de categorias, para que

possamos interpretad-lo e compara-lo com um paradigma de uma categoria mais
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apropriada. Aos poucos, portanto, as ideias estranhas se tornam ideias conhecidas e
parte dos quadros coletivos de referéncias de uma sociedade. Em suma, ancoragem
significa que novas ideias ou fenébmenos estdo relacionados a um contexto bem
conhecido (HOIJER, 2011; MOSCOVICI, 2012).

De fato, ancorar é classificar e dar nome a alguma coisa. Assim, Moscovici
(2012, p.62) destaca que “representacdo €, fundamentalmente, um sistema de
classificacdo e de denotacdo, de alocacdo de categorias e nomes”, para formar
opinides, ou seja, interpretar as caracteristicas, intengbes e motivos subjacentes as
acOes das pessoas, sem, contudo, rotula-las.

A objetivagdo € um mecanismo que transforma um objeto abstrato, ou um
fendbmeno estranho em concreto, em mais conhecido. Objetivar € reproduzir um
conceito em algo imagético (figurativo) e essa “materializacdo de uma abstracéo é
uma das caracteristicas mais misteriosas do pensamento e da fala” (MOSCOVICI,
2012, p. 71).

A concretude dos elementos desse processo psiquico depende de sua
capacidade de traduzir situagdes comuns que sdo concebidas, pela sociedade,
como uma realidade social ou como paradigmas mais atuais. A objetivagao,
segundo 0 mesmo autor, € um processo mais ativo do que a ancoragem, que ocorre
quase que automaticamente cada vez que somos confrontados com novos
fenbmenos. Transformar uma ideia estranha em uma realidade concreta exige mais
esforgo.

E dessa forma, ancoragem e objetivacdo, que as representacdes se formam e
se mantém, e Moscovici (2012, p.78) ainda acrescenta que esses dois processos

sdo maneiras de lidar com a meméria:

A primeira (ancoragem) mantém a memdria em movimento e a meméria é
dirigida para dentro, estad sempre colocando e tirando objetos, pessoas e
acontecimentos, que ela classifica de acordo com um tipo e os rotula com
um nome. A segunda (objetivacdo), sendo mais ou menos direcionada para
fora (para outros), tira dai conceitos e imagens para junta-los e reproduzi-los
no mundo exterior, para fazer as coisas conhecidas a partir do que ja é
conhecido.

Logo, pode-se dizer que as representacdes sociais estdo permeadas pelos
preconceitos, convengdes, cogni¢cdes, motivacdes, enfim, por nossas percepcdes e
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pensamentos, constituindo um tipo de realidade, capaz de influenciar o
comportamento do individuo participante dessa realidade.

Para Jodelet (2001), a representagdo social possui como caracteristica
notéria, a forma de conhecimento do senso comum, socialmente partilhada e
elaborada, que propicia a construgdo de uma realidade comum aos individuos
pertencentes a um grupo social. E um sistema de interpretacdo dos processos
cognitivos e das interagbes sociais que orienta e organiza as condutas e as
comunicagdes sociais. A autora ainda enfatiza que ao se estudar as representacdes
sociais, devem-se buscar meios de articulagcao entre os mais diversos elementos,
como os afetivos, sociais e mentais, considerando sempre a cogni¢ao, a linguagem
e a comunicagao.

Na mesma concepgao, Abric (2001) afirma que as representagbes sociais
exercem papel fundamental na dindmica das relagdes sociais e praticas, uma vez
que elas respondem as funcdes de saber, que permitem compreender e explicar a
realidade; as fungfes identitarias, que definem a identidade do grupo e permitem
proteger sua especificidade; fun¢des de orientacao que guiam os comportamentos e
as praticas e; por fim, as funcdes justificatérias, que permitem justificar as tomadas
de posi¢ao e comportamento.

Assim, pode-se concluir que uma representacao

E determinada ao mesmo tempo pelo préprio sujeito (sua histéria, sua
vivéncia), pelo sistema social e ideoldgico no qual ele esta inserido e pela
natureza dos vinculos que ele mantém com esse sistema social (ABRIC,
2001, p. 156).

Desse modo, estudar as representagdes sociais no universo dos profissionais
de saude da APS é buscar evidenciar o contexto em que os participantes estao
inseridos, bem como suas reacgdes, condutas e praticas adotadas e compartilhadas
subsequentes a essa realidade, tendo em vista o objeto estudado, constituindo por
isso, afirmativa simbdlica de pertenca e identidade.
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3.2 0 METODO ESCOLHIDO PARA O ESTUDO

Trata-se de um estudo de abordagem social da pesquisa qualitativa. Essa
abordagem aplicada a saude nao busca estudar o fendmeno em si, mas entender as
opinides subjetivas, o universo dos significados que compdéem 0 senso comum
coletivo, construtor de uma realidade social, que podem ser descritos e analisados
(CHIZZOTTI, 2008; TRIVINOS, 2013; TURATO, 2005).

Além disso, a abordagem qualitativa é capaz de incorporar a questdao do
significado e da intencionalidade como inerente aos atos, as crencas, aos habitos,
aos valores e as atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo das
relacdes e dos fendbmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacao de
variaveis (MINAYO; DESLANDES; GOMES, 2012). Permite também, desvelar
processos sociais ainda pouco conhecidos, referentes a grupos particulares e
propicia a construgdo de novas abordagens, revisdo e criagdo de novos conceitos
(MINAYO, 2013).

Sendo assim, a adocdo desse método proporcionou uma abordagem
adequada a complexidade do objeto em estudo, uma vez que aproxima o
conhecimento do principio da equidade e sua pratica cotidiana pelos trabalhadores
de saude no cuidado aos portadores de DST, a partir do estudo das representacdes
sociais elaboradas por esses trabalhadores da ESF.

3.3 O CENARIO DA PESQUISA

O cenério de investigacdo deste estudo foram as Unidades de Atencao
Primaria a Saude (UAPS) do municipio de Vigosa, situado na regido da Zona da
Mata do estado de Minas Gerais. Segundo o ultimo censo demografico, realizado
pelo Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica (IBGE, 2015), o municipio tem uma
populagdo de 77.318 habitantes, sendo existente uma populagédo flutuante de
aproximadamente 20.000 pessoas, composta principalmente de estudantes
universitarios da UFV e de outras quatro Instituicbes de Ensino Superior, o que
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acentua o carater educacional da cidade. Sua populacdo é predominantemente
urbana, mais de 92%.

Vigosa pertence a Geréncia Regional de Saude de Ponte Nova, localizada na
regido ampliada de saude Macro Leste do Sul. Conforme informagéao da Secretaria
Municipal de Saude de Vigosa, 0 municipio tem 65,45% da populagcédo total com
cobertura de atendimento pela ESF, mediante a atuacéo de 17 equipes de Saude da
Familia e 14 UAPS que funcionam na légica da ESF (Anexo B).

O atendimento odontolégico é realizado em nove UAPS com 57,68% de
cobertura. Os outros 42,32% sao atendidos em um servico de referéncia — Centro de
Atencao a Saude Bucal (CASB), conforme a oferta de atendimentos.

Em relacdo aos pontos de atencdo secundarios municipais que compdem a
rede de atencdo em saude de Vigcosa destacam-se: a Policlinica que oferta os
servicos de pediatria, ginecologia, urologia, ortopedia, nutricionista, endocrinologia,
cardiologia, fonoaudiologia, neurologia e clinica geral; o Centro de Atencao
Psicossocial I (CAPS Il); a Unidade de Atendimento Especializado que realiza
assisténcia aos portadores das DST especificas - HIV, HV, tuberculose, além de
realizar teste rapido para Sifilis e HIV; o CASB e o Centro de Especialidades
Odontolégicas (atendimento de endodontia, periodontia e portadores de
necessidades especiais) que atendem o municipio de Vigcosa e também a
microrregido.

Os pontos de atencdo secundarios estaduais sao o Centro Viva Vida (CVV)
que atende de forma especializada mulheres, gestantes e criancas, além dos
portadores de DST de dificil manejo na APS; o Centro de Atencdo Secundaria em
Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus (HIPERDIA) e o Consércio Intermunicipal
com servicos de dermatologia, psiquiatria, neurologia, endocrinologia, urologia,
ortopedia, gastroenterologia, cardiologia e infectologista.

No que concerne aos pontos de atencao terciarios, Vicosa é composta por
dois hospitais: Hospital Sdo Sebastido e Hospital Sao Jo&o Batista.

Optou-se por focalizar a APS por compreender que esta € considerada a
porta preferencial de acesso do cidadao as acdes e servigcos de saude nas Redes de
Atencao a Saude, além de coordenar e organizar o cuidado em salde continuado a
toda a populagéo, o que inclui os portadores de DST em especifico. Ademais,
orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da
continuidade do cuidado, da integralidade da atencado, da responsabilizacdo, da
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humanizacao, da equidade e da participacao social, considerando o sujeito em sua
singularidade e insercao sociocultural, buscando produzir a atencao integral
(BRASIL, 2011c; BRASIL, 2012a).

3.4 OS PARTICIPANTES DO ESTUDO

Para os autores Minayo, Deslandes e Gomes (2012, p. 48), a pesquisa
qualitativa nao se baseia no critério numeérico para garantir sua representatividade. O
‘universo em questdo ndo sao os sujeitos em si, mas suas representacgoes,
conhecimentos, praticas, comportamentos e atitudes”. O definidor de relevancias,
muitas vezes esta no conteudo das falas de apenas um ou de poucos interlocutores.
Para tanto, Minayo (2013) ressalta que uma boa selecdo dos sujeitos a serem
incluidos na pesquisa possibilita abranger a totalidade do problema investigado em
suas multiplas dimensdes.

Desse modo, participaram do estudo vinte trabalhadores de saude de nivel
universitario dentre enfermeiros, médicos e cirurgides-dentistas, que atuam na ESF,
envolvidos diretamente no cuidado em saude dos portadores de DST.

Nao foi definido, a priori, 0 nUmero de entrevistados, pois como Glaser e
Strauss (1967) enfatizam, na amostragem tedrica, as decisdes relativas a selegéao
dos sujeitos sdo tomadas no decorrer do processo da coleta e de interpretacdo dos
dados, uma vez que a interrupcdo da amostragem, ou seja, a saturacdo ocorre
quando os dados adicionais ndo mais representam uma promessa de novos
conhecimentos.

A nova politica de saude, com o Decreto n° 7.508 de 2011, exige um
profissional adequado a consecucao dos principios do SUS na pratica clinica, o que
excede a prestagao de servigos junto a agdes voltadas para a cura e a reabilitacdo.
Moretti-Pires e Bueno (2009) afirmam que essa exigéncia, na APS, néo se refere
apenas aos agentes comunitarios de saude, mas, notadamente, as categorias
tradicionais, como a enfermagem, e também as de cunho liberal, como a medicina e
a odontologia. Assim, a escolha das trés categorias profissionais dos participantes
deste trabalho pautou-se na necessidade de estudos que realizem a andlise dessas
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profissdes conjuntamente, uma vez que é assim que se devem articular no cerne do
processo de trabalho da ESF.

Somente foram incluidos no estudo, os profissionais que aceitaram participar
voluntariamente em todos os momentos do mesmo, certificado por meio de suas
assinaturas no termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice B),
assim como aqueles que nao estiveram de férias ou licenciados durante o periodo

da coleta de dados.

3.5 APREENSAO DAS INFORMACOES

O inicio da apreensdo das informagdes ocorreu ap6s a autorizacdo do
representante da Secretaria Municipal de Saude de Vicosa para a realizacao dessa
pesquisa nas UAPS (Apéndice A) e do parecer positivo do Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora, sob o n°
965.414 de 24/02/2015 (Anexo A), atendendo a Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 2012b).

Em seguida, foi realizado um levantamento do quadro dos profissionais
médicos, cirurgides-dentistas e enfermeiros que trabalhavam na APS do municipio,
por equipe de saude e também por UAPS, junto a Secretaria Municipal de Saude de
Vicosa, no Departamento de Rede de Atencao (Apéndice D). Apds o levantamento
dos possiveis participantes do estudo, efetuou-se um primeiro contato, via telefone,
com a UAPS de referéncia do profissional, para possivel agendamento prévio da
entrevista, que orientada por um roteiro semiestruturado (Apéndice C) seria,
posteriormente, gravada e transcrita na integra.

Esse roteiro, elaborado com algumas questbes de cunho norteador, permite
uma flexibilidade nas falas e absorcdo de novos temas e questdes trazidas pelo
interlocutor, conforme seus pensamentos e suas experiéncias, além de desvendar
condicOes estruturais de sistemas de valores, normas e simbolos e de transmitir as
representacdes de grupos determinados, em condi¢des histéricas, socioeconémicas
e culturais peculiares (MINAYO, 2013).

Nesse primeiro contato com o profissional, antes de iniciar a entrevista, foi

apresentado o projeto, 0s objetivos da pesquisa, sendo assim solicitada sua
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participacdo como voluntaria, a autorizacdo para a gravacao da entrevista e
assinatura do TCLE, elaborado conforme as normas e diretrizes regulamentadoras
de pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012b). Nessa mesma ocasiao,
ao participante do estudo foi orientado quanto a interrupgcdo de sua participagdo a
qualquer momento caso desejasse, sem que houvesse qualquer prejuizo a sua
pessoa. Além disso, foi assegurado o anonimato aos mesmos, quando da
divulgagéo dos resultados.

Os profissionais foram muito receptivos a presenca da pesquisadora. As
entrevistas foram realizadas entre os meses de marco e junho de 2015. Cada
entrevistado recebeu um pseuddnimo criado pela pesquisadora para identificacéo
dos seus relatos. Convenciou-se, entao, identificar pela sigla ENF os depoimentos
advindos dos enfermeiros, pela sigla MED aqueles procedentes de médicos e pela
sigla DENT aqueles oriundos dos cirurgides-dentistas. Os nimeros arabicos indicam
a ordem de realizagao das entrevistas por categoria profissional.

Importante ressaltar que, conforme Abric (1994) e Sa (1998), a coleta de
dados por meio de entrevistas ainda se concebe como um método indispensavel em
qualquer estudo sobre representacées sociais e o material discursivo deve ser
produzido pelos sujeitos da forma mais espontanea possivel. Para tanto, os
questionamentos contidos no roteiro para que pudéssemos acessar as
representacdes elaboradas pelos sujeitos foram:

e De quais principios do SUS vocé se recorda?

e O que vocé pensa sobre o principio da equidade no SUS?

e Como vocé realiza o cuidado ao portador de DST em seu trabalho na ESF?

e Como vocé vé a equidade no seu cuidado em saude para os portadores de

DST na Estratégia de Saude da Familia?

3.6 ORGANIZACAO E ANALISE DAS REPRESENTACOES

Para a organizacdo e andlise sistematica das representacdes obtidas,
tomamos como base o método de analise de conteudo proposto por Bardin (2011).
Assim sendo, a autora designa sob o termo de analise de conteudo:
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Um conjunto de técnicas de analise das comunicagbes visando obter por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condigbes de produgdo/recepcdo (variaveis
inferidas) dessas mensagens (BARDIN, 2011, p.48).

De acordo com Bardin (2011, p. 48) essa abordagem “tem por finalidade
efetuar deducdes légicas e justificadas, referentes a origem das mensagens
tomadas em consideragdo”, partindo da correspondéncia entre os fatores que
determinam suas caracteristicas - as estruturas semanticas ou linguisticas e as
estruturas psicolégicas ou sociolégicas (condutas, ideologias e atitudes) dos
enunciados.

Entende-se, pois, que a andlise de conteudo diz respeito as variadas
inferéncias que podem partir do conhecimento de variaveis de ordem psicoldgica,
sociolégica, historica, etc., relativas a situacdo de comunicacdo ou mesmo a um
determinado contexto de producdo da mensagem, por meio de um mecanismo de
deducédo. Ou seja, a informagdo surge de uma apreciacdo objetiva da mensagem
para realgar um sentido que figura em segundo plano (BARDIN, 2011). Para tanto, a
analise de conteddo mantém-se como uma referéncia util e relevante para o
tratamento de pesquisas sobre representacdes sociais (SA, 1998).

O objeto da analise de conteudo ¢é a fala, isto é, o aspecto individual e em ato
da linguagem. Esse método “procura conhecer aquilo que esta por tras das palavras
sobre as quais se debruga” (BARDIN, 2011, p. 50). Em vista disso, Trivifios (2013)
alerta sobre a importancia de ter a mensagem escrita. Por isso a fidedignidade das
transcricdes das falas. Os discursos impressos no papel sdo mais estaveis para
interpretar e constituem um material objetivo que pode ser consultado todas as
vezes que se fizerem necessarias.

Minayo (2013) acrescenta que buscar a compreensdo dos significados no
contexto das falas € ultrapassar o alcance meramente descritivo da mensagem, para
atingir, por meio da inferéncia, uma interpretacdo mais aprofundada das
significacbes. Desse modo, a analise de conteudo implica em uma maior
abrangéncia para a percepcao da elaboracao das representacdes sociais, nas quais
buscamos obter os significados manifestos e latentes presentes nos discursos.

Dentre as modalidades de andlise de conteudo, a analise tematica foi a
escolhida como mais apropriada para o estudo, uma vez que apoio-me na definicao
de Minayo (2013, p.316) quando diz que a “analise tematica consiste em descobrir
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0s nucleos de sentido que compbéem uma comunicagdo, cuja presenga ou
frequéncia signifiquem alguma coisa para o objeto analitico visado”. Assim,
considera-se que a “‘nog¢ao de tema estd ligada a uma afirmacédo a respeito de
determinado assunto que comporta um emaranhado de relagbes, podendo ser
apresentada por meio de uma palavra, uma frase, um resumo” (SILVA, 2004, p. 50).

Portanto, foram seguidas, cronologicamente, as trés etapas propostas por
Bardin (2011):

A pré-analise que consistiu na organizacao, propriamente dita, do material
para tornar operacionais e sistematizar as ideias iniciais e seus significados gerais.
Nesta primeira fase, realizou-se uma leitura flutuante, na qual houve o contato com
os documentos a serem analisados, conheceu-se o contexto e deixaram-se fluir
impressdes e orientacdes. Prosseguiu-se a delimitacdo do corpus da investigagao,
ancorada nas normas de validade qualitativa como a exaustividade,
representatividade, homogeneidade e pertinéncia.

Apébs esse procedimento foi feita a exploracdo do material por meio de um
estudo aprofundado do corpus, orientado, em principio, pela hipdtese e objetivos do
estudo, na tentativa de se alcancar o nucleo de compreensao dos textos transcritos
e identifica-los quanto a sua semelhanca. Consecutivamente, o processo de
codificacdo foi realizado com o software OpenLogos®*, um gerenciador de dados
textuais desenvolvido para auxilio a analise de dados nao estruturados (CAMARGO
JUNIOR, 2000). Foram consideradas como unidades de registro as frases dos
discursos transcritos dos participantes que conduziram a formulacdo dos seguintes
temas: principios do SUS; equidade; equidade na pratica profissional; necessidades
de saude; cuidado em saude ao portador de DST; equidade no cuidado ao portador
de DST; acesso e rede de atencdo. Esses temas sinalizaram, de forma mais
sistematica, a classificacdo dos dados e a elaboracao de categorias relevantes para
a questdo em estudo, que se seguiram por ordem.

Finalmente, prosseguimos com o fratamento dos resultados obtidos e
interpretacdo em que a leitura do material alcancou sua maior intensidade, com

intuito de permitir a imposicao de relagdes, de inferéncias e de interpretagdes da

* Software gratuito, de codigo livre e aberto, desenvolvido por Kenneth Rochel Camargo Junior, no
Brasil. Disponivel em:<http://openlogos.sourceforge.net. Acesso em: 08 abr. 2015.
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pesquisadora, inter-relacionando-as aos objetivos do estudo ou criando novas
dimensdes tedricas e interpretativas, sustentadas cientificamente.

Desse modo, a partir das técnicas de andlise descritas, pretendeu-se
identificar os conteudos e a estrutura das representagdes sociais dos trabalhadores
de saude sobre o principio da equidade ao cuidarem dos portadores de DST na
atencao primaria. Para analisar as representacoes dos participantes do estudo sobre
essa tematica, nominamos, por meio da analise das entrevistas, as seguintes
categorias tematicas:

e Os principios do SUS nas representa¢des dos trabalhadores da ESF;

e Representacdes sobre a equidade no SUS e no trabalho cotidiano em

saude;

e Necessidades de saude e a equidade no cuidado ao portador de DST;

e Conexdes e fluxos da rede de cuidado em saude ao portador de DST.

A discusséao dos resultados foi aprofundada com base em recortes de trechos
selecionados das entrevistas, considerados mais significativos, para ilustrar o

sistema interpretativo adotado neste estudo.
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4 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

4.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

A seguir, apresentamos os dados de caracterizagdo dos participantes do
estudo coletados nas entrevistas, com o intuito de permitir uma analise mais
contextual e integral do grupo, o que auxiliarda na compreensao do contetudo e da
estrutura das representacdes por eles elaboradas.
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ENF1 30 | F | Divorciada | Evangélica | 6 anos 2 anos 40h Contrato Sim Nao
ENF2 | 42 | F Casada Catélica 4 anos 4 anos 40h Contrato Sim Nao
ENF3 | 32 | F Solteira Catélica 7 anos 5 anos 40h Contrato Sim Nao
ENF4 | 31 F Casada Espirita 8 anos 8 anos 40h Contrato Sim Nao
ENF5 | 32 | F Casada Catélica 10 anos 6 anos 40h Contrato Sim Nao
ENF6 | 46 | F Casada Catélica 6 anos 4 anos 40h Contrato Sim Nao
ENF7 | 37 | F Casada Catélica 6 anos 4 anos 40h Contrato Sim Nao
ENF8 | 31 F Casada Catélica 6 anos 4 anos 40h Contrato Sim Nao
MED1 | 35 | F Casada Nao 10 anos 10 anos 32h + Médicos Sim | Sim
MED2 | 28 | F Casada Catodlica 8 meses | 8 meses 40h Contrato Nao Nao
MED3 | 45 | F | Casada | Evangélica | 11anos | 11anos | 32h | +Médicos | Sim | Sim
MED4 | 53 | M Casado Nao 29 anos | 29 anos 32h + Médicos Sim | Sim
MED5 | 29 | M Solteiro Nao 6 anos 3 anos 32h PROVAB Sim Sim
MED6 | 38 | M Casado Espirita 14 anos | 11 anos 40h Contrato Sim Sim
MED7 | 66 | F Casada Nao 42 anos 10 anos 40h Contrato Nao Sim
DENT1 | 37 | F Casada Catélica 14 anos 7 anos 40h Contrato Sim Nao
DENT2 | 43 | F Casada Catélica 10 anos 10 anos 40h Contrato Sim Nao
DENT3 | 38 | F Casada Catélica 10 anos 5 anos 40h Contrato Nao Sim
DENT4 | 54 | M Casado Nao 33 anos 10 anos 40h Estatutario Sim Sim
DENT5 | 58 | F Casada Espirita 32anos | 15 anos 40h Contrato Sim Sim

Quadro 1. Caracterizacao social e profissional dos participantes do estudo (n=20)

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: ESF: Estratégia de Saude da Familia; SC: Saude Coletiva; PROVAB: Programa de
Valorizag¢édo do Profissional da Atengéo Basica; DST: Doengas Sexualmente Transmissiveis.*Refere-se
a cursos de aperfeicoamento em DST com carga horaria de até 40 horas e que ocorreram ha mais de
quatro anos. **Curso de Aconselhamento e Testagem, na residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade e Curso de Abordagem Sindrémica, na graduacgao. ***Cursando Especializagdo em
Sadde da Familia vinculada ao PROVAB. **** Curso de treinamento em DST com duracdo de trés
meses em Cuba.
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De acordo com esses dados, ressaltamos que em relacdo a categoria
profissional, dos vinte entrevistados, oito (40%) eram enfermeiros, sete (35%)
médicos e cinco (25%) cirurgides-dentistas.

Do total dos participantes, 12 encontravam-se na faixa etaria de 28 a 38 anos,
quatro na faixa de 39 a 49 anos e quatro na faixa dos 50 a 66 anos. A idade média
dos entrevistados foi de 40 anos, com mediana de 37,5 anos, sendo a maior idade
de 66 anos e a minima de 28 anos.

Em relacdo ao sexo, 80% eram do sexo feminino. Quanto a situagdo conjugal,
17 informaram serem casados, 02 solteiros e 01 divorciado.

Quanto a religido, dez dos participantes afirmaram serem catdlicos, dois
evangeélicos, trés de orientacdo espirita e cinco referiram n&o praticar qualquer
mediacao religiosa.

No que se refere ao tempo de formagdo académica, apenas um participante
apresentava tempo inferior a um ano, sendo que 60% do total dos entrevistados
possuiam de 4 a 10 anos de formagéo e os demais, de 11 a 42 anos.

O tempo minimo de atuacao profissional dos entrevistados na ESF foi de oito
meses e 0 maximo de 29 anos, visto que a maioria (75%) afirmou trabalhar nesse
ponto de atencao a saude por 4 a 11 anos.

Quanto aos aspectos trabalhistas, exceto os profissionais entrevistados
vinculados ao Programa Mais Médicos (3) e ao PROVAB (1), todos os demais
possuiam carga horaria de 40 horas semanais. Somente um profissional afirmou
vinculo empregaticio sob o regime estatutario, sendo o restante contratados para
prestacao de servicos por tempo determinado.

Dentre os participantes, 85% eram pdés-graduados em Saude da Familia ou
Saude Coletiva e 45% fizeram algum treinamento para DST durante a sua formacao
e/ou carreira profissional. Esses dados demonstraram a busca dos participantes do
estudo pelo aperfeicoamento da préatica profissional em areas do conhecimento
necessarias para a implementagdo e consolidacdo da proposta preconizada pela
ESF.

Para abranger a proposta deste estudo, daremos seguimento a analise das
categorias eleitas. Desse modo, iremos tragar uma discussao sobre as
representagdes sociais dos profissionais de saude entrevistados partindo de seus
conhecimentos sobre os principios do SUS, perpassando o principio da equidade

por meio da compreensao de seu conceito, bem como de suas vivéncias e condutas
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em saude no cuidado ao portador de DST ancoradas na equidade. Ao final, serao
apontados o universo simbdlico que envolve as concepc¢des dos participantes sobre
as barreiras e fragilidades da equidade no cenario profissional, no que tange as
conexoes e fluxos da rede de cuidado em salde ao portador de DST.

4.2 OS PRINCIPIOS DO SUS NAS REPRESENTACOES DOS TRABALHADORES
DA ESF

Na tematica que diz respeito aos principios do SUS, analisamos as
representacdes elaboradas pelos profissionais sobre quais principios do SUS eles
se recordavam. Essas foram apresentadas e agrupadas conforme os principios aos
quais remeteram. Dessa forma, seguem os recortes que se referem aos principios

doutrinarios e também aos organizativos:

Da equidade, da universalizagdo do acesso, da integralidade, de
acolhimento. [...] Eu me lembro mais desses, da universalizagdo do
acesso... acho que é o vinculo que a gente tem que ter com a comunidade,
a equidade, a integralidade... (DENT1).

Equidade, integralidade, universalidade... eu acho que sdo esses trés... 0s
basicos, né? Deve ter mais... sem ser 0s basicos! Risos... (ENF5).

Universalidade [...] ai gente eu estudei o SUS tanto! E... acesso, equidade,
integralidade. [...] Eu acho que é o direito dele usar o SUS, o direito dele ser
tratado igual como todos, independente de classe social, de poder
aquisitivo, e de que ele possua alguma patologia, ele possui esse direito
igual. Ele tem o direito de ser tratado integralmente, em todo o seu ciclo de
vida, em fases diferentes, em periodos diferentes. Deve ter mais algum,
mas se resume nisso. Que eu acho que s&o os principais... (DENT3).

Equidade... universalidade... e aquele que pega como um todo o individuo...
inte... integralidade. [...] Os que eu me lembro séo so os trés. (ENF1).

Integridade... equidade e universalidade... E isso mesmo? (ENF2).
Equidade, uni... universalidade, e... qual é o ultimo... integralidade! (ENF3).

Olha, me recordo da universalidade, da integralidade, da prdpria equidade...
da participacdo popular, da hierarquizacdo ou da descentralizacdo, se a
gente pudesse colocar assim. Esses sS40 0s cinco principais que eu me
lembro. Que eu trago muito assim, na mente. Os trés primeiros da
universalidade, integralidade e equidade, como principios basicos, talvez e
a participacado popular, a hierarquizacado como principios mais organizativos,
para que o SUS realmente possa acontecer. S40 esses que eu me lembro
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mais! Nao estou conseguindo pensar em outros ndo e nem sei se estdo
faltando alguns. (MEDS).

Mas recordo, que aqui falavam que este sistema universal de saude é o
principio de [...] equidade. [...] Que anteriormente [...] estava centralizado o
sistema de salde, agora é ampliado a toda populagdo, ou seja, a [...]
universificagdo de todo sistema de saude da populacdo, ndo somente uma
parte. E ai é o principio da [...] igualdade, equidade, do sistema Unico de
saude. [...] Pensamento ampliado a toda a populacio. [...] Ndo sou eu a
saude, eu sei [...] que um problema de satde ndo tem relagdo somente com
a saude e sim com todos os demais setores de um municipio e da
sociedade. [...] Esse, forma um principio da intersetorialidade. Que nao
somente um setor que deve estar envolvido, sendo muitos setores: [...] setor
de alimentos, setor de educacgéo... (MEDS).

Universalidade, que eu acho que € um principio fantastico. Que € um
principio inclusive constitucional, [...] universalidade das acées, né? E... a
equidade.[...] A hierarquizacdo é um principio. [...] Agora ndo estou mais me
recordando de principios... descentralizacdo... que € uma outra
caracteristica, que & importantissima porque foi de onde surgiu, que veio
uma questdo mesmo politica da Constituicdo de 88, que descentralizou as
acoes, e al a saude foi também descentralizada, foi municipalizada. [...] A
regionalizacdo que é uma coisa que eu concordo que € um deles também,
trouxe a administracdo da saude, para mais proximo do cidadao, pois o
cidadao antes dele estar no pais, ele esta no municipio. [...] Entdo o que eu
me lembro é isso! Assim que eu possa te falar de cabega. (DENT4).

Na realidade é o atendimento universal para todos. Mas como eu ja falei, eu
acho que isso é s6 promessa, porque na pratica ndo existe nada disso. [...]
O SUS promete muita coisa e ndo cumpre. [...] A realidade é uma coisa
completamente diferente do que o governo se propbe, e do que eles
informam para os estudantes em medicina de saude da familia. [...] Entdo
isso... a rotina do governo é essa — prometer as coisas e ndo cumprir € nés
temos que viver nesse paradoxo, sabe? (MED?).

Verificamos que, em suas representagdes, alguns profissionais entrevistados
revelam o conhecimento, principalmente, dos principios da integralidade,
universalidade e equidade. Porém, cabe destacar que o principio da universalidade
esteve presente sobremaneira nos discursos. Os participantes o expressam como
um direito a salude que pode ser usufruido por todas as pessoas, com acesso aos
servicos e acdes, independente de qualquer condicdo ou pagamento. Contudo, nao
fazem alusdo a garantia desse acesso por um Estado democratico de direitos.

No entanto, um profissional, em sua fala, faz uma critica ao ndo cumprimento
da responsabilidade do Estado em garantir o direito a salde para a populagao, por
vivenciar em sua atividade profissional, o principio da universalidade de forma
diferente do que esta constitucionalmente estabelecido. Para ele, o que esta escrito
na lei ndo necessariamente acontece, € apenas promessa de governo.

O relatério final da 82 CNS definiu que:
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O direito a salde significa a garantia, pelo Estado, de condi¢cbes dignas de
vida e de acesso universal e igualitario as agbes e servicos de promogao,
protecdo e recuperacdo de saude, em todos os seus niveis, a todos 0s
habitantes do territorio nacional (BRASIL, 1986, p.4).

Subsidiada por essa Conferéncia, a Constituicdo Federativa do Brasil reza
que deve o Estado prover as condi¢cbes indispensaveis ao seu pleno exercicio
(BRASIL, 1988). Para Mattos (2009) o texto constitucional traz dois sentidos para
universalidade: um geral, expresso na ideia de que todos tém o direito a saude e, o
segundo, restrito ao acesso as acdes e servicos. Posto isto, reconhece-se a
universalidade do direito a saude, mas também a obrigacao do Estado em promover
politicas econémicas e sociais para garantir 0 acesso universal as agdes e servicos
de saude, o que excede as politicas de saude.

Diante do reconhecimento do direito a saude pelos profissionais
entrevistados, podemos inferir que essas representagcdes sinalizam um horizonte
para 0s mesmos no que tange a possibilidade de ser um estimulo a priorizagdo das
acOes de saude para responder a esse direito social instituido. Apesar de que, como
Viegas e Penna (2013, p. 182) mesmo afirmam, “o SUS possivel hoje € aquele que
se encontra no funcionamento quotidiano dos servicos de saude” e, mesmo com
seus avancos significativos desde a década de 90, ainda esta longe de corresponder
as concepgoes do SUS legal.

Outros participantes ndo se recordavam de nenhum principio do SUS, como
pode ser visto nos recortes das representacoes:

Falando assim... eu ja, eu ja li, assim, ja estudei alguma coisa na época
de... de... epidemiologia, sobre os principios do SUS, esses negdcios...
(MEDS).

Principios? Se eu falar que sim, vou falar mentira. Ndo me recordo de
nenhum. (MED1).

Recordar agora, (risos), ndo lembro! Tem muito tempo ja! (DENT2).
Isso ai eu ndo vejo oh (estala os dedos)... a gente ndo tem aula disso! A
gente do PSF ndo tem nada disso. A gente (médicos) ndo sabe nada disso!

[...] A gente entra e pronto! (MED2).

Mas os principios seriam os principios da igualdade, da... equidade, é...
fugiu! Vou ficar te devendo... (ENFE6).
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Observamos que esses profissionais entrevistados ndo recordavam dos
principios do sistema de saude em que estdo inseridos. Hipoteticamente deveriam
conhecer, pois considerando que o tempo de formacgéo deles apresenta-se em torno
de oito meses a dez anos, pode-se inferir que estes foram submetidos a uma
formacao profissional sob uma légica vinculada aos preceitos do SUS, ou pelo
menos, deveriam ter sido.

Este fato nos chama atengéo, uma vez que do ponto de vista legal, o art. 27,
da Lei 8.080/90 reconhece que “os servigos publicos que integram o Sistema de
Saude constituem campo de pratica para ensino e pesquisa” com finalidade de
ordenamento e incremento da formagcdo dos recursos humanos para a saude.
Somado a essa inciativa, Cavaleiro e Guimardes (2011) enfatizam que a
reformulacédo das Diretrizes Curriculares Nacionais, em 2001, agregando trabalho e
ensino, pratica e teoria, ensino e comunidade, bem como a criacao de uma politica
nacional de formacdo e desenvolvimento dos profissionais da saude (Pélos de
Educacdo Permanente; AprenderSUS; VerSUS; Pr6-Saude e as Residéncias
Multiprofissionais), vem somando esforcos para a mudanga em torno dessa
formacao com o propésito de atender a demanda do SUS.

O profissional de saude no SUS tem a fungdo de participante no
planejamento, execucdo e avaliacdo das acgdes. Logo, conhecer as bases
conceituais e filoséficas do SUS, faz-se necesséario para estabelecer uma atencéo
basica resolutiva e de qualidade, condizente com seus preceitos legais, numa logica
de producéao social da saude.

Martins et al. (2009) apontam que fatores como o perfil inadequado; a forma
de contratagdo sem requerimento de conhecimentos especificos sobre o0 sistema de
saude; os cursos e programas desenvolvidos para os trabalhadores desarticulados
entre si e restringindo-se a questdes técnicas, desestimulam os profissionais a
refletirem sobre sua atuagéo no sistema de saude no qual estao inseridos.

Ademais, e ndao menos importante, a formacgéo profissional da area da saude
no Brasil ainda defronta-se com modelos curriculares fragmentados, néo inseridos
no servico publico de saude e, geralmente sem integracdo entre teoria e pratica.
Ceccim e Feuerwerker (2004) evidenciam ser consenso, que a formacdo de
profissionais para a saude deveria ser orientada com a finalidade de forma-los para
o SUS, porém ela tem se mostrado distante da necessidade de promover uma
educacao baseada em seus principios e diretrizes.
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Segundo Cavaleiro e Guimaraes (2011), faz-se necessario que as
universidades, particularmente nos cursos da area da saude, oportunizem a
ampliacdo e o aprofundamento das discussdes sobre a formacgéo profissional, por
meio da integracdo ensino-servigo, considerando a realidade local e a participagéao
ativa desses atores.

Logo, as representacdes dos participantes nos remetem a reflexbes que
partem do questionamento sobre o distanciamento existente entre o conhecimento
dos principios norteadores do SUS e a praxis de sua consolidagao. Pode-se dizer
que a relagao entre a consolidacao do sistema, a formacao e o exercicio profissional
em saude mostra-se decisiva, uma vez que a construcdo de iniciativas e acoes
transformadoras das praticas historicamente  hegemédnicas  dependem,
intrinsicamente, de como o profissional compreende todo esse contexto.

Nos discursos dos participantes ainda se constata representacoes
cristalizadas sobre os principios do SUS, na perspectiva de que o texto
constitucional é conhecido, mas nao apreendido no cotidiano do processo de
trabalho como orientador das praticas. Os profissionais entrevistados nao estao
plenamente imbuidos dos sentidos e competéncias politicas e humanistas desses
preceitos legais, que os possibilite avancarem na producdo da saude. Ou seja, as
representacdes sobre os principios do SUS para os entrevistados, nao ultrapassa o
carater superficial do conhecimento, 0 que resulta em baixa responsabilidade e
empoderamento destes para o processo de mudanga no ordenamento do sistema.

4.3 REPRESENTACOES SOBRE A EQUIDADE NO SUS E NO TRABALHO
COTIDIANO EM SAUDE

Essa categoria, sob a tematica do principio da equidade, abordara as
representacées elaboradas pelos profissionais quanto ao conceito normativo ou
tedérico sobre equidade e sua interface com o trabalho cotidiano em salde,
evidenciando a relacdo entre a polissemia de interpretacdes atribuidas a esse
principio e o que de fato tem-se apresentado na pratica diaria desses profissionais
em relacdo as demandas e/ou necessidades de saude dos usudrios de forma geral.
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4.3.1 O olhar dos profissionais sobre a equidade

Essa unidade inclui os discursos que se referem a tematica da concepc¢ao do
principio da equidade. Em suas representagdes, os participantes mostram um
conhecimento desse principio remetendo-o a ideia de igualdade de atendimento em

saude, embora fundada nas diferengas de cada pessoa, como se pode constatar:

Entdo, na verdade a equidade, eu acho que é vocé... que as pessoas sdo
diferentes. [...] Vocé ndo pode discriminar a pessoa. [...] As pessoas tém
que ser tratadas de forma igual, porém ela tem a sua peculiaridade... Tratar
um diferente, igual... é dificil a gente assim, denominar... (DENT1).

Eu acho que é igualdade. Tem muito a ver com igualdade. Falar assim, o
que é, no dicionario, eu ndo vou me lembrar ndo. Mas eu acho que
equidade significa igualdade, é claro que cada um é igual ao outro, mas
cada um tem suas particularidades. Entdo, o portador de necessidades
especiais ele é igual ao ndo portador de necessidades especiais, mas eu
vou trata-lo de maneira diferente! [...] O acesso dele a mim, ao meu
consultorio é diferente, né? Tem todo um preparo, toda uma logistica.
(DENTS3).

Na verdade a equidade, a gente tem que... tratar todo o individuo igual, de
acordo com a necessidade de cada um. (ENF1).

Equidade [...] é tratar todo mundo como um todo, [...] cada um, da sua
forma, com sua necessidade. (ENF7).

A equidade é vocé tratar as pessoas, € poder dar o atendimento igual para
todo mundo, mas respeitando as diferencas. [...] Vocé tem [...] que dar
informagdo para todos, mas cada um é diferente... (DENT4).

Eu acho que ainda bem que tem esse principio, que quando a gente da o
direito para todo mundo, quer dizer que engloba todo mundo e todo mundo
acha que tem o direito naquela hora e naquele momento, claro que isso é
garantido. Mas, a partir do momento que da énfase ao problema da pessoa,
vocé trata a pessoa com prioridade para ela tentar se igualar, ai que vem o
principio da equidade. Por isso que eu o0 acho importantissimo, [...] porque
vocé consegue tratar todo mundo igual, mas a preferéncia é para quem
precisa. (ENF4).

A equidade € a gente tentar €... isso € uma coisa que eu falo até com os
alunos, a equidade ndo € oferecer o mesmo para todos. E vocé oferecer
mais, para quem esta precisando de mais. [...] Geralmente é isso! (MEDG).

Equidade para mim seria essa igualdade nos atendimentos. [...] O SUS é
para todo mundo! Para todo mundo... ele ndo é diferente para ninguém! [...]
Entdo equidade para mim é esse atendimento igual para todo mundo,
independente de qualquer coisa, de raca, de situacdo econbmica, essas
coisas... é para todo mundo! E atender [...] ao mesmo tempo individual.
Vocé eu atendo desta maneira, de acordo com suas necessidades. O outro
tem outras necessidades. Equidade para mim € isso! (ENF6).
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O conceito do principio de equidade esta intrinsicamente vinculado a
igualdade para esses profissionais. No entanto, mais do que tratar todos de forma
igual, a equidade, nas representagbes, ancora-se em nogdes geneéricas de justica,
uma vez que tem sido entendida na perspectiva de aceitacdo das diferentes
necessidades das pessoas e, por conseguinte, da oferta de acéo proporcional a
cada um, conforme suas demandas e necessidades especificas.

A palavra equidade, do ponto de vista semantico e etimoldgico, assemelha-se
a igualdade podendo ser considerada como sinbnimo, ou seja, numa acepg¢ao mais
geral, a equidade também se refere a igualdade (COMTE-SPONVILLE, 2003). No
entanto, € preciso ter clara a nocdo de que a equidade se associa de diversas
maneiras a igualdade e, sobretudo, a justica, por um lado, corrigindo 0 que a
igualdade agride e, por outro, permitindo o que a justica deve realizar
(PESSALACIA; OLIVEIRA; GUIMARAES, 2011).

Em si tratando da relacdo entre os conceitos de justica social e equidade,
John Rawls (2003) propde igualdade de oportunidades e também de distribuicdo de
bens e servigos referentes as necessidades basicas, trabalhando com o pressuposto
da finitude. Esse filésofo considera a equidade como uma desigualdade justa, em
que o tratamento diferenciado entre as pessoas é aceitavel quando baseado em
necessidades individuais.

O tratamento justo, equitativo e apropriado a pessoa, em que a equidade foi
tomada nos discursos desses profissionais, também remete ao termo de “justica
distributiva” na concepcgéao aristotélica. Simboliza, pois, que do ponto de vista do
principio da universalidade ser relativo a todos, a equidade é um complemento
indispensavel a esse principio, na medida em que seria uma espécie de retificagéo
da lei onde esta se revela insuficiente em seu carater universal. Assim, como

assinala Sposati (1999, p.128):

A nocgao de igualdade s6 se completa se compartida a nogao de equidade.
Nao basta um padrédo universal se este ndo comportar o direito a diferencga.
N&o se trata mais de um padrao homogéneo, mas de um padréo equéanime.

A valorizacdo das diferencas no campo da saude expressa nas falas dos
participantes deve ser ressaltada, pois vai ao encontro do que Margareth Whitehead
(1991, p.7) reconhece ao fazer referéncia a teoria de justica de Rawls, em que a
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equidade em saude implica a justa oportunidade que todos os individuos de uma
sociedade devem ter para desenvolver seu pleno potencial de saude e ninguém
deve estar em desvantagem para alcanga-lo na pratica.

Dessa maneira, as formas de tratar as desigualdades, a partir dos diferentes
perfis que sédo delineados oriundos das necessidades de cada grupo, devem ser
diversificadas como podemos observar no recorte da fala do profissional abaixo:

Equidade também é vocé propiciar os direitos que a pessoa tem. Direito ao
entendimento. Vocé nao pode chegar ao paciente: abra a boca! Ou entdo o
médico, me deixa ver... olha... toma isso aqui! Vocé esta prestando um
desservico! [...] O conhecimento dele ajuda a adesao ao tratamento. Isso é
equidade! Eu vejo dessa forma. [...] Entdo a equidade esta nisso, quer dizer,
a gente vai ter que dar o que a pessoa precisa como cidaddo, como
paciente, como usuario, entendeu? A necessidade dele, ndo importa o grau
de instrucdo. [...] A gente tem que ter essa nogdo que todos precisam da
informagdo, do tratamento, da atencao, [...] de acordo com a caracteristica
emocional, pessoal, de educagéo, de cada um, entendeu? (DENT4)

Na fala desse participante, evidenciou-se um aspecto da equidade que parte
de uma abordagem na perspectiva relacional, que pode ser pensada em termos
psicolégicos, culturais e sociais, em que a equidade é percebida como um conceito
social e nao individualista. Mooney (2014) chama a atencdo para o fato de que
quase todas as andlises da equidade concentraram-se na assisténcia a saude e néo
na saude, ndo examinando, em sua maioria, as implicacbes dos determinantes
sociais da saude para a equidade.

Nesse sentido, faz-se mister uma distincdo entre a equidade em saude e a
equidade no uso dos servigcos, dado que suas determinagcées ndo sdo iguais. Na
equidade em saude, as necessidades em saude s&o socialmente determinadas e
transcendem o rol de agcdes oferecidas pelos servicos da area, estando associadas
fortemente as desigualdades sociais. Quanto a equidade no uso dos servigos, a
utilizacdo dos servigcos é influenciada pelo perfil de necessidade de cada grupo
populacional e também, por fatores internos e externos ao setor que envolve tanto a
prestacao de servigcos quanto as preferéncias e possibilidades do usuario (SENNA,
2002).

Quando se pensa no processo saude-doenca sob a Otica da diversidade

cultural, os valores e as questdes culturais que determinam as formas de
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organizagdo de um povo, seus costumes e tradigédo, influenciam o conceito de saude
dos usuarios. Conforme Mooney (2014) e Fernandez (2014), a abordagem da
diversidade cultural tem a possibilidade de ajudar a definir, em quais valores ou
principios a comunidade quer basear seu servico de saude e quais beneficios ela
busca nesse servico, visto que caracteristicas ou fatores étnico-culturais podem
estar relacionados a producdo de desigualdades em saude, o que expde 0s
segmentos da populacdao a uma condigdo de maior vulnerabilidade.

Os discursos também demonstram que alguns entrevistados ndao possuem
uma definicao clara sobre o principio da equidade e, por conseguinte, fazem alusao
deste ao direito de todos terem acesso ao atendimento de forma igualitaria,
independente de suas demandas especificas, como nas representacbes que se

seguem:

Equidade é que eu ndo sei, ndo lembro! [...] E até interessante pensar sobre
isso, sabe? Mas eu acho que é a atengdo indiscriminada, assim... direito a
atengdo a todos, independente... de classe social, de tipo de doenga, eu
acho que é...eu acho que sim...porque nao falam que eles se misturam?
(DENTS).

Equidade... eu acho que... é direito para todos? A salide que é um direito
para todos, dever do Estado, como é que €? Aquele negdcio... eu ndo estou
sabendo direito... diferenciar ndo. (ENF3).

lgualdade assim, para todo mundo! [...] Tem que ser tudo igual, para todo
mundo! Eu acho que o principio do SUS € bonito demais! Se funcionasse
ali. O critério é muito bacana! Direito de todos! [...] Quando funciona é muito
bacana. [...] A pessoa tem, a qualidade de vida dela melhora muito. Vocé
tem um servigco de qualidade e nao paga nada! E muito bom! (ENF8).

Eu acho que equidade... era a desigualdade social?... Acho que era isso,
nao é? Nao lembro. Sinceridade! [...] Que é um direito de todos..., ele vem
como um complemento nessa questdo da desigualdade social, alguma
coisa assim. N&o lembro direito, vergonha, mas ndo lembro... risos...
(ENF2).

Equidade é... todas as pessoas tem direito e dever de assistir a um Posto
de Saude. Eles tém esse direito. Ndo s6 um setor da populagdo, ndo s6 o
branco, ndo so o preto, ndo é o rico, ndo é o pobre. E 0 mesmo para todos!
A mesma assisténcia, a mesma... ndo sé o direito a assistir ao Posto de
Saude, e sim quando chega no Posto de Satide a mesma atencdo por parte
da equipe de salide de uma com o outro. Isso é o que eu entendo por
equidade. (MED3,).

Equidade... agora de cabeca nao vou lembrar! [...] A palavra equidade
deriva de... algo igual, né? Assim... é dificil... mas seria vocé abordar todo
mundo de forma igual, uma coisa assim. Tratar todo mundo... ndo sei bem
dentro do contexto do SUS qual que seria a... ndo me lembro direito. [...] Eu
acho que seria isso. Seria abordar de forma... igual, equdnime, os
pacientes, as situagbes, da melhor maneira possivel. Vocé fazer da melhor
maneira possivel igual para todas as pessoas... (MEDS5).
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Ah equidade é... assim... é ser tudo igual, a gente tratar todas as pessoas
iguais, né? N&o ter diferenga, nem ter distincdo, nem de raca, nem de cor,
nem de doenga, nem ter preconceito... Pra mim é isso, assim, é tratar todos
iguais! De forma mais igual possivel! (ENF5).

No SUS? O tratamento igual para todos, né? O mesmo tratamento
independente da condicdo econdémica, social, etc. e tal. (MED?).

Esses recortes selecionados, nos quais a igualdade e a equidade foram
entendidas como sindnimos, na ideia da universalidade de acesso e de atencao a
saude, trazem representacdes que condizem com a Constituicao de 1988 e a Lei
8.080/90, em que o termo equidade ndo é mencionado e sim, o principio da
igualdade — igualdade na assisténcia e no acesso aos servigos de saude. Dessa
forma, a igualdade é o principio ético constitucional que prevalece no imaginario
desses profissionais. Segundo Campos (2006), a partir da década de 90, o termo
equidade ganha visibilidade politica em documentos relativos a politicas e sistemas,
mas, € somente na NOAS/2002 que esse termo se encontra expresso, porém nao
especificado.

Pinheiro, Westphal e Akerman (2005), em seu estudo sobre a analise da
apropriacao do conceito de equidade em saude nos relatérios finais das I1X, X e Xl
CNS, verificaram uma tendéncia da equidade ser compreendida como igualdade. O
tratamento desse principio é incompleto, ndo evidenciando grupos sociais
vulneraveis e suas necessidades de saude, o que denota uma resisténcia inicial a
incorporacdo do conceito na elaboracdo e implementacdo de acbes politicas, no
sentido da garantia da efetivacao do direito universal e equitativo a saude.

Indiscutivelmente, o acesso universal aos servicos de saude representa a
conquista de um direito social para todos os brasileiros, porém o fato de tratar
diferentes necessidades dos usuarios de forma igualitaria, desconsiderando a
singularidade da existéncia humana, com suas caracteristicas sociais, pessoais e
econ6micas, faz com que o principio da equidade nao seja alcancado (PENNA;
BRITO; PORTO, 2007). A equidade introduz a ideia da diferenca, ao passo que o
ideal de universalidade tende a homogeneizacéo e acaba por diluir as diversidades.

Outro aspecto presente nas representacdes dos profissionais foi a dificuldade
de definir o que vem a ser equidade. E oportuno dizer que esse fato pode influenciar
na questao enfrentamento das desigualdades em saude, visto que, se o profissional
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nao possui clareza dos preceitos existentes nesse principio, ele ficara limitado em
permitir ao usuario o pleno desenvolvimento do seu potencial de saude.

Dentro dessa concepcao, Penna, Brito e Porto (2007, p.4) afirmam que:

A equidade deve ser uma constante na pratica profissional, pois é por meio
desta pratica que surge a oportunidade de operacionalizar medidas a fim de
reduzir as desigualdades, aumentar as oportunidades e melhorar as
condigdes de saude da populagao.

Sobre isso, Mattos (2009) acrescenta que um esforco de analisar as
trajetorias das pessoas, suas vivéncias e dramas nas relagdes com 0s servigos e
com os profissionais de saude pode fomentar a criacdo de novos arranjos e novas
praticas no campo da saude. Para esse autor, garantir o acesso universal e
igualitario aos brasileiros ndo é suficiente. E preciso que as praticas de saude
estejam fortemente voltadas para diferenca como dado da realidade, tendo a
equidade como principio norteador.

4.3.2 A equidade sob a perspectiva da pratica profissional

Nessa unidade, foram analisadas as falas que retratam a pratica do principio
da equidade no cuidado em saude realizado pelos participantes, considerando o
modo como os profissionais respondem as demandas e/ou necessidades de saude
dos usuarios, no cotidiano do trabalho. Assim, as desigualdades relacionadas a
renda, educacdo, classe social, situacao de saude ou de vulnerabilidade, foram
referidas como aspectos ordenadores para a condugdo do processo de cuidar sob a
premissa da equidade em saude. Como observado nos recortes abaixo:

A gente busca tentar trazé-los. [...] A informagdo que a gente passa para
um, a gente passa para todo mundo. Mas tem aqueles que aceitam que
assimilam e tem aqueles que ndo! Nao adianta, ndo € uma condigdo sé,
uma condigcdo politica, uma condigdo social. Tem gente que eu mando
passar fio dental que ndo tem nem escova, muito mais fio dental, entendeu?
E um problema geral! Desde educacédo, até... a parte financeira. Porque
como é que eu posso falar com a paciente "passa fio dental, faz isso, passa
mais enxaguante..." se o paciente ndo tem nem o que comer! (DENT1).
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Assim, a gente procura buscar mesmo o paciente, principalmente crianga de
escola, porque ndo tem a minima condicdo, ndo tem a minima! Eu visitava
as casas la eu ficava assim é... condigbes (sociais) assim, dificeis mesmo!
Entdo a gente procura marcar dois dias para isso e 0 resto para
atendimento clinico. Esse atendimento clinico, tanto crianga, como adulto,
gestante, hipertenso, diabético... (DENT2).

A educagcdo é um negécio que promove a equidade. Quando vocé da
educagéo, as pessoas tém um grau de entendimento, elas aproveitam as
informagdes, aproveitam o servigo. Mas a equidade, eu acho que falta...
muito! E uma responsabilidade muito grande das cabegas que pensam.
Entendeu? [...] Na saude, [...] a prioridade é o grau de necessidade. Entdo é
uma avaliacdo profissional. Eu vejo a necessidade de satde é igual! S6 que
[...] ha uma [...] diferenciagdo no grau de entendimento que a pessoa vai
corresponder ao tratamento. Mas, do ponto de vista da necessidade de
tratamento, é absolutamente igual. Eu procuro pegar esse que tem mais
dificuldade de entendimento e higienizacdo e tentar doutrind-lo um
pouquinho mais na higiene, na prevencdo, para ele poder ficar em
igualdade de condicdo. (DENT4).

Tem aqui, as quintas-feiras elas sdo... de publico. Mas é o publico que a
gente ndo fala que vai atender o publico do diabético, o publico do portador,
porque assim vocé ja esta discriminando, né? Mas a quinta-feira é o
publico... é... especial, que € a gestante, é o idoso, é o hipertenso, porque
eles tém preferéncia, eles ndo podem ficar aguardando muito tempo o
tratamento. Que é o dia que tem menos gente também, entdo a gente faz
com mais tranquilidade. Ndo € o dia de muito tumulto. Esse dia é o dia
especifico. (DENT3).

No caso de urgéncia, a gente passa na frente. Entao eu trato todo mundo
igual, a medida que vai chegando, eu vou marcando por ordem de chegada.
Mas o que for um caso mais de urgéncia, que precisa mais, vai passar na
frente. Entdo eu acho que este é um principio que a gente usa também.
(ENF1).

Agora tem paciente que se precisar eu pego para vir de seis em seis meses.
Que eu vejo que ela esta com o colo meio alterado e ndo da nada... porque
a gente manda para o ginecologista e para eles tudo esta normal! (ENF5).

Pessoas com necessidades mais prementes, a gente tenta fazer o acesso
ampliado. Que é um termo assim que a gente ndo consegue ainda fazer
que é... ndo ter marcacdo. A pessoa procura a Unidade e a gente vai
tentando atender na medida em que a gente conseguir. Se a gente viu que
esgotou, que o horario esta finalizando, [...] a gente as vezes marca para de
tarde, ou entdo para o dia seguinte que ela pode retornar se ndo for uma
coisa que precisa ser vista naquela mesma hora! Entéo [...] a gente tenta
primar pelo acesso, para tentar garantir a equidade. [...] Entao, por exemplo,
alguém que mora aqui do lado do posto, e a gente vé que ndo é uma coisa
para ser atendida naquele dia, a gente pede para pessoa voltar no dia
sequinte. Mas alguém que é da microarea vulneravel [...] essa pessoa nao
vai voltar! Chegou aqui, a gente vai atendé-la hoje. Se nao for agora de
manh4, vai ser no maximo a tarde. E uma forma também que a gente tenta
garantir o principio da equidade. (MEDS).

As diferencas entre os membros de uma populagdo sao sempre expressao da
diversidade em sociedades, sejam elas solidarias ou injustas, o que diverge é o



81

tratamento dado a essas diferencas o que remete as regras de distribuicdo, aos
critérios de justica (BREILH, 1998; VIEIRA-DA-SILVA; ALMEIDA FILHO, 2009).

Partindo dessa afirmacdo, notamos que os componentes da cadeia
determinante das desigualdades em saude apontados por Almeida-Filho (2010), tais
como a disponibilidade de recursos sociais (renda, educacéo, etc.); a diversidade do
modo de vida; a desigualdade em situagdo de saude; bem como 0 acesso
diferenciado, ou mesmo, preferencial no sistema de cuidado a saude, se
constituiram como diretiva a dindmica das representacdes dos participantes sobre a
operacionalizacdo da equidade em seu exercicio profissional.

E imperativo dizer que as condicdes de vida e de salde da populagéo afetam
positiva ou negativamente a existéncia de cada individuo, o que nos leva a afirmar a
constatacao da presenga do gradiente social em saude, ou seja, de uma dimenséo
que nao pode ser ignorada - da determinacao social da saude, ou mesmo, de suas
desigualdades.

Em relagédo a essa dimenséao, Almeida-Filho (2010, p.29) defende que:

A ocorréncia de variacdo natural ou genética, expressa em diferencas
individuais, derivadas da interacdo de processos sociais e biolégicos,
produz diversidade nos espacos coletivos sociais e desigualdades nas
populagées humanas. Por outro lado, estruturas sociais, processo politicos
perversos e politicas de governo sem equidade geram desigualdades
relacionadas a renda, educacdo e classe social, [...] correspondendo a
injustica social.

Whitehead (1991) classifica as desigualdades em saude distinguindo critérios
que as diferenciam como justas e injustas. Assim, com excecao das variagdes
bioldgicas naturais ou genéticas, os critérios que envolvem condi¢des de vida e de
saude definidas por fatores socioeconémicos ou de trabalho estressante e doentio; e
o inadequado acesso aos servicos de saude ou outros servicos publicos essenciais,
podem ser considerados injustos devido a suas condicdes de evitabilidade.

Encontramos também nas falas, uma visdo ampliada de alguns profissionais,
uma vez que reconhecem os determinantes sociais da saude como fatores
balizadores de sua resposta as necessidades dos usuarios atendidos. Quando os
participantes tratam esta questdo do ponto de vista de uma critica reflexiva, no que
diz respeito a repercussado desses fatores na vida dos individuos, percebe-se um
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esforco inicial no sentido de conhecer com mais profundidade, para superar com
mais efetividade esses determinantes, considerando as estruturas e os efeitos das
desigualdades sociais no campo da saude. Nesse contexto, Malta et al. (2004)
destacam que a perspectiva da construgéo do cuidado centrada nos usuarios e suas
necessidades torna-se essencial.

Carey, Crammond e De Leeuw (2015) em seus estudos, discutem sobre o
“universalismo proporcional”, conceito introduzido na Inglaterra, o qual sugere que
as acoes de saude devem ser universais, porém com uma escala e intensidade que
é proporcional ao nivel de desvantagem do individuo. Todavia, para esses autores, é
consenso que as discussdes tedricas sobre o universalismo proporcional ainda se
mantém muito gerais para serem utilizadas na pratica com solugbes mais
adequadas. Nao obstante, eles enfatizam que a segmentacdo de grupos de
diferentes contextos sociais, com suas diversidades e diferencas, podem resultar,
indiscutivelmente, em um equilibrio adequado entre os principios da igualdade e da
equidade, quando focalizados na abordagem do gradiente social.

Alguns profissionais, em suas representagcbes, tentam priorizar grupos
vulneraveis, contudo o atendimento as necessidades destes se da conforme uma
visdo biologicista do processo saude-doenca, caracteristica do modelo médico
hegemdnico em detrimento a outros determinantes da saude. Destarte, eles
compreendem que praticar a equidade em seu processo de trabalho baseia-se na
énfase das acgdes curativistas aos casos de adoecimento, ou aos de
encaminhamento para consultas especializadas.

Embora a ESF possua como objeto das praticas em saude o “sujeito em sua
singularidade, na complexidade, na integralidade e na insergdo sociocultural”
(BRASIL, 2006b, p.10), identifica-se que o trabalho em saude permanece orientado,
fortemente, pelo enfoque centrado na doenca e na cura (SILVA, 2008). Feuerweker
(2005) afirma que os programas em saude efetivamente acarretam certo
ordenamento das praticas de saude e concomitantemente, criam uma sobrecarga de
procedimentos obrigatérios. Essa realidade define e ao mesmo tempo restringe o
repertério de acao dos profissionais, uma vez que desconsideram as singularidades
e oferecem poucas tecnologias para o cuidado e para lidar com os aspectos
subjetivos envolvidos no processo de viver e de adoecer.

De maneira paradoxal, a PNAB (2012a) sublima que a programacao e
implementacdo das atividades de atengdo a salude devem ser conforme as
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necessidades de saude da populacdo, o que inclui o planejamento e organizacao
compartilhada da agenda de trabalho dos profissionais, evitando a divisdo desta
segundo critérios de problemas de saude, ciclos de vida, sexo e patologias.

Para Silva (2008) um desafio para a ESF é trabalhar com areas
programaticas sem que estas sejam o seu Unico eixo de atuacdo. Quando a equipe
de saude possui uma focalizacdo dos fatores de risco, ou mesmo quando se da
maior atencdo a doenca em detrimento do individuo, as agbes programaticas podem
impedir o cuidado integral, equanime, resolutivo, humanizado e dialégico.

Dessa maneira, diante do contexto da atual politica de saude em vigor, ha de
se refletir encontrar nos discursos dos profissionais, tal forma de abordagem no
cotidiano dos servigos, pois até que ponto as “necessidades” ou “prioridades” de
saude nao estariam sendo forjadas pela prépria dindmica do servigo, que nao
reconhecem o sofrimento que nao esteja “rotulado” como doenga.

Outro aspecto apontado nas falas, diz respeito ao rearranjo tecnolégico do
trabalho realizado pelos participantes na tentativa de oportunizar o acesso do
usuario ao servigo. Observamos que, para propiciar um melhor acolhimento das
pessoas, existe uma preocupacao em desenvolver agdes mais equitativas e menos
normatizadas, com a garantia do atendimento médico a demanda espontanea,
principalmente a populag¢éo definida como vulneravel pela equipe.

Essa representacao revela que o tratamento igualitario ndo pode ser o foco no
que tange a producdo em saude. Sustentar a disposicdo de reconhecer e respeitar
as diferencas dos outros, traduzindo esse respeito em acdes e atitudes destinadas
as necessidades de cada usuario, parece estar presente no imaginario de alguns
profissionais. De acordo com Santos et al. (2012), abrir espagos para o primeiro
acesso aos servicos e praticas de saude em cada nova demanda e/ou necessidade
do usuério deve ser uma caracteristica intrinseca a APS.

Além disso, merecem destaque, as falas de alguns participantes no que tange
a postura que o profissional de saude precisa ter de escuta qualificada, de confianca
e também de vinculo com o usuario, na tentativa de levantar as necessidades néao
centradas somente na doenga, e alcancar a resolutividade dos problemas
apresentados. Como se observa nos recortes que se seguem:

Muitos pacientes chegam, e eles falam, doutora aconteceu isto, e eu preciso
fazer isto, e ai eu dou um jeito de fazer tudo para eles. O vinculo de
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relacionamento é bastante bom e eu tento tirar muito proveito dele...
(MED1).

Eu acho... que o médico, quando conhece, quando tem esta postura, de
verdade, com sinceridade, de vontade de resolver a situacdo e dar essa
confianca, pode ajudar muito o paciente. (MED3).

Nesses recortes, os participantes evidenciam suas forgas mobilizadoras para
o atendimento em saude as condicdes “concretas” advindas dos usuarios. Para além
de segmentos e grupos vulneraveis, ou mesmo de condigbes socioecondmicas, eles
destacam que a escuta, o vinculo e a postura de resolutividade seriam o caminho de
viabilizacdo para a proposigédo do cuidado em saude condizente com as efetivas
demandas dos diversos segmentos da populacdo, submetidos a varias situacdes e
condigdes.

A participagdo dos trabalhadores como sujeitos do processo € fundamental,
abrindo espacos para a escuta, participacdo, adesdo ao projeto de melhoria da
qualidade da atencdo em saude, com forte responsabilizacdo institucional pelo
processo e centrado nas necessidades do usuario. Esses espacos de encontros séo
singulares para agir na compreensao dos trabalhadores acerca das subjetividades e
necessidades de saude dos individuos (FEUERWERKER, 2005; MALTA; MERHY,
2010).

Assim sendo, as consideracdes resultantes da relacdo trabalhador-usuario,
acerca da compreensdo dos trabalhadores sobre o cotidiano das pessoas e
coletividades, seus valores, habitos, condi¢cdes sociais e especificidades dos
problemas, podem servir como um fator potencial para implementacao de politicas
publicas voltadas para a equidade em seu sentido fundamental e originario, na
perspectiva inclusiva do conceito de diversidade. E imprescindivel que o usuario seja
percebido como o objetivo, o centro, a principal razao de ser dos servigos de saude.
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4.4 NECESSIDADES DE SAUDE E A EQUIDADE NO CUIDADO EM SAUDE AO
PORTADOR DE DST

4.4.1 As necessidades de saude dos portadores de DST na percepcao dos

profissionais

As necessidades de saude se apresentam, conforme Cecilio (2001), como um
fator potencial para auxiliar trabalhadores, equipe, servicos e redes de servigcos a
fazer a melhor escuta das pessoas que buscam cuidado em saude, a medida que
s&o tomadas como o centro das intervengdes e praticas dos profissionais.

Assim, ao tecerem representacdes sobre as necessidades de saude dos
individuos com DST, os participantes falaram das crencas, valores e
comportamentos implicados na condigdo de portadores de DST dos usuarios, 0s
quais foram percebidos durante suas praticas cotidianas nos servicos de saude.
Para ilustra-los, os recortes significativos descritos a seguir, desvelam os
sentimentos e atitudes existentes no ambito da sexualidade e das questbes de
género, que influenciam os usuérios sintomaticos de DST na busca (ou néo) pelos

servigos de saude na rede de atencgéo.

Poderia falar... ndo sei se é porque o paciente tem alguns [...] preconceitos,
que faz com que eles ndo vém a consulta ou por [...] vergonha. [...] A
procura é pouca. No tempo que estou aqui, tem procurado pouco! (MEDS3).

Sobre DST [...] ninguém fala! E dificil. Eles ndo falam. E quando eu vejo que
a pessoa pode ser ou ndo, eu pergunto, [...] exame de sifilis, ja fez? De HIV,
de AIDS? Ai eles sempre falam, ndo... Ndo quero fazer ndo. Nao precisa!
Entao, é dificil, porque a maioria ndo quer. [...] Nao teve ninguém que me
procurasse aqui para isso... pedindo para fazer exame. Ninguém me
procura aqui para isso! (MED2).

A quantidade de prejuizo, que tem a populagéo brasileira, especificamente
as mulheres com respeito a esse tipo de doenca. [...] Muito grande! [...] Ela
vai conversar com vocé sobre o tema dessa indole... Ela ndo fala. Por
exemplo, vocé pergunta para ela: tem corrimento? N&o. Ou tem cheiro?
Né&o. [...] Elas falam, doutora eu estou assim desse jeito, e eu falo, vamos
fazer um exame ginecoldgico? Nao! Ndo deixa! [...] Sentem muita vergonha
de falar disso. [...] Muitas, por vergonha, ndo se coloca em cima da maca,
para nédo se examinar sua parte. Mas tento e fago. (MED1).
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Casos dos homens que a gente ja pegou aqui, todos foram encaminhados
para urologista, porque eles demoram muito a vir. Agora grupo de
adolescente a gente ja tentou fazer umas trés vezes. [...] Eles ndo vém, de
jeito nenhum! A gente fala com as meninas! [...] Eles mandam a namorada
perguntar. (ENF8).

Eles (os homens) ndo falam! Para eles tem muito tabu, muito preconceito!
[...] Eles sim podem pular a cerca, entdo eles podem pegar outras infeccées
sem elas. Eles sim tém varias mulheres pela rua, pulam a cerca, transam
com meio mundo, mas quando chegam em casa, tem seu relacionamento
com sua esposa e ali, comeca a transmissdo sexual. [...] E normalmente o
homem que vai ter uma relagdo sexual com uma mulher, ndo esta
pensando em usar camisinha. [...] Mas... eles realmente ndo assistem a
uma consulta para falar sobre isso. Se tiver algum Condiloma, eles vém. Se
tiver uma suspeita de um HIV ou uma sifilis, eles chegam muito caladinhos
e falam comigo como médica. (MED1).

O que eu percebo assim, é que as pessoas ndo usam o preservativo de
forma adequada, de forma geral. Ou entdo iniciam um relacionamento e se
o relacionamento fica mais estavel, as vezes uns dois, trés meses ja param
de usar o preservativo. A populagdo em geral [...] acha que a doenga
aparece de forma mais rapida. E a gente sabe que nao é assim. (MEDS6).

O esteredtipo de género e mitos sobre a sexualidade, elementos fortemente
enraizados no contexto sociocultural do nosso pais, permeiam os discursos acima,
como determinantes para a vulnerabilidade dos usuarios frente as DST na
percepcao dos profissionais entrevistados. A existéncia do medo do diagndstico ser
publicamente revelado; do preconceito acerca dos comportamentos moralmente
inaceitaveis e de risco dos homens; da resisténcia dos homens e mulheres em
realizar os exames diagndsticos laboratoriais ou clinicos, por tabu ou por vergonha,
respectivamente; repercutem como uma realidade compreendida pelos profissionais
do estudo, em relacdo as necessidades dos individuos com suspeita de DST.

No que diz respeito as necessidades de saude, Graziano e Egry (2012, p.651)
ponderam que:

As necessidades de salde sdo captadas (ou ndo) pelos profissionais de
salde e esta captacdo esta associada a visdo de mundo deles, construida
no decorrer de sua existéncia, que Ihes permitem elaborar o seu modo de
intervencao sobre a realidade.

Os profissionais entrevistados elaboram o pensamento de que a
vulnerabilidade dos individuos as DST esta influenciada pela relacdo desigual de
géneros e como eles se moldam a esta situagéo. Villela e Oliveira (2009) afirmam

que o género, como maneira dos homens e mulheres se perceberem, nao
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anatomicamente, mas em relacao aos sentidos culturais, politicos e sociais que Ihe
sao atribuidos, determina suas identidades e praticas sociais. Assim, o género pode
ser visto como um poderoso dispositivo de organizagcdo da subjetividade, da
identidade e da sociabilidade dos individuos humanos e, consequentemente,
também do processo saude-doenca.

Na verdade, culturalmente existe a ideia de que o corpo das mulheres é fragil
e potencialmente doentio. Isto pode ser considerado como um dos elementos mais
vigorosos para a construcdo da superioridade masculina (BRAZ, 2005). Essas
marcas do género impdéem normas opressivas e organizam, sobremaneira, o
cotidiano de todas as pessoas, embora isso ocorra de forma diferenciada.

Por se sentir sexualmente potente e viril, 0 homem n&o acessa os servigos de
saude e acaba por se expor as DST apresentando comportamento de risco, como o
nao uso do preservativo (TORRES; BESERRA; BARROSO, 2007). Além disso, esse
tipo de comportamento masculino esta relacionado ao que o uso do preservativo
evoca - a infidelidade e a desconfianga da parceira, notadamente em relagbes
estaveis, o que colocaria em risco o bom convivio do casal (MADUREIRA;
TRENTINI, 2008).

Ja as mulheres, numa perspectiva de inferioridade feminina, demonstram
constrangimento e vergonha de se expor, principalmente para um profissional de
saude, ao se submeterem a realizagdo do exame de prevencédo. Este, por sua vez,
corresponde ao toque e manuseio de 6rgdos e zonas erégenas femininas, o que
demonstra 0 quanto a sexualidade possui influéncia sobre a vida de uma mulher
(FERREIRA, 2009).

E prudente pensar que as relagdes desiguais de género, ainda sdo presentes,
e empregadas nos ambitos individuais e coletivos. A sociedade percebe estas
relagcbes de género, em seu imaginario, como “naturais”. Isto leva as pessoas a
vislumbrar os papéis sociais dos géneros como imutaveis, o que pode,
consequentemente, sustentar a ideia de manutencao das desigualdades de forma
espontanea (TORRES, BESERRA; BARROSO, 2007).

Todavia, no sistema de saude brasileiro existe um importante reforco para
incorporacao da perspectiva de género nas praticas de saude, uma vez que este
traz em seus principios, a promog¢ao da equidade, juntamente ao acesso universal, a
integralidade e aos demais principios. Incorporar a abordagem de género na saude
inclui o esforgco de descobrir como as ideias de feminilidade e masculinidade
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permeiam as praticas sociais, elucidando comportamentos, sentimentos e interacoes
humanas, que possibilitem intervengdes mais efetivas sobre a salde das mulheres e
dos homens (VILLELA; OLIVEIRA, 2009).

Nesse sentido, pode-se dizer que a articulagdo e a expansao das agbes de
saude, tradicionalmente ja ofertadas, ndo séo suficientes para garantir respostas as
diversas necessidades de saude das populacdes. Para as autoras,

A promocdo da equidade exige um salto qualitativo no sentido de
reconhecer fatores socioculturais envolvidos na produgcao do adoecimento
de individuos ou grupos e buscar novos modos para sua superacao
(VILLELA; OLIVEIRA, 2009, p.320).

Implica dizer que, o reconhecimento e a identificagcdo das necessidades
peculiares dos portadores de DST pelos profissionais entrevistados podera induzir a
prestacdo de uma assisténcia diferenciada em saude, que respeite as
especificidades desse publico. E a partir dessa percepcdo, que o processo de
trabalho em saude toma forma, ancorado em diferentes articulagdes, como resultado
das diversas maneiras de satisfazer essas necessidades, considerando as queixas e

valores intrinsecos a esses usuarios.

4.4.2 Representacoes sobre o cuidado em saude ao portador de DST

A tematica abordada nessa categoria refere-se ao cuidado em saude ao
portador de DST exercido pelos profissionais entrevistados. Partindo do pressuposto
que o cuidado “é o meio e o fim das agdes desenvolvidas pelos profissionais que
atuam no campo” da saude (SILVA JUNIOR; PONTES; HENRIQUES, 2006, p.93),
tomamos o cuidado como uma categoria analitica, considerando-o0 na perspectiva
das praticas, interacdes, sentidos e significados suscitados nos discursos dos
participantes, quanto as respostas destes a complexidade e variedade dos
problemas demandados pelos portadores de DST.
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Os aspectos clinicos e o0s psicolégicos associados ao estigma e ao
preconceito, que ainda permeiam as DST, foram considerados pelos profissionais.
Desse modo, a pessoa portadora de DST € vista como os demais usuarios, quando
diz respeito ao acesso ao atendimento. Todavia, os profissionais percebem-na de
maneira diferente quando o assunto sdo as especificas necessidades implicadas

para o seu cuidado, conforme os recortes seguintes:

Do ponto de vista bioldgico [...] ndo fago nada de diferente para alguém que
tenha DST, de um paciente convencional, [...] porque o nosso atendimento
aqui clinico é baseado nas normas de seguranca. Que elas servem para
qualquer tipo de contaminacgéo direta, cruzada, qualquer uma. Entdo, sdo os
procedimentos basicos, esterilizacdo do material, desinfeccdo, diminuicdo
de possibilidade de contaminagéo, [...] inclusive para a seguranca nossa:
utilizacdo de luva, de material descartavel, praticamente tudo que a gente
utiliza diretamente no paciente. Entdo, nesse ponto de vista clinico, ndo ha
diferenca alguma! (DENT4).

O cuidado é o cuidado com todo mundo mesmol! [...] Agora, com o portador,
a gente tem o cuidado maior durante as intervengbes e depois das
intervengbes. Entdo o material vai ser lavado de maneira diferente [...] e vai
ser esterilizado separado. Mas, no resto, a luva é a luva de procedimento
para exame, para fazer a cirurgia é a luva cirurgica. A gente usa oculos, a
gente usa touca, usa mascara, com todos os pacientes, ndo tem diferenca.
Até mesmo porque a gente pode atender muito portador sem saber que ele
é![...] Entao [...] o cuidado é o mesmo! Agora quando a gente sabe que ele
é portador, eu acho assim, que o cuidado é maior quando ele sai daqui. Por
causa de infecgdo cruzada. A preocupagdo dos outros que virdo e de nds
que estamos aqui. Mas no atendimento € a mesma coisa, ndo vejo
diferenga! (DENT3).

Bom, aqui na nossa Unidade, na minha equipe, esse cuidado € mais
individual. [...] E na consulta com a médica e € na consulta de enfermagem.
[...] Mas é mais nesse tipo de atendimento. A gente ndo tem aquele grupo
de DST. A gente tem o atendimento individual, a dedicacdo. Ai a gente ja
passa para o atendimento especializado, que é na Unidade de Atendimento,
com o infectologista, a gente tem o psicélogo que fica la no CAPS, ele
atende se for necessario. E 0s nossos atendimentos, enfermagem e a
médica aqui na Unidade. Mas é individual! (ENF6).

Eu tento ndo encaminhar se eu posso resolver. Neste caso de doencas
sexualmente transmissiveis, a mais frequente sdo as infecgbes vaginais.
Por bactéria [...] qualquer tipo. [...] Se for uma Hepatite, [...] um HIV, [...] um
VDRL positivo, encaminho para pessoa especifica. Mas o resto eu tento
fazer o que eu posso. [...] Muitas vezes tento fazer aqui o exame
ginecologico. Umas se ddo com espontaneidade e outras ndo. [...] Eu tento
convencer de algum jeito, para ela fazer o preventivo. (MED4).

A gente geralmente faz algumas perguntas. Se for uma queixa que chega
direto, a queixa aparece, ai a gente direciona para aquilo e tenta fazer uma
abordagem sindrémica. [...] Os corrimentos vaginais, 0s corrimentos
uretrais, as uretrites sdo os mais comuns. [...] Ofereco os exames. [...] Eu
explico sobre a janela imunoldgica, no HIV, nas hepatites... [...] Tento fazer
dessa forma. Buscando sempre o gancho para alertar para as outras
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possibilidades de contaminacdo. [...] Entdo eu tento orientar também isso,
porque as vezes a pessoa pode ter contaminado até trés, quatro ou cinco
anos e ndo esta com nenhum sintoma, e ela pode estar transmitindo.
(MEDS).

Do ponto de vista psicolégico, que também a gente atende aqui, a gente vé
pessoas que tém comportamento de risco muito acentuado [...] paciente
prostitutas, homossexuais, que tem uma vida promiscua. [...] Eu procuro
n&o entrar muito diretamente nesse métier do comportamento, porque nao
compete muito a mim, mas, por exemplo, se ele tem uma doenca
sexualmente transmissivel, declarada que ele sabe, que ele sabe que eu
sel, al eu ja posso conversar um pouco mais. Ai eu falo olha, vocé esta com
iSSo e isso agrava um pouco a situagdo, vocé tem que fazer controle com
seu médico... aqui eu vou fazer isso. Eu procuro sempre dar seguranca para
0 paciente com uma explicagdo técnica compreensivel, inteligivel, porque
isso da muita seguranca para o paciente. [...] Eu vou demonstrar para ele
que eu conhecgo a doenga dele, que eu sei o que ele esta tomando, que eu
sei 0 que eu posso fazer aqui, o que pode ou ndo influenciar. (DENT4).

Eu acho assim, que a gente tem que conversar muito com ele, dialogar,
porque é uma pessoa que a gente ndo pode perder, né? A gente tem que
ter sempre o contato com eles e tentar ajudar, esclarecer, né? Que é uma
doenga, tirando o HIV, tem cura, se for tratada como todas as outras. Entdo
assim, eu acho que o didlogo é mais importante. E a gente saber também
como encaminha-los. [...] Aqui, a gente encaminha para a Unidade de
Atendimento, quando a gente tem algum caso. (ENF5).

Primeira coisa que a gente faz é a parte de orientagdo. [...] Entdo se ela
esta com uma DST realmente, é porque ela néo teve prevengdo nenhuma
[...] para ela estar adquirindo uma. Entédo primeira coisa, a gente parte para
prevengio... e, depois, encaminho para [...] uma consulta médica. [...] Mas
quando vem |[...] procurar [...] para marcar um preventivo, [...] antes de
colher, eu converso muito com a paciente, fago uma anamnese, pergunto
mesmo, gosto de saber a histdria dela, entdo, quando [...] ela tem um
sintoma, ela automaticamente ja fala na conversa com a gente. (ENF1).

No plano operativo das acdes de saude dos participantes aos portadores de
DST, observamos por um lado, a presenca de acdes curativistas, mecanicistas, em
que o elemento de mediacédo do profissional-usuério € a doenga, traduzida em seus
sintomas e para os quais o profissional deve realizar uma conduta, seja por meio da
consulta individual, ou pela exigéncia do encaminhamento para o especialista. Por
outro lado, quando os discursos remetem a utilizagdo de tecnologias relacionais
como o dialogo, a escuta, a orientacao, tem-se adequada permeabilidade do técnico
ao nao técnico, o que promove uma atitude terapéutica que, além de agregar
elementos capazes de tornar mais preciosos 0 manejo clinico, busca ativamente seu
sentido existencial - o de cuidar.

O senso comum considera o cuidado em saude como “um conjunto de

procedimentos tecnicamente orientados para o bom éxito de um certo tratamento”
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(AYRES, 2004, p. 74). Tal entendimento estd4 presente nas representagdes de
alguns trabalhadores deste estudo, uma vez que faz parte das acbes de cuidado
estabelecidas por eles, com abordagens restritas as medidas terapéuticas e
procedimentos aplicados aos portadores de DST. O progressivo distanciamento das
histérias de vida, das emocdes, dos sentimentos e das condicbes sociais dos
individuos, que traduzem o modo de adoecer e de manter a saude, resulta em perda
da dimens&o cuidadora.

No entanto, Anéas e Ayres (2011) ressaltam que a dimensao objetiva do
cuidado em saude ancora-se no controle da intervencdo técnico-instrumental,
enquanto que a dimensao dialégica tem como foco as inumeras possibilidades
humanas. Contudo, no cotidiano das praticas dos participantes, percebe-se uma
tendéncia a cisdo das duas dimensdes, 0 que corrobora a tese de Schraiber (1997)
em que os fundamentos cientificos e operacionais ndo se separam da dimensao
ética implicada nos encontros terapéuticos pelos quais se realiza a atencao a saude.

Com efeito, € no espago intersticial dessa interacao terapéutica que o cuidado
se estabelece. Assim, concordamos com Ayres (2004, p.85) quando este atribui ao
cuidado:

O estatuto de uma categoria reconstrutiva da pratica [...] de que existe uma
potencialidade reconciliadora entre as praticas assistenciais e a vida, ou
seja, a possibilidade de um didlogo aberto e produtivo entre a tecnociéncia
médica e a construcéo livre e solidaria de uma vida que se quer feliz, a que
estamos chamando de Cuidado.

Sob essa perspectiva dialogica do cuidado, o usuario € visto como um “ser-
no-mundo”, e assim sendo, as percepgdes das necessidades e demandas tornam-se
valorizadas pelos profissionais como um alicerce em prol da significagao singular do
cuidado. E € exatamente ai que esté a relevancia do cuidar nas agdes em saude, no
“‘desenvolvimento de atitudes e espacos de genuino encontro intersubjetivo, de
exercicio de uma sabedoria pratica para a saude, apoiados na tecnologia, mas sem
deixar resumir-se a ela a agédo em saude” (AYRES, 2004 p.86).

Outros valores que permeiam as situacoes de atencao a saude e as suas
implicacbes para o cuidado dos participantes aos portadores de DST, referem-se
aos de ordem moral, que envolvem a ética e o sigilo. Trata-se de representacdes

que realcam a extrema vulnerabilidade estruturalmente instalada do usuario, devido
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a condicdo de ser portador de DST, bem como a preocupacado com o respeito a

dignidade da pessoa, como nos recortes a seguir:

Elas chegam aqui no Posto achando que o corrimento é normal, quando
vocé conversa se da conta que é uma doenga sexualmente transmissivel,
mas ndo pode falar para ela que foi seu marido que foi que transmitiu para
ela. [...] Por um problema de ética. [...] Entdo, eu dou um jeito em colocar
remédio para os dois. Que eles dois facam o tratamento, do melhor jeito
possivel. (MED1).

A gente sempre procura manter o sigilo. Claro, muito importante! (ENFB6).

Também falo com a secretaria que ndo é coisa para ficar comentando, nem
falando. O paciente tem o sigilo dele aqui. Todos tém o sigilo,
principalmente um caso desse. Por mais que a comunidade seja pequena e
todo mundo sabe que a pessoa é portadora, ndo vai ser da nossa boca que
vai sair alguma coisa! (DENT3).

Entdo o médico, sempre com a ética médica, tem que falar-lhe e dar
confianga ao paciente. [...] E quando o médico ganha a confianga do
paciente, o paciente sabe que o médico ndo vai falar pela rua o que ele tem.
[...] Porque muitas vezes o paciente fala comigo e ndo lhe fala, por medo, a
quem o conhece ou sabe seu nome, ou do namorado, de que teve com
outro, de que tem este. Entao, por isso que o problema da confianga, da
intengcdo que temos nds em ajudar, que ninguém va saber disso. (MED3).

Partindo-se das representacdes elaboradas sobre a preservacao do sigilo e
da ética na assisténcia em saude sexual, os participantes mostram-se preocupados
em zelar pela confidencialidade e privacidade dos individuos, até mesmo por um
dever ético profissional. A confianga estabelecida na relagdo entre o profissional e o
usuario foi mencionada como condicao primordial para que haja disponibilidade dos
usuarios em expor sua privacidade acerca de suas praticas e parcerias sexuais, que
possam trazer algum tipo de discriminacao ou coercao.

O carater estigmatizante e preconceituoso de que se revestem socialmente os
julgamentos sobre as pessoas afetadas com DST e as proprias caracteristicas
comportamentais da transmissdao das DST (transmissdo sexual, uso de drogas
injetaveis) demandam do profissional de saude uma atuagdo condizente com
conflitos de diversas ordens, dentre as quais os de ordem moral (OLIVEIRA;
AYRES; ZOBOLI, 2011).

A complexidade e diversidade dos problemas originados pela assisténcia as
pessoas com suspeita ou diagnéstico de DST, em geral, impdéem desafios aos
servicos de saude no que diz respeito a projetos terapéuticos que levem em

consideracdo ndo somente aspectos clinicos, mas também a gama de impactos
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sociais, psicologicos e econémicos implicitos a sexualidade ou a comportamentos
que nao sao aceitos socialmente.

Os dados levantados por um estudo realizado por Palacio, Figueiredo e
Souza (2012) sobre a compreensao do manejo do cuidado em saude na perspectiva
dos portadores de DST/AIDS, apontam que o entendimento e a acolhida dos
profissionais as duvidas e vivéncias deles foi considerada imprescindivel para o
processo de adesado e monitoramento em saude.

Para Brehmer e Verdi (2010) o espago do acolhimento na APS compde um
potencial cendrio para as implicacées éticas no cotidiano das a¢des, no que se
refere a privacidade e a autonomia dos usuarios (que inclui a intimidade, a vida
privada e a honra das pessoas), pois proporciona escuta atenta e qualificada, além
de auxiliar na resolugcédo das eventuais questbes que preocupem o usuario. Mais do
que um espaco fisico, o acolhimento pode perpassar todo e qualquer momento de
trabalho de um servigo de saude.

Todavia, a falta de capacitacao para os profissionais acerca da questao ética
na atencao a saude, bem como a auséncia de infraestrutura adequada para o ato de
acolher foram representadas por um participante como barreiras para a garantia do
sigilo e da privacidade dos usuarios que procuram a UBS, como descrito abaixo:

Uma coisa que a gente vé como complicada é o sigilo. Sempre o restante
da equipe, as vezes o profissional da recepcdo, ndo tem um treinamento
para saber acolher esse caso, né? De uma forma... porque a recepgéo
também é um local improvisado, as vezes outras pessoas do lado podem
ouvir um pouco daquela conversa. [...] Mas, eu ndo sei se eles chegariam ali
e falariam que estdo com o corrimento no pénis, ou na vagina, por exemplo,
para conseguir ter a consulta. Eu acho que esta questao atrapalha um
pouco. (MEDG).

Em sua representacdo, o profissional percebe a importancia da capacitacao
profissional e do espaco fisico na UBS para a implantacdo de agcdes de assisténcia e
prevencao as pessoas sintomaticas as DST. Brehmer e Verdi (2010) apontam que a
auséncia de condi¢des basicas para receber os individuos em suas necessidades
particulares, respeitando seu bem privado, pode sucumbir o processo do
acolhimento. Para as autoras, “a configuracao fisica e 0 modo como sao distribuidos
0s espacgos nas unidades de saude propiciam a exposi¢cao e constituem um entrave
para acolher” (BREHMER; VERDI, 2010, p.3573). Ademais, faz-se mister garantir a
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qualificacao dos profissionais para identificar e atender as necessidades especificas
dessa populacao (BRASIL, 2015; BRASIL, 2006a).

Como ja discutido, uma clinica que envolva aspectos de cura e reabilitacao,

além da dimensédo dialdégica do cuidado, foram representadas nas falas dos

profissionais. Contudo, uma abordagem mais ampliada das praticas, que inclua

acOes de prevencdo e promocao a saude dos portadores de DST, também foram

ressaltadas, numa perspectiva ndo apenas individual, mas também coletiva, quando

se referem aos parceiros sexuais e aos grupos de riscos, como nos discursos

Também eu falo para o parceiro vir conversar comigo. Mando o remédio
para ele, porque normalmente ele ndo vem. [...] O maximo que eu fiz aqui
foi quatro! Saiu com quatro receitas na m&o. Ela, o marido, a amante do
marido e o amante dela! [...] Se ndo cercar ndo adianta nao, ela volta aqui
de novo![...] Todas que eu peguei, eu fiz tratamento dela e do parceiro.
(ENF8).

E entdo, a essa pessoa com sintomas, € importante que se conhega o
contato, se com o tratamento ele fala, para que tenha conhecimento e
responsabilidade. Ou falar-lhe dos métodos, para proteger de que ele ndo
volte a apresentar essa doenga, nem contamine a outra pessoa. Entdo
temos que diminuir seus fatores de risco com o tratamento de todos os
contatos desse. (MED3).

Eu falo com eles assim, olha que bom que esse problema aqui que vocé
esta tendo a gente tem remédio para tratar, [...] mas vocé também esta
correndo o risco de pegar outras doengas, que elas, as vezes, ndo vao ter
cura, e ai vocé tem que... ir alertando para o uso do preservativo, para a
pratica do sexo seguro, para que a pessoa [...] fique atenta que esta pratica
que ela esta tendo, esta colocando-a em risco. (MEDG6).

Primeira coisa que eu falo... camisinha! Eu falo da camisinha para todo
mundo! (ENF8).

O médico de familia, uma enfermeira de familia e um agente comunitario
tém como principal misséo... prevenir [...] a atual pessoa que tem uma
possibilidade de pegar qualquer doenca.|...] Qualquer dessas doengas, que
se tenha identificado, nas pessoas que tem uma vida noturna, que vao a
clube, que sdo... é... bissexual, todas essas pessoas tém que estar aqui
identificados. Aqui, eu acho um pouco dificill Uma, porque sdo pessoas que
sdo mais vulneraveis a pegar essa doenca. S4o0 moradores noturnos e é
muito dificil localiza-los! [...] Sdo geralmente jovens que ndo trabalham,
também usam droga, alcool. (MED4).

Primeiramente, [...] a nossa funcdo é prevenir com que o paciente chegue
com alguma doenga. [...] Primeiramente eu tenho que conhecer os fatores
dos grupos de risco. [...] Identificar este grupo e falar-lhes, [...] para que
tenham conhecimento. [...] Procurar como falar nos grupos de risco. O
paciente que estiver preso, o paciente que é alcodlico, o paciente que é
homossexual, [...] é adolescente, mulher. [...] Entdo, se ele ndo vem
espontaneamente, temos que procura-lo. Porque muitos, a maioria nao vai
vir, a ndo ser que tenha um sintoma, e que ja ndo pode ocultar mais, e noés
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de forma espontanea, tém que procurar 0s grupos de risco... para resolver a
doenca. (MED3)

As falas traduzem um senso comum no desejo de dar sentido as acdes de
prevencao e de educagao em saude, bem como de tratamento dos contatos sexuais.
No universo de significados dos profissionais entrevistados, permanece a crenga de
que essas praticas sao imperiosas para a interrupcao da cadeia de transmissao das
DST, como forma de controle dessas doencas. Os participantes percebem que o
encontro com os usuarios sintomaticos de DST oportuniza a extensdo das acgdes de
saude para os parceiros, com o tratamento clinico destes e também com a oferta de
orientagcdes para a conscientizacdo do comportamento seguro na prevencao das
DST de todos os envolvidos.

Na atencdo basica, a informacdo/educacdo em saude, a oferta de
preservativo masculino e feminino, bem como a comunicagédo, diagnostico e
tratamento das parcerias sexuais (mesmo que assintomaticas) fazem parte das
estratégias de prevencao individual e coletiva (BRASIL, 2015). Ao mesmo tempo em
que prometer a confidencialidade é imprescindivel, o profissional deve orientar o
individuo em relagédo a forma de transmissao de sua patologia e auxilia-lo a perceber
sua responsabilidade de ndo atuar como agente transmissor.

Além disso, o uso do preservativo também deve ser incentivado para
resguardar a saude sexual do parceiro, como também o tratamento deste, mesmo
com a presente dificuldade de sua convocacdo para o atendimento. Tratar
patologias que envolvem o casal subentende uma abordagem dupla, que envolve a
inclusdo do parceiro. Para Rodrigues et al. (2011, p.68), “o tratamento isolado de um
pessoa nao resolve o problema da DST”.

Outro aspecto a evidenciar nas representacdes dos participantes abrange a
identificagdo dos grupos de risco como medida preventiva para o controle das DST.
Ayres (2002) alerta que o conceito de “risco” é util, porém limitado. Partindo dessa
premissa, o autor defende que aspectos da realidade como a subjetividade, a
significacdo, a interagdo e a dinamicidade sdo fundamentais para quem pensa
prevencao. Ainda nessa direcdo, Nadal e Manzione (2003) conferem ao termo
“grupo de risco” um carater discriminatério e desatualizado, enfatizando que as
chances de contaminagéo pelas DST sao relacionadas mais ao comportamento do

que a opcao sexual. Nesse sentido, Ayres (2002, p.16) reitera que:
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E preciso, entretanto, atentar sempre para os critérios que tomamos por
base para definir x ou y como grupos de risco, e quais as implicacbes
praticas dessa definicdo; saber se ndo existem outros recursos e
estratégias, as vezes menos imediato, porém mais legitimos e éticos para
alcancar o objetivo da prevencao; ou ainda quais as condigées concretas —
emocionais, morais, culturais, econémicas etc. — que os individuos tém para
efetivamente adotar ou evitar comportamentos [...].

Nao obstante, cabe ao debate relacionado as medidas nado clinicas, uma
reflexdo importante de ressignificacdo do modo de compreender e de fazer
prevencdo nas DST. E preciso que os profissionais de salde revejam suas
estratégias para realizar uma renovacgéao pretendida sob o paradigma da produgéo
social da saude por meio de uma abordagem que se apresente como resposta social
aos problemas de salde sexual. Adotar a nogdo abrangente de vulnerabilidade®,
conforme Ayres (2002), com um olhar para os direitos humanos na identificagdo das
necessidades advindas dos portadores de DST, pode subsidiar intervencdes
preventivas mais efetivas, sem a visédo reducionista de grupos e comportamentos.

Dentro dessa concepc¢ao, Nichiata et al. (2011, p.1770) expdem que:

O conceito de risco indica probabilidades, enquanto a vulnerabilidade vai
além, ao se constituir como indicador da iniquidade e da desigualdade
social. Assim, a vulnerabilidade antecede o risco e, ao buscar o
entendimento das mediacdes presentes no processo salde-doenga,
promove possibilidades distintas para o seu enfrentamento e atinentes ao
cotidiano das pessoas.

A vulnerabilidade envolve duas dimensdes, a individual e a coletiva.

Chamamos atencao para a dimensao coletiva, que se desdobra nos aspectos social

® A ideia de vulnerabilidade, criada por Jonathan Mann, em 1993, surgiu para explicar que 0 processo
salde-doenca nao é proveniente apenas das atitudes pessoais, mas esta diretamente relacionada ao
ambiente e suas relagdes (BRASIL, 2008c). A andlise da vulnerabilidade pode ser considerada sob
trés dimensdes: a individual, a social e a programatica. Entende-se por dimensao individual, os
aspectos préprios do modo de vida das pessoas que podem contribuir para que se exponham ou se
protejam contra uma doenga. Depende de valores e crengas, do conhecimento sobre praticas de
protecdo, do autocuidado. A dimensao social tem a ver com condi¢des de vida e de trabalho, cultura,
situacdo econdmica, nivel de escolaridade, ambiente, relacbes de género, de classe e entre
geracdes. E por ultimo, a dimensdo programatica diz respeito ao acesso a servigos, existéncia e
sustentacdo de programas, o grau e a qualidade do compromisso com a atencdo em salde desses
servicos e programas, além da permeabilidade e estimulo dos trabalhadores a participagédo e
autonomia dos diversos sujeitos sociais no diagndstico da situagao e no encontro de caminhos para
sua superacao (AYRES et al., 2006; BRASIL, 2008c).
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e programatica, pois é composta pela possibilidade de acesso aos meios de
protecdo, que abrangem os programas de prevencdo e acesso aos meios de
controle, com enfoque na operacionalizacdo das acbes pelos trabalhadores de
saude (NICHIATA et al., 2011).

Assim, pode-se apontar que o0 conhecimento da vulnerabilidade dos
individuos as DST, possibilita que os profissionais de saude identifiquem suas reais
necessidades de saude, que resultam tanto de aspectos individuais como de
contextos ou de condi¢des coletivas, interpretando-as e propondo intervengdes que
modifiquem a situacao de saude-doenca (NICHIATA et al., 2011).

Portanto, devem ser priorizadas discussdées sobre mitos, crencas e valores
presentes no imaginario dos profissionais de saude da APS entrevistados, sobre as
acoes de prevengéo e de controle das DST, na tentativa de desmitificar o formato
tradicional que ainda persiste em suas concepc¢des e acdes. Pode-se inferir que
atrelar a dialética da interpretacdo do principio da equidade a finalidade de
ressignificagdo do mundo do trabalho e do cuidado dos trabalhadores de saude na
APS, serviria como um estimulo reflexivo e, ao mesmo tempo provocativo, para a
remodelagem das praticas em saude.

Nessa l6gica, Amarante e Costa (2012, p.24) afirmam que:

O que esta posto para a saude é que a integralidade e a universalidade
encontram na nogao de equidade um ponto de articulagdo, que permite
recolocar em questao as proprias no¢oes de universalidade e integralidade.

Dito de outra forma, as necessidades e as demandas dos diversos grupos
sociais, principalmente os que estdo em situagao de maior vulnerabilidade, devem
ser compreendidas a luz da prépria realidade destes grupos, com a determinacéo de
seus valores (afetivos e cognitivos), habitos, condicbes sociais e especificidades
relativos aos seus problemas demandados para a garantia do direito a saude de
todos.
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4.4.3 Representacoes sobre a equidade no cuidado ao portador de DST

Essa unidade nos leva a verificagdo dos conteudos das representacoes
sociais dos trabalhadores de saude sobre o principio da equidade em seu cuidado
ao portador de DST. Dessa forma, ao descortinar o0 modo como os discursos dos
profissionais se estabelecem e como esses percebem a equidade no cuidado ao
portador de DST, nos asseguramos das “verdades” criadas no imaginario dos
mesmos. Estas “verdades” expressas nos aproximam da reflexdo de como as
representacbes sociais deles os colocam frente aos desafios impostos pela
programacado em saude para este publico, buscando fazer uso de estratégias e
taticas de enfrentamento que respondam a diversidade de sofrimentos e
necessidades singulares da pessoa com DST, conforme as mensagens emitidas
abaixo:

Eu acho que junto com os outros pacientes mesmo, mas de uma maneira,
respeitando as particularidades dele. [...] Eu ndo tenho medo, ndo tenho
receio de atender, ndo tenho! Sabe, o cuidado que eu teria com um, eu teria
com todos. [...] Atendo normalmente, sem... alarde. [...] Ndo é com mais
cuidado, porque todo mundo tem o direito de ter o cuidado! Mas a gente vai
se proteger e vai proteger esse paciente de uma maneira [...] melhor... com
igualdade. Entdo ndo é, ah vou atender um paciente de DST/AIDS ali e
ninguém vai entrar hoje! Ndo é assim. (DENT3).

Entdo, do meu ponto de vista, eu tento tratar todo mundo independente [...]
de doencga, [...] da mesma forma. [...] Mas assim, eu acho que esses
pacientes a gente tem que ter um cuidado maior porque eles ja [...] tem um
auto preconceito, acha que todo mundo olha para eles de forma diferente.
[...] Talvez seja por isso que as vezes a gente consegue tdo pouco contato,
[...] porque eles mesmos se isolam. (ENF5).

Uma coisa que a gente vé muito na questdo da equidade, por exemplo,
principalmente na DST, [...] é aquela questdao que as vezes, com essas
pessoas ndo da para a gente tentar seguir as mesmas regras. Entao assim,
é tentar facilitar ao maximo o acesso, se ela chegou com uma queixa ela
ndo volta. A gente tenta atender no mesmo dia, no maximo, as vezes, a
tarde ou no dia seguinte ja deixa marcado para ela retornar. A gente tenta
fazer a equidade em saude dessa forma, facilitando o acesso para alguns
grupos vulneraveis. [...] Porque geralmente é uma coisa dificil as vezes para
a pessoa procurar, entdo quando ela procura, a gente percebe que é algo
assim que a gente dé uma resposta mais rapida possivel. Eu acho que o
acesso mais facilitado, tentando garantir isso de uma forma, as vezes, mais
rapida. (MED6).

Olha... sdo os casos que a gente da preferéncial [...] Por exemplo, é um
caso... € uma mulher que eu vou chamar para outra consulta, no preventivo.
Mesmo se eu ndo tiver vaga, ela vai voltar. [...] Assim que eu receber o
resultado, se eu ndo tiver vaga na terca-feira, que é o que eu faco, eu a
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encaixo para explicar o que aconteceu com o exame dela e porque que eu
estou encaminhando. Entdo a gente trata esses casos, com prioridade.
(ENF4).

Eu acho que néo é so o atendimento aqui. Eu acho que tem que ter assim,
vocé veio atender e acabou? Nao! Acho que a gente tinha que acompanhar.
Como aqui a gente tem [...] essa possibilidade de estar indo visitar,
precisou... entdo a gente procura, eu pegava a ficha para avaliar como que
estava o nivel de satide, o médico especifico dela, que cuida da AIDS dela,
sempre me mandava uma cartinha. Entdo a gente continuava assim,
mantendo o contato, para ver como ela estava evoluindo. (DENT2).

Mas o que eu acho que a gente tenta fazer aqui é [...] deixar bem claro que
qualquer intercorréncia, mesmo que esteja sendo acompanhado em outro
setor, que ele possa vir aqui. As vezes o0 outro setor que o acompanha tem
mais dificuldade de acesso. Entdo, ele consegue la consultar com o
infectologista, mas o infectologista marcou o retorno para dali a quatro
meses, e se ele tiver uma intercorréncia nem sempre ele vai conseguir
chegar neste infectologista. Entdo, ele vem aqui. Entdo, que ele fique
sabendo que ele pode vir, e se tiver algum problema que ele retorne aqui,
que a gente vai tentar dar [...] alguma orientacdo, alguma avaliagdo, na
necessidade que ele tiver. (MEDG).

Diante da realidade organizada pelas representacdes dos entrevistados,
percebemos que a equidade no cuidado ao portador de DST estd presente no
universo simbdlico desses profissionais assentada no compromisso ético com a vida,
no cuidado sem discriminacao ou preconceito, com vistas a garantia do acesso aos
cuidados necessarios, o vinculo, a corresponsabilizagdo para com o usuario e a
longitudinalidade do cuidado.

O nivel da APS tem se mostrado um campo fértil no desenvolvimento e
incorporacao de formas mais flexiveis de organizacdo da assisténcia a saude, que
se adaptem as especificidades de grupos sociais que demandem cuidados
individuais e coletivos. Autores como Schraiber e Mendes-Gongalves (2000)
apontam para a especificidade tecnoldgica do trabalho em saude na APS, como um
importante processo de produzir saude, pois esse espago pode representar
inovagcdes nas acoes técnicas e no tratamento das interacdes entre os sujeitos na
prestagdo de servicos. Para Franco (2015) essas inovagbes sdo denominadas
‘linhas-de-fuga”, em que os profissionais passam a operar novas possibilidades,
dando novos sentidos a suas agdes e seu trabalho, conforme o modo singular como
ele significa 0 mundo do cuidado.

Assim sendo, ao aproximar-nos do resultado deste estudo, infere-se que as
representacdes dos profissionais entrevistados denotam um desejo ou vontade de
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cuidar, uma vez que exercem movimentos que favorecem o estabelecimento do
acolhimento, vinculo, responsabilizacdo e resolutividade para com o portador de
DST. Desse modo, a condicao de vulnerabilidade desses usuarios é reconhecida
pelos participantes de tal forma, que estes viabilizam o alcance da universalidade do
direito a saude daqueles, visando superar desigualdades no acesso e no cuidado.

Conforme Amarante e Costa (2012, p. 21) a equidade em saude é
caracterizada como um “devir’ e ndo deve estar restrita a mera oferta de tratamento
igualitario a todos, e sim “deve sustentar a disposigdo de reconhecer e respeitar as
diferencas dos outros, traduzindo esse respeito em praticas e atitudes destinadas as
necessidades de cada cidadao”. Significa dizer que os processos de subjetivacao
agenciados pelo profissional de saude podem resultar em efeitos sobre a produgéo
do cuidado, visto que este trabalhador exerce um autogoverno sobre seu processo
de trabalho, com a autonomia de decidir sobre o que e como fazer (FRANCO, 2015).

Foi possivel observar também, que os profissionais representam a equidade
sob os aspectos que resgatam a dimensao cuidadora e a produgéo de tecnologias
leves, relacionais, de modo a ampliar a capacidade desses de lidar com a
subjetividade e as necessidades de saude dos portadores de DST, como nos
trechos elencados a seguir:

Na hora de resolver a situacdo, de falar, ndo ha diferenca enquanto um é
homem, ou mulher, que é pobre, que é rico, ou que é branco ou preto. O
mais importante é olhar o paciente que esta ai. O médico tem que olhar, e
ai eu falo da equidade neste aspecto, em que eu estou sentado frente a ele,
ele ndo é um paciente, mas uma pessoa que precisa de um tratamento.
Tem que olhar nesta visdo. (MEDG3).

A gente esta aqui para atendé-los. [...] A gente tem que tentar prestar a
melhor assisténcia possivel. Porque esta em nossas maos. Ainda mais
quando eles confiam na gente, procuram a gente, o servigo. A gente tem
que tentar tratar da melhor forma possivel, as vezes até mais, com mais
cuidado, mais atencdo do que os outros [...] usuarios. (ENF5).

Dou toda a informacdo que eu sei com respeito a doenca, para que o
paciente fique mais calmo. Pelo menos eu faco isso. E deixo que ele
pergunte tudo o que ele quiser. (MED1).

Eu acho que tem que ter um acolhimento, eu acho que tem que passar uma
seguranca para o paciente. Ndo tem que deixar a paciente nervosa, ela tem
que saber que vocé tem um dominio na coisa [...] para ela sentir seguranga
na hora do tratamento. Eu vou chamar o parceiro, ela e ter uma conversa
aberta com os dois e passar as informagbes que sS40 necessarias mesmo.
(ENF3).
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E a gente tentar indiscriminadamente para todos receber informagdo de
acordo com a capacidade deles. A informacdo que eu acho, as vezes, muito
mais importante do que o proprio tratamento, a coisa clinica. Embora o
tratamento seja importante. (DENT4).

Essas representagdes traduzem uma postura acolhedora e compromissada
para com os usuarios no fazer de cada profissional entrevistado. Ao estabelecer o
vinculo, a confianga e prioridades equanimes para assistir as pessoas com DST em
fungdo das suas necessidades, os participantes vdo operando micro processos
intercessores de relagdes no cotidiano do trabalho na ESF que permitem uma
atencao mais integral e de qualidade.

Sob a égide da atencdo a saude usuario-centrada, Merhy (2002) vé no
desenvolvimento de tecnologias de relacionamento (tecnologias leves) uma maneira
de restabelecer dialogos, acolher os sofrimentos, resolver os problemas, constituir
vinculos e responsabilidades, além de estimular a autonomia dos usuarios.

Nas andlises tematicas realizadas anteriormente, houve a presencga da pratica
em saude centrada no modelo biomédico no imaginario dos profissionais
entrevistados. Porém, sob a perspectiva da equidade, identifica-se a desconstrucao
de uma visdo curativista, bioldégica e fragmentada diante da valorizacdo das
tecnologias de um cuidado cuidador. Cuidado este, que procura transferir
conhecimento ao usuario portador de DST e atuar sobre sua subjetividade, para que
ele tenha potencialidade suficiente para agir consigo mesmo e com 0 mundo.

Entretanto, Brehmer e Verdi (2010) alertam que os aspectos técnico-
operacionais da APS, seja nas instituicbes ou mesmo nas agdes dos profissionais,
ainda se sobrepéem a atitude humana de valor ético social, de responsabilidade e
respeito, 0 que se caracteriza como o maior problema enfrentado no cotidiano dos
servicos. E preciso atentar para a necessidade de discutir os conflitos gerados por
um cuidado em saude imbuido da consciéncia da subjetividade dos sujeitos, para
nao transforma-lo em mais uma técnica, dentre as demais atividades mecénicas e
reducionistas exercidas nesse nivel de atencao.

Para Franco e Merhy (2005), como o imaginario centrado no cuidado-
procedimento foi socialmente produzido, é possivel construir outro, baseado na ideia
do cuidado usudrio-centrado. Isso poderia harmonizar a relagcdo dos servicos de

saude com sua clientela, fazer com que os usuarios e trabalhadores, como sujeitos
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do processo de construcdo de uma nova forma de fazer saude, se alinhassem no
trabalho conjunto de superar os limites e reavaliar suas atitudes em prol de um novo

modelo de atencéo a saude.

4.5 CONEXOES E FLUXOS DA REDE DE CUIDADO EM SAUDE AO PORTADOR
DE DST

4.5.1 Tecendo representacoes sobre acesso

A utilizacao dos servigos de saude, com os fatores internos e externos dos
setores, relacionados tanto a oferta de servicos, quanto as preferéncias e
possibilidades dos usuarios, € um dos aspectos que também esta atrelado a
dialética da equidade (SENNA, 2002). Nesse sentido, nessa tematica foram
descritos os discursos que tiveram como tema o0 acesso aos servicos de atencao
primaria e secundaria a saude por parte das pessoas suspeitas ou portadoras de
DST.

Emergiram desses discursos aspectos referentes a integracdo dos servigos
quanto a viabilidade do acesso desses usuarios nos fluxos formais de
encaminhamento para os servigcos de referéncia em DST. Os profissionais relatam
nao encontrar barreiras nesse processo de referenciamento, conforme verificado no

recorte a seguir:

O acesso la em cima (CVV, Unidade de Atendimento Especializado) a gente
ndo tem nada a reclamar! E eles arrumam um jeito, Ia mesmo eles ja
marcam o retorno, eles mesmos ja tentam ter um vinculo com o paciente.
[...] Independente de ser homem ou mulher, facil demais de conseguir!
(ENF2).

As facilidades que eu acho que a gente tem aqui no municipio é o acesso
aos infectologistas, eu nédo vejo isso como um problema néo. [...] Eu acho
que a gente ndo tem essa dificuldade. (MEDSG).

Na Unidade de Atendimento... eles ajudam muito a gente, entdo assim, a
gente ndo tem problema. [...] La o atendimento é legal! [...] Esses casos s&o
referenciados para la. (ENF1).
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A facilidade do acesso ao atendimento € um aspecto relevante para a atencao
as pessoas (STARFIELD, 2002), o que nao implica, necessariamente, a garantia de
resolubilidade. Contudo, € de fundamental importancia que a estrutura
organizacional dos servicos de saude promova um melhor acesso aqueles que
procuram o servico e que cada profissional tenha incorporado em sua rotina a
preocupacao de identificar os pacientes em situagdo de maior vulnerabilidade,
garantindo-lhes o atendimento (BRASIL, 2006a).

O conceito de acesso aos servicos de saude € multidimensional e varia de
acordo com diversos autores e com o contexto. O acesso pode ser descrito como a
oportunidade de usar servicos de saude, o que reflete a compreensao de que ha um
conjunto de circunstancias que permitem o uso de servigos de saude adequados
(MCINTYRE; MOONEY, 2014; PENCHANSKY, 1977; THIEDE, 2005).

Os atributos que definem o individuo como seu nivel educacional, suas
crencas e cultura, sua condicao econdémica e social, entre muitos outros, bem como
a relagédo do individuo com o sistema de saude fardo com que esse individuo tenha
mais liberdade para utilizar o sistema, o que se revelara em melhores ou piores
condicOes de acesso a saude (THIEDE; AKWEONGO; MCINTYRE, 2014).

Assim, quando o profissional entrevistado analisa a relagdo do usuario com a
oferta de acdes em saude prestadas por eles, como por exemplo, no exame do
preventivo de Papanicolaou, sua representacéo vai além da mera disponibilidade do
recurso “consulta de enfermagem” e sim, esta atrelada a uma dimensao especifica
do acesso — a aceitabilidade — que possui uma estreita ligacdo com a confianca
entre o individuo e o profissional. Como se observa no depoimento que se segue:

Eu néo tenho o dia especifico para isso. [...] Tem a busca ativa através dos
agentes, tem minha agenda de preventivo e de atendimento. Normalmente
eles me procuram. Normalmente as mulheres me param na rua, no
supermercado, em qualquer lugar, me procuram. Isso eu tenho muito! Parte
da mulher aqui, eu tenho muita, muita liberdade. Elas me procuram [...] eu
estou tendo um corrimento. Ai [...] a gente vai e marca. (ENF8).

Comportamentos e atitudes do profissional de salude para com os usuarios,
bem como préticas de comunicacao e manutencao do sigilo exercem estreita ligacéo
sobre o comportamento desses na busca por servicos de saude. Para Rouse (2004)
os prestadores de servicos moldam o acesso dos cidaddaos ao atendimento, por
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meio de sua influéncia gerencial sobre a equipe, das decisées sobre pessoal, da
administracdo dos recursos e principalmente, de seu préprio senso de
responsabilidade para com 0s usuarios.

A aceitabilidade e a confianga influenciam a equidade na assisténcia a saude
por impactar as decisbes dos usuarios na procura pela satisfacdo de suas
necessidades de saude. A abordagem do servico de saude centrado no usuario
exige dos profissionais de saude a adocdo de medidas que produzam novas
conformacdes dos atos de saude, que reconhegam as circunstancias particulares de

grupos especificos, como podemos verificar no discurso a seguir:

Entdo, antes era assim, eu marcava dezesseis, vinham quatro (no
preventivo)... Porque eu queria seguir direitinho o més que vencia. Que € o
preconizado! Por isso que eu falo, a teoria ndo € mais a bonitinha, né? A
gente tem que adaptar. Entdo se vocé for sequir a teoria, venceu o fichario
rotativo, vocé ja deixa, ja tira ele para fora, ja agenda para ela, e ja deixa na
casa dela. Ai ela ndo quer, e ela ndo vai. (ENF4).

Conforme Gilson (2014), as normas e procedimentos programaticos podem
restringir a capacidade do usuério para obter os servicos e podem se revelar como
barreiras da aceitabilidade e da confianca. Dessa forma, os profissionais ndo devem
ser meros mensageiros do sistema em que trabalham, seguindo a lbgica
verticalizada das suas agbes com base em determinagbes legais ou concepcgdes
tedricas.

Ainda para Gilson (2014, p.185) “ha necessidade de intervengdes
multifacetadas, entre as quais a mudanca nas praticas de gestdo e na cultura
organizacional tem um papel preponderante” na corregao dos desequilibrios de
poder dos sistemas de saude e na construgcdo da confianga entre usuarios e
profissionais de saude.

Em outro momento, o ENF4 retoma a tematica enfatizando o acesso das

mulheres ao exame preventivo de Papanicolaou, dizendo:

Agora eu fago assim, toda sexta-feira eu abro a agenda e a mulher tem que
vir aqui. Ai ela ja faz na terga-feira. Entao ela ja vai saber se vai menstruar,
ja sabe que ela tem que passar o final de semana sem ter relagdo. Ficou
muito mais facil para mim! Eu sei que eu dificultei para ela [...] na seguinte
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forma, antigamente as agentes ja agendavam, levava prontinho na casa
delas. Entao eu as fiz virem a Unidade, um pouco eu dificultei, mas sé que
eu tive muito mais retorno. ... Todas vém aqui na sexta... Quem precisa
fazer preventivo [...] Ndo tem faltal (ENF4).

Gilson (2014, p. 178) destaca que as barreiras da aceitabilidade e da
confianga exercem uma influéncia nociva na equidade da assisténcia a saude e,
enfrenta-las, diz respeito ao reconhecimento da “natureza socializada da assisténcia
a saude e os frequentes desencontros culturais entre as convic¢oes de leigos e
profissionais sobre a saude”. Ademais, acrescenta que ao invés de julgar os
usuarios pela sua conduta precéria na procura por servicos e cuidados em saude,
“os profissionais da saude precisam compreender as crencas e motivagdes do
publico que pretendem servir e adequar a prestacdo dos servicos as percepcoes e
necessidades dele” (GILSON, 2014, p.178).

No entanto, Barbiani et al. (2014) defendem que o0 acesso aos servigos de
saude nao se limita apenas ao campo do ser ou do fazer dos profissionais de saude
e no direcionamento dos seus processos de trabalho. Embora esse nivel “micro”
seja indispensavel as praticas humanizadas e integrais, ele depende
fundamentalmente de arranjos estruturais de organizacéo e gestao do sistema pelos
entes federados, gestores, trabalhadores e usuarios.

O recorte desses depoimentos nos coloca diante da reflexdo sobre a
necessidade de valorizagdo dos aspectos subjetivos do processo de cuidado,
qualificando e ressignificando a atengédo a saude para a efetiva pratica da equidade
e integralidade na assisténcia. O acesso nao pode ser visto apenas como um
‘consumo” a determinados servicos de saude. As necessidades de saude advindas
das pessoas que buscam por “cuidados em saude” devem ser o centro das
intervencdes e praticas dos profissionais, pautadas em principios éticos e sociais,
que ultrapassem as fronteiras técnicas. O que nao exclui o papel da gestdo na
construcdo e organizagdo da légica “macro” da atengdo que favoregca a

implementag&o desses principios.
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4.5.2 Organizacao e funcionamento da rede de atencao

Na tematica da rede de atencdo, analisamos as representagcdes dos

participantes do estudo, na perspectiva da sua micropolitica do processo de

trabalho, considerando o que afeta direta ou indiretamente a organizacdo e o

funcionamento da rede de atencao a saude no cuidado a pessoa portadora de DST.

Um dos aspectos apontados nas falas diz respeito ao comprometimento da

atencao integral, devido a inexisténcia de contrarreferéncia na rede, dos servicos

assistenciais de referéncia ao portador de DST do municipio, como, por exemplo, da

Unidade de Atendimento Especializado, a partir da qual a continuidade do cuidado é

rompida, conforme os discursos a seguir:

A gente encaminha quando precisa, [...] mas a contrarreferéncia ndo é tdo
frequente de voltar ndo. Entao assim, eu néo sei se ele esta usando quais
medicacdes, eu ndo sei, ele ndo traz isso. Ndo chega para mim isso aqui do
outro setor. A gente ndo tem contrarreferéncia nao! (MEDG).

Na&o tem contrarreferéncia dos médicos especialistas. Como justificar depois
0 seguimento dessa pessoa, quando que precisa voltar para la... Entende?
...Que exames ele precisa... 0s resultados dos exames... Qual é a opiniao
do especialista, que é o mais importante! Porque eu, ao encaminhar o
paciente para o especialista, no caso destas doencas [...] de transmissao
sexual, [...] se ele escreve, eu vou acompanhar melhor esse paciente. [...]
Esse seguimento da observagdo dos sintomas, ele tem mais experiéncia
pela especialidade, entende? Entao eu acho isso também muito importante.
A contrarreferéncia da especialidade para acompanhar todas as coisas. |[...]
O acompanhamento de uma pessoa, de algum paciente que tenha uma
enfermidade de transmissdo sexual, aqui em PSF, se pode fazer, mas,
quando essa pessoa vai embora e vocé ndo conhece para onde ela foi... Ai
acabou! Entendeu? (MEDA4).

A gente ndo tem diretamente o contato com o0s pacientes aqui! Vai tudo
para a Unidade de Atendimento e la fica amarrado. A gente ndo tem
contrarreferéncia. (ENF5).

Infelizmente sdo poucos, eu posso contar numa maozinha so, a quantidade
daqueles que dao o retorno, por considerar ndo por questées pessoais, ndo
€ nada disso! Mas por ele ndo entender essa importancia. Eu vejo que ha
uma incompreensdo, principalmente dos  profissionais = médicos
especialistas. [...] O Brasil precisa de generalistas, [...] o cara que faz o
primeiro diagnéstico na porta de entrada, aquele dos 80% que a gente
resolve aqui dentro. A gente fala, mas € muito dificil as pessoas
entenderem. (DENT4).
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Observamos que a nao estruturacdo da rede de atencao impossibilita a
continuidade do cuidado a pessoa portadora de DST na percepcao dos
participantes, pois ndo ha articulagdo entre os diferentes pontos de atengéo para o
compartilhamento das informagdes, o que prejudica a resolugédo dos problemas do
usuério. O que esta representado nessas falas nos faz remeter aos sentimentos de
angustia e incapacidade vivenciados pelos profissionais entrevistados, no que diz
respeito ao papel da APS como coordenadora do cuidado em saude.

Para Cecilio (2001) os espagos micro sdao ambientes singulares de cada
servico, nos quais os profissionais, sob a perspectiva da integralidade, buscam a
resolutividade maxima para o problema de saude que a pessoa esta vivendo. Esse
autor defende que a légica da integralidade deveria estar presente em “todos os
servicos”, mesmo nos superespecializados, que sdo entendidos como lugares de
finalizacdo, da dultima palavra e, por isso mesmo, descompromissados com a
integralidade. E preciso deslocar o foco da “atencdo primaria” como lugar
privilegiado da integralidade, uma vez que esta é tarefa para um esforco
intersetorial.

A rede de servicos ou de atencdo a saude é compreendida por Santos e
Andrade (2011, p.1675) como uma

Forma de organizacdo das acdes e servicos de promocdo, prevencao e
recuperacao da saude, em todos os niveis de complexidade, de um
determinado territério, de modo a permitir a articulacdo e a interconexao de
todos os conhecimentos, saberes, tecnologias, profissionais e organizagdes
ali existentes, para que o cidadao possa acessa-los, de acordo com suas
necessidades de saude, de forma racional, harménica, sistémica, regulada
e conforme uma légica técnico-sanitaria.

Assim, o conjunto funcionante desses subsidios facilita e amplia o acesso aos
servigos de saude, causando impacto na qualidade de vida das pessoas, garantindo
a equidade e a integralidade da assisténcia a saude, que s6 podem ser obtidas em
‘rede”. Todavia, os participantes sinalizam a auséncia de contrarreferéncia como
uma das barreiras para a garantia da plenitude do cuidado ao portador de DST.

A desconfianca quanto a fidedignidade dos resultados dos exames
diagnésticos, bem como a grande espera para o retorno dos mesmos foram
presentes nas falas dos participantes, como fatores prejudiciais ao bom
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funcionamento da rede de atencédo no cuidado as DST dos usuarios, conforme as
seguintes falas:

A gente até tem um questionamento muito grande com o laboratdrio. [...]
Outro dia mesmo a gente estava [...] discutindo, [...] todo mundo, os
coordenadores, os médicos, falando que esta muito padrdo! [...] Assim,
outros bacilos, inflamagado, escamoso, glandular e metaplasico sé! Mais
nada! (ENFS8).

Sera que o preventivo esta sendo eficaz? Porque [...] os laudos vem muito
parecidos! [...] Eu tenho medo disso. Eu ja fiz mais de [...] 200 preventivos e
ndo vem nada! Nem um NIC peguei aqui, ndo que [...] viesse no laudo do
laboratorio HPV. Entdo ai que fica a minha duvida! Sera que esta todo
mundo bem mesmo? Eu vejo [...] 0s sinais la, mas ndao vem escrito! Ai me
preocupa!l (ENF7).

Os exames [...] sdo muito demorados. [...] O exame ficou pronto hoje, nao
libera! S6 trés dias depois, entende? Para mim isso choca! [...] Tem que [...]
agilizar algumas coisas para que tudo fique melhor ainda. E que néo fiquem
tdo demoradas as consultas, os encaminhamentos. [...] Como vocé tem um
laboratcrio para fazer urocultura, também deveria ter um laboratdrio onde se
faz o exame de exsudato vaginal de dentro com cultura da paciente... Tem!
SO particular. [...] E isso é muito triste! [...] Eu falo para a paciente, eu posso
fazer um tratamento, mas nao sei se pode ou nio dar certo, porque eu ndo
sei realmente o tipo de bactéria que vocé tem! [...] Mas aqui, o indice de
doenga transmissivel, pelo menos, as infecgées vaginais é grande! Muito
grande... demais! (MED1).

Expde-se assim, certa incapacidade dos profissionais entrevistados, em
responder as demandas clinicas apresentadas pelos suspeitos ou portadores de
DST, ou mesmo de uma deficiéncia em organiza-las para produzir acbées mais
resolutivas, por limitacdes técnico-operacionais da rede de atencao para o apoio na
elucidacdo diagndstica, ou na decisdo e no manejo terapéutico. Nesse sentido, para
Bersusa et al. (2007, p.47) “o enfrentamento dessas questfes pelos gestores
contribui para a dinamizagao do fluxo de atendimento, melhorando a qualidade da
atencao basica”.

A coordenacdo do cuidado pelas equipes de atengdo primaria implica a
capacidade de garantir a continuidade da atencdo no interior dos servicos. A
integracdo dos servicos de atengcdo basica a rede assistencial e a garantia do
acesso a atencao especializada de modo a assegurar uma sequéncia ininterrupta
das acles, € um fator decisivo para esse atributo essencial da atencdo primaria
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).
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No entanto, de acordo com Franco e Magalhaes Junior (2007), a assisténcia a
saude nos servicos de referéncia e de apoio diagndstico e terapéutico sdo pontos
importantes de estrangulamento do sistema de saude brasileiro. Para Silva (2011)
existe uma grande demanda por esses servicos a qual nao se consegue responder,
0 que se constitui como desafios importantes a serem considerados na avaliagdo da
integracdo da saude no SUS.

Outros aspectos revelados pelas representacdes, que comprometem o
funcionamento da rede de atencdo a saude no cenario em estudo, envolvem o0s
recursos humanos, tais como a sobrecarga de trabalho; precarizacdo do vinculo
empregaticio, bem como a falta do trabalho interdisciplinar entre os membros da

equipe de saude da familia:

Mas o nosso problema nao é assim tanto a abordagem... o problema aqui é
o tempo. Vocé ndo tem tempo para fazer as coisas, porque é uma coisa
atras da outra, sabe? Ndo da muito tempo de vocé elaborar alguma coisa.
[...] A demanda é muito grande, muito mesmo. Porque o pessoal é muito
carente, e ndo tem plano de saude. Entdo ndo da para a gente se dedicar a
uma coisa muito em especifico. (MED?).

A gente faz muita coisa que nédo é da gente! S6 servigo burocratico! Cumprir
meta, cumprir ndo sei o qué, pré-consulta, é... exames, [...] o tempo todo por
conta disso. (ENF2).

Porque eles (gestores) gostam, as vezes, de cobrar de ter que fazer, de ir
as escolas, tudo, mas as vezes ndo da condigbes da gente fazer, sabe? |[...]
Ldégico que a gente tem que correr atras um pouco, mas a gente fica um
pouco desestimulada, sabe? Porque se vocé pede as coisas, ndo tem e fica
SO querendo te cobrar, vocé tem que vir, vocé tem que fazer, vocé tem
que... entendeu? [...] Desestimula a gente, primeiro que vocé ndo tem
vinculo. N&o, vocé ndo tem garantia nenhuma. Vocé tem um tempo, vocé
néo tem vinculo nenhum que te prenda aqui. (DENTT1).

Por exemplo, aqui [...] vocé ndo tem o contato para vocé ir ao médico "ah
vamos discutir tal paciente”,... esse paciente precisa deste atendimento
especifico, vamos analisar com mais carinho. Entdo, ndo tem isso. Nao sei
nos outros PSF, aqui eu ndo vejo isso! (DENT2).

Né&o pensam que a gente é uma equipe, por sua vez a equipe ndo pensa na
gente como equipe, s6 quando precisa da gente, eu estou falando isso
porque eu vejo geral! [...] Ai faz uma reunido de PSF, ndo chama a gente.
[...] Ndo acho isso legal! Porque que na hora de fazer uma caminhada, na
hora de fazer um grupo, eu sou da equipe, e na hora de fazer a reunido eu
né&o sou de equipe. Eu vejo muito isso. (DENTS3).

Um fator também que eu acho que complica [...] é a falta de contato
profissional entre os profissionais, principalmente os de nivel superior que
sdo, normalmente, os que comandam os outros. Para que a gente possa
langar mdo um do conhecimento do outro, um do trabalho do outro. Para
que isso realmente seja uma coisa integrada. Para que isso realmente seja
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uma Saude Coletival Uma saude integral, que é o que preconiza o SUS. [...]
Falta entrosamento profissional, que é o que na minha ética, é o que mais
faz falta na pratica do exercicio da Satde Publica, principalmente no d&mbito
de PSF. (DENT4).

A rede de atencdo é imanente aos processos produtivos da saude. Desse
modo, 0s recursos humanos na ateng&o primaria sdo elementos essenciais para a
rede de atengcdo a saude, pois os profissionais atuam como protagonistas nos
sistemas de governanga em prol da situacdo de saude e autonomia das
coletividades (GONCALVES et al., 2014).

Nesse sentido, o modelo assistencial adotado pela ESF, nos moldes da
integralidade, da equidade, da humanizacdo e da promocdo da saude ¢é
intrinsicamente dependente do perfil de formacao e da pratica dos profissionais de
saude sob a Odtica wusuario-centrada, a qual exige uma inter-relacdo
equipe/comunidade/familia e equipe/equipe. Porém, os discursos apontam
fragilidades para essa pratica, advindas, por um lado, de uma concepc¢ao deformada
da estrutura e organizagao do servigo por parte da gestao (aspecto macropolitico) e
por outro lado, de uma reflexdo quanto as configuragdes tecnoldgicas do trabalho
dos profissionais para atuar “em equipe” na APS (processos micropoliticos).

Quanto ao aspecto macropolitico, as representagdes revelam a precarizacao
do vinculo empregaticio desses profissionais e também destacam que a sobrecarga
de trabalho desses profissionais € gerada pela énfase quantitativa, dada pelos
gestores, aos procedimentos técnicos em detrimento a assisténcia, e também pelo
namero excedente de familias atendidas pela equipe, o que limita o alcance dos
objetivos pretendidos pela ESF.

Neste aspecto, percebe-se que ainda €& imposto o modelo assistencial
“procedimento-centrado”, referido por Franco e Merhy (2007) como um modelo em
que o principal compromisso é com a producdo de procedimentos.
Consequentemente, o compromisso com as necessidades dos usuérios torna-se
secundario. Logo, a assisténcia a saude confunde-se com a extraordinaria producao
de consultas e exames, obedecendo a l6gica de uma sociedade capitalista com suas
interferéncias na modelagem dos servigos de saude.

A equipe de saude da familia desenvolve agbes focalizadas na saude
dirigidas as familias e ao seu habitat em um territério de abrangéncia especifico
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(MENDES, 2006). Essa referéncia territorial tem sido importante e usada,
principalmente, como ferramenta para a epidemiologia na ESF. No entanto, para
Franco e Merhy (2007), essa ideia nuclear a proposta da ESF, por si s6, ndo muda o
perfil dos servicos de saude, sua forma de producgdo do cuidado, pois agem apenas
sobre arquitetura da ESF, mas ndo na sua esséncia, que € estabelecida pelas
relacdes dos trabalhadores entre si e com 0s usuarios.

Em si tratando do vinculo empregaticio, Reis, Scherer e Carcereri (2015,
p.60) defendem que a condigdo de trabalho ‘ideal’ exige dos gestores investimento
junto aos trabalhadores, no sentido de “propiciar estabilidade e seguranga funcional
para que desempenhem suas atividades com motivagdo, compromisso e
tranquilidade”. O contrato temporario configura-se como uma ameaca para 0O
estabelecimento do vinculo do profissional com o servigco e a populagdo atendida,
caracteristica tao inerente ao trabalho na ESF. Neste estudo, quase a totalidade dos
profissionais entrevistados sdo contratados para prestacdo de servicos por tempo
determinado.

Em relacdo aos processos micropoliticos, o isolamento dos profissionais em
seus saberes e responsabilidades especificos, representados nas falas dos
participantes, compromete de forma desfavoravel, tanto a organizacao do servico
para um trabalho em equipe, quanto a agilidade para enfrentamento dos problemas
no cotidiano da APS. A interdisciplinaridade ainda € uma realidade distante das
praticas predominantes na ESF, seja por uma disputa de poder-espaco ou uma
autoafirmacao da especialidade (CHAGAS; VASCONCELLOS, 2013; MARQUI et al.,
2010; SCHERER, PIRES, JEAN, 2013;).

A interdisciplinaridade “implica o didlogo com outras fontes de saber, em
valorizar o conhecimento do senso comum e o conhecimento cientifico” (SCHERER,
PIRES, 2011, p. 79). Todavia, essa integracao nao é apenas do conhecimento, mas
também das acgdes, que numa intima relacao entre si, favorecem a producao do
cuidado em saude a partir de finalidades compartilhadas por coletivos de trabalho
para o enfrentamento dos problemas cotidianos da atencdo primaria (SCHERER,
PIRES, JEAN, 2013).

O fato é que enquanto nao houver um trabalho com interagdo social entre os
trabalhadores, com maior horizontalidade e flexibilidade dos diferentes poderes,
permitindo maior autonomia e criatividade dos envolvidos, ndo se pode dizer que ha

trabalho em equipe. Situacao que, segundo Franco e Merhy (2007), somente podera
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ser alcancada, diante da perspectiva do usuario-centrado em detrimento ao
paradigma médico-centrado.

Destaca-se também nas representagdes desses trabalhadores, a presencga do
sentimento de isolamento dos cirurgides-dentistas em relagcdo a integracédo entre a
equipe de saude bucal e a equipe de saude da familia, como dificuldade para
implantar a proposta da interdisciplinaridade entre os profissionais, como se percebe

nos recortes abaixo:

A odontologia ainda é... meio que de lado, a boca é uma coisa, o corpo é
outra. Tem ainda essa diferenga. Eu vejo as vezes assim, aqui até que a
gente interage bem, as vezes participa de grupo de gestante e tudo. Mas,
normalmente a odontologia, ela é isolada. (DENT1).

A odontologia entrou no PSF depois que ele estava montado. E o PSF é
muito a figura do médico e do enfermeiro. [...] E... quando o dentista entrou,
ele caiu meio de paraquedas. E ndés ndo tinhamos a formacdo de PSF. A
formacdo odontolégica é entre quatro paredes. Com raras excegbes de
quem se identifica com esse servigo publico. [...] O nosso servigco é muito
assistencialista. Ninguém faz para gente! [...] Os mais novos ainda pensam
um pouquinho diferente, mas também ndo pensam com cabeca de PSF.
(DENTS3).

O individualismo profissional e valorizagcdo da especialidade presentes nas
representacdes dos cirurgides-dentistas entrevistados impedem a ampliagdo para a
percepcao abrangente do cuidado integral ao sujeito-individuo, sobretudo ao sujeito-
coletivo. Farias e Sampaio (2010) apontam que o cirurgido-dentista possui uma
visdo reduzida do seu objeto de trabalho, a boca, o que os torna alheios as praticas
similares desenvolvidas por médicos e enfermeiros, constituindo-se em um apéndice
a ESF.

De acordo com a Politica Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2004, p.6):

A equipe de saude bucal ndo deve se limitar exclusivamente ao campo
biolégico ou ao trabalho técnico-odontolégico. Ademais de suas funcgbes
especificas, a equipe deve interagir com profissionais de outras areas, de
forma a ampliar seu conhecimento, permitindo a abordagem do individuo
como um todo, atenta ao contexto socioecondmico-cultural no qual ele esta
inserido. [...] A equipe de saude bucal deve ser - e se sentir - parte da
equipe multiprofissional em unidades de saude de qualquer nivel de
atencao.
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Dessa maneira, podemos inferir que a insatisfacdo demonstrada pelos
cirurgides-dentistas entrevistados quanto a desarticulacdo do seu trabalho ao do
restante da equipe, tem origem, de certa forma, em sua formagao profissional. Os
resultados de estudos como os de Farias e Sampaio (2010; 2011), de Reis, Scherer
e Carcereri (2015) corroboram acerca da necessidade da formacao profissional do
cirurgido-dentista voltada para uma pratica inserida no ambito de uma equipe
interdisciplinar com o desenvolvimento de habilidades exigidas para a ESF.

Aprofundando essa discusséo, as representagdes dos cirurgides-dentistas
entrevistados substanciam essa necessidade da qualidade das suas formagdes
profissionais para atender a filosofia do cuidado na ESF e, notadamente, do cuidado

ao portador de DST, como se observa nos recortes das representagcdes abaixo:

Falta para gente, dentista, essa percepcdo e muitas vezes para as
faculdades, saber o que é PSF, quase ninguém sabe. [...] Vocé aprende o
que € PSF se vocé tem perfil para aquilo ali. Ndo é porque o salario é
melhor um pouquinho. E se vocé tem perfil realmente! A gente tem que ter
perfil, para conversar. Cansa? Cansal... Cansa dar palestra, cansa falar...
mas, é o nosso trabalho! [...] E o dentista, nessa insercdo de PSF, ele ndo é
muito qualificado. A maioria ndo é qualificada para isso. [...] E agora nessa
questdo do DST, falta também para gente muito manejo e muita
capacitacao, [...] porque [...] hoje o aidético é outro publico, porque na minha
época, era aquele magrinho, que acabava, era homossexual e rapidinho ele
morria. A ndo ser quem tinha dinheiro e poderia tomar os coquetéis.
(DENTS3).

Na realidade, a gente fica um pouco restrita aqui. [...] A gente ndo tem
orientagdo, a gente ndo tem um curso, sabe? Igual assim, educagao
continuada. [...] Entao a gente fica um pouco limitado nesta area. [...] Entao
na realidade a gente ja tinha que ficar preparado para este atendimento. E a
gente ndo tem. Ndo tem orientacdo, ndo tem nada, nem para dentista, nem
para auxiliar. Em termos de higienizacdo, limpeza pds-procedimento.
Porque vocé tem que considerar que todo paciente é um "possivel". Mas a
gente na realidade ndo entende assim, e ndo foi educado para isso
também. Porque a prefeitura ndo tem esse trabalho de fazer curso, de vocé
dar uma atualizada, sobre o que vocé vai atender e principalmente DST.
(DENT2).

O modelo vigente da formacao do cirurgido-dentista prioriza-o a pensar uma
pratica mais voltada para as questdes biolégicas, individual e autbnoma, e isso influi
no processo de trabalho desse profissional isolando-o e impedindo a troca de
saberes deste com os outros membros da equipe (FARIAS; SAMPAIO, 2011). Logo,
faz-se indispensavel uma efetiva mudanca no processo de formacao, de gestao e de
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trabalho, em que o pensar e o fazer desse profissional requer uma nova logica.
Logica esta centrada em habilitéd-los a ressignificarem seus saberes e o modo de
lidar com as realidades concretas, ao serem capazes de articular os principios gerais
do SUS com os principios especificos da APS e da ESF para o atendimento aos
problemas de saude da populacdo, incluindo os portadores de DST.

O processo de trabalho na ESF exige a priorizacdo dos dispositivos da
integralidade e da filosofia da equidade que, quando ausentes, podem contribuir
para que os profissionais tenham dificuldade de utilizar esses referenciais em sua
pratica profissional. O autogoverno desse trabalhador sobre o modo de fazer a
assisténcia € que determina, muitas das vezes, o perfil do modelo assistencial em
saude.

Portanto, ha de se ressaltar que a complexidade do objeto da saude exige o
“recriar” da atuacao dos profissionais de varios campos do conhecimento que atuam
nessa area e nao se reduz apenas a organizagcao da atengdo em determinado nivel.
Envolve também, a necessidade de se conectarem para a produgdo do cuidado
como resultado de uma vontade ou desejo propulsor desses trabalhadores em fazer
investimentos afetivos na ideia de se responsabilizar, de conduzir processos, de
facilitar o acesso, de proporcionar conforto e protecao, ou seja, de cuidar com base
na organizacao de processos de trabalho mais relacionais.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Ao principio da equidade séo atribuidos diversos significados, que ancorados
em diferentes valores éticos, podem influenciar o modo de se fazer a assisténcia em
saude. As DST tém-se apresentado como situagdes que culturalmente trazem
estigma, preconceito e discriminagdo ao seu portador. Esse cenario constitui-se
como campo feértil para que velhas e novas representagbes sejam elaboradas.
Entendemos que as representacdes que os profissionais de saude da APS elaboram
sobre o principio da equidade podem elucidar a compreensdao em relagcdo as
estratégias de enfrentamento por eles adotadas para o cuidado efetivo as pessoas
com suspeita ou diagnéstico de DST.

O profissional de saude ocupa uma posicao estratégica no processo de
consolidacdo do SUS, uma vez que a construcdo de iniciativas e as agdes
transformadoras das praticas estdo atreladas a maneira como este compreende as
bases conceituais e filosoficas do sistema, bem como a praxis dos seus preceitos
legais.

Neste estudo, os participantes revelam um conhecimento ainda pouco
aprofundado sobre os principios que regem o SUS. Estes ndao sao apreendidos no
espaco cotidiano do processo de trabalho em saude, o que demonstra que existem
fragilidades na formacdo e no desenvolvimento das habilidades dos profissionais
com o proposito de atender a demanda do SUS. Entretanto, o principio da
universalidade e o do direito a saude as pessoas, faz parte dos discursos como
alicerce que norteia a priorizagdo das a¢des de saude para a populagdo, em fungéo
desse direito social instituido.

Foi possivel reconhecer que nao existe um entendimento Unico para o
principio da equidade nem na literatura, nem entre os profissionais entrevistados.
Em um processo conceitual, apesar de sua polissemia, a no¢cao da equidade para
alguns participantes encontra como fundamento, a defesa de uma situacdo de
justica a ser instaurada mediante as diferentes necessidades de saude dos
individuos, tendo-as como base para uma atencdo mais justa, equitativa e
apropriada.

Esse respeito e valorizacdo das diferencas no campo da saude séao
contrastados as representagdes de outros participantes que, ancorados no principio
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da universalidade, reconhecem que as ac¢des de saude encontram convergéncia na
“‘igualdade”, ou seja, igualdade das ag¢des de forma generalizada, como um principio
ético constitucional que esta alicercado pela garantia igualitaria do acesso as agdes
e servigos a todos os cidadaos. Essas representagbes nos levam a ressaltar que a
nao individualizagdo do cuidado em saude acaba por desconsiderar as
singularidades humanas.

A possibilidade de conhecer os variados entendimentos dos participantes
sobre a equidade no SUS, inscritos na pratica profissional, mostrou aspectos
intrinsecos a visdo dos profissionais entrevistados em relagédo a vulnerabilidade dos
individuos. As desigualdades em situacao de saude, a diversidade do modo de vida,
ou mesmo o acesso diferenciado balizam as agbes de saude de alguns
entrevistados sob a premissa da equidade. Estes entendem que reconhecer a
influéncia dos determinantes sociais na saude dos individuos implica em uma
abordagem profissional mais equanime e menos normatizada. Eles destacam que a
escuta, o vinculo e a postura de resolutividade viabilizam um cuidado em saude
pautado no entendimento das subjetividades e necessidades de saude das pessoas
que vao além da doenga.

Porém, a énfase a priorizagdo das acbes curativistas aos casos de
adoecimento dos grupos vulneraveis, ou aos encaminhamentos destes para outros
pontos de atencgdo, caracteristicos do modelo médico hegeménico, também estédo
presentes nas representacdes de alguns participantes. Nessa maneira de perceber a
equidade no seu exercicio profissional, estes permanecem fortemente orientados
pelo enfoque centrado na doenga e na sua cura, organizando suas agendas de
trabalho segundo critérios de problemas de saude ou patologias, o que compromete
a oferta de préaticas em saude para lidar com os aspectos subjetivos envolvidos no
processo de viver e de adoecer.

As representacdes revelaram que as necessidades de saude dos individuos
com suspeita ou diagnéstico de DST sao permeadas por esteredtipos de géneros e
mitos sobre a sexualidade. Para os participantes, a vulnerabilidade dos individuos as
DST esté influenciada pela relagdo desigual de géneros, sécio e culturalmente
determinada. Nesse sentido, a existéncia do medo do diagnéstico ser publicamente
revelado; do preconceito acerca dos comportamentos moralmente inaceitaveis e de
risco dos homens; do sentimento de resisténcia dos homens e de vergonha das

mulheres em realizar exames clinicos repercutiram como uma realidade
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representada pelos profissionais do estudo. A constatacdo desta realidade é
prioritaria para a compreensdo da importancia de se ampliar a abrangéncia das
intervengcbes conforme as necessidades peculiares das pessoas com DST, com
vistas a superacdo da abordagem bioldgica, considerando os valores inerentes a
esses portadores, por meio de uma efetiva aproximacao do sujeito que cuida com o
sujeito que é cuidado.

No encontro do profissional com o usuario, na tematica do cuidado em saude
ao portador de DST, as representagdes sociais dos participantes fazem ressonancia
com as relacionadas as necessidades dos portadores de DST, em que os aspectos
clinicos e os psicolégicos estdo associados ao estigma e preconceito dessas
doencas. Ainda que a natureza das representagdes das praticas dos profissionais
deste estudo pareca estar voltada para a cura e terapéutica, muitas foram as falas
que remeteram a relevancia das tecnologias relacionais (o dialogo, a escuta, a
orientacdo) como possibilidade de tornar mais precioso 0 manejo clinico, em uma
progressiva aproximagdo com a maneira como os portadores de DST vivem seus
problemas. A preservacao do sigilo e a ética na assisténcia em saude sexual fazem
parte do imaginario dos participantes como condicées primordiais para que a
confianca seja estabelecida na relacao entre eles e os portadores de DST, devido as
questdes implicitas a sexualidade ou aos comportamentos socialmente inaceitaveis.

Considerando essas particularidades dos sintomaticos as DST, as
representacées revelam pouca qualificacdo dos profissionais da APS, em geral,
acerca da questao ética na atencao a saude, bem como a auséncia de infraestrutura
das UBS para acolhé-los. Estes aspectos se apresentam como entraves do proprio
sistema, no que tange aos desafios para os gestores do SUS.

Numa perspectiva coletiva, os entrevistados percebem que o encontro com as
pessoas sintomaticas de DST oportuniza a extensao das agdes aos parceiros, com 0
tratamento clinico e a oferta de orientagdes quanto a importancia do comportamento
seguro para a prevencao das DST e para a interrup¢do da cadeia de transmissao.

Observamos também que os profissionais entendem que a identificagdo de
grupos de risco para DST é uma medida preventiva para controle dessas doencgas.
Nesse sentido, é oportuno considerar que a incorporacdo do entendimento das
vulnerabilidades é fundamental para a compreensdo do cuidado as pessoas com
DST, tendo como elemento de apoio o principio da equidade. Este fato evidencia a
possibilidade de remodelagem das praticas em saude, uma vez que elementos
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contextuais e socioculturais também sao agregados ao processo saude-doenca.
Atrelar a dialética da interpretacdo do principio da equidade a finalidade de
ressignificagdo que cada profissional exprime no seu processo de cuidar podera
servir como estimulo para ultrapassar o campo extremamente biologicista do
cuidado para o acesso as reais necessidades humanas de saude dos individuos
com DST.

Nas representacées dos profissionais, sobre as “maneiras de se fazer” o
principio da equidade no cuidado a pessoa com DST, percebemos a desconstrugao
de uma visdo curativista, biolégica e fragmentada para acessar a valorizacao de
tecnologias que possibilite o cuidado cuidador. As novas representacdes explicitam
questbes como o compromisso ético com a vida, o cuidado sem discriminacao ou
preconceito, a garantia do acesso e do atendimento preferencial, o vinculo, a
corresponsabilizacdo pelo usuério, além da longitudinalidade do cuidado. Essas
representacées podem denotar a incorporacdo de novos olhares para a légica dos
servicos de saude, na perspectiva da dimensédo cuidadora e da producdo de
tecnologias relacionais em funcdo das necessidades de saude. Constatamos que,
sob a l6gica da equidade, os profissionais, de certa forma, se movimentam em prol
da vulnerabilidade apresentada pelos portadores de DST, buscando fazer uso de
estratégias e taticas de enfrentamento condizentes com suas singularidades.

Em relacdo a rede de cuidado em saude aos suspeitos ou portadores de DST,
as representagdes revelam barreiras e fragilidades da equidade no cenario dos
profissionais entrevistados. Os aspectos explicitados nas falas como, a inexisténcia
da contrarreferéncia na rede; as limitagdes técnico-operacionais do sistema de apoio
diagnéstico e terapéutico; a sobrecarga de trabalho; a precarizagdo do vinculo
empregaticio; bem como a falta de trabalho interdisciplinar entre os membros da
equipe da APS comprometem a resposta adequada as demandas apresentadas
pelos individuos com DST. Em busca de uma visdo em rede, faz-se necessario um
olhar atento dos trabalhadores e, principalmente dos gestores, para conformacéo
estrutural e organizativa dos servicos de saude nos moldes de um modelo
assistencial usuario-centrado.

As representagcdes sociais como forma dos sujeitos exprimirem 0s
significados que dao as suas experiéncias no mundo social, no qual todo
pensamento, crenga e atitude sdo valorizados, nos permitiram acessar os aspectos

envolvidos com relagao ao principio da equidade e o cuidado em saude ao portador
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de DST. No entanto, salientamos que por ser qualitativo, este estudo possui
limitagbes. Nao se pretende definir como verdade absoluta toda a discusséao
proporcionada por essas representagdes, uma vez que o conhecimento socialmente
elaborado e partilhado neste estudo contribuiu para a construgdo de uma realidade
comum ao conjunto social desses trabalhadores de saude.

Porém, espera-se que os resultados deste estudo possa contribuir para
orientar reestruturagées no processo de trabalho dos profissionais da APS e na
organizagao da rede de servigos ao portador de DST. O debate relacionado ao tema
“equidade”, especificamente sob o ponto de vista conceitual e pratico, traz subsidios
para a remodelagem das praticas em saude sob a légica das tecnologias relacionais,
como caminho promissor para um cuidado condizente com as efetivas demandas
dos diversos segmentos da populacao.

As experiéncias dos participantes do estudo indicam a imprescindivel
transicao tecnoldgica do processo de cuidar em busca da equidade, que poderia ser
possivel mediante - a valorizagdo das subjetividades e do encontro entre os sujeitos;
como também de gestdes “porosas” as necessidades dos trabalhadores e a
vulnerabilidade dos individuos; além de acdes pautadas no empoderamento da
autonomia e do autocuidado dos individuos na escolha do modo de “andar a vida”.

O principio da equidade traz o desafio de romper com as praticas em saude
h& tanto cristalizadas para a construcao de um modelo assistencial que néo limite
qualquer possibilidade de agregar o novo e o inesperado em defesa da saude
universal, equitativa, justa e solidaria. Repensar, revisitar e incluir esse principio na
cena cotidiana do trabalho em saude € uma possibilidade de ressignificar o encontro
com o outro, na busca de uma pratica em saude efetivamente cuidadora. A
equidade introduz a ideia e o direito a diferenca, devendo ser compreendida como
finalidade e ndo como um método, em que o usuario seja percebido como a principal
razdo de ser dos servigos de saude, numa ldgica inclusiva do conceito da

diversidade.
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APENDICE A - Autorizacdo da Secretaria de Satde do Municipio de Vicosa —
MG para realizacao da pesquisa

SOLICITAGCAO DE AUTORIZACAO

Ao Ilmo Sr. Secretdrio Municipal de Satide de Vicosa — MG
Dr.Sérgio Norfino Pinto
Vigosa, 23 de dezembro de 2014.

Prezado Senhor Secretédrio,

Venho solicitar de V.S. a autorizagfio, enquanto pesquisadora do Programa de
P6s-Graduacgdo Stricto Sensu na modalidade de Mestrado académico em Satde Coletiva
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), para
realizar uma pesquisa com os(as) médicos(as), os(as) enfermeiros(as) e os(as) dentistas
que trabalham nas Unidades de Ateng@o Priméria a Satde (UAPS) estruturadas pela
Estratégia de Satde da Familia (ESF) no municipio de Vigosa. O trabalho conta com a
orientagdo da Prof®. Dra. Girlene Alves da Silva.

A apreensdo das informacgdes se dard por meio de uma entrevista semi-
estruturada contendo questSes que permitam alcangar os objetivos propostos, sendo
todas as respostas gravadas em meio magnético.

Esclareco que as respostas atenderfio a finalidade de um trabalho cientifico,
incluindo a elaboragdo do projeto de dissertacdo e relatério de defesa a serem
apresentados para banca examinadora da Faculdade de Medicina da UFJF e divulgagdo
em meio cientifico, como atividade obrigatéria para conclusio do curso de Mestrado em
Saude Coletiva.

Trata-se de uma pesquisa de natureza qualitativa. O titulo provisério &
“Representagfes sociais de trabalhadores da estratégia de satde da familia sobre o
principio da equidade no cuidado em satde aos portadores de doengas sexualmente
transmissiveis”. Os objetivos do estudo sfo: analisar as representacdes sociais sobre o
principio da equidade para os trabalhadores da ESF no cuidado em satde aos portadores
de DST; e discutir a relagdo existente entre as representacdes sociais dos trabalhadores
de satide sobre o principio da equidade e o cuidado em satde aos portadores de DST.

Ressalto que o referido projeto serd encaminhado para andlise e aprovagio do
Comité de Etica em Pesquisa da UFJF, e todas as exigéncias éticas da Resolugiio 466/12
do Conselho Nacional de Satide serfio rigorosamente cumpridas.

Desde ja agradeco a aten¢é@o dispensada e coloco-me a disposigdo para o que se
fizer necessario.

Atenciosamente,
[gte:

Alessandra Mont zéqlo de Paula Carvalho
Po6s-graduanda do Curso de Mestrado em Satde Coletiva

Faculdade de Medicina — UFJF
Tel: (31) 8793-4718

AUTORIZADO EM (DATA)?3 //2/ 1Y

ASSINATURA E CARIMBO: SRS

( c"‘qt
DI Séréio Norfino Pinto
Secretario Municipal de Saude de Vigosa — MG
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

MJf UNiversipaDE Feperar DE Juiz pe Fora

PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEP/UFJF

36036-900 JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr.(a) esta sendo convidado(a) como voluntario a participar da pesquisa “Representacdes
sociais de trabalhadores da estratégia de saude da familia sobre o principio da equidade no cuidado
em saude aos portadores de doengas sexualmente transmissiveis”, que esta sendo desenvolvida por
Alessandra Montezano de Paula Carvalho, pés-graduanda do Curso de Mestrado em Saide Coletiva
da Faculdade de Medicina da UFJF, sob a orientacdo da Profa. Dra. Girlene Alves da Silva. Esta
pesquisa é apoiada pela Secretaria Municipal de Salude de Vigosa.

Nesta pesquisa pretendemos analisar as representagcdes sociais sobre o principio da
equidade para os trabalhadores da Estratégia de Salde da Familia no cuidado em saude aos
portadores de doencas sexualmente transmissiveis (DST); e discutir a relacdo existente entre as
representacdes sociais dos trabalhadores de salde sobre o principio da equidade e o cuidado em
salde aos portadores de DST. O motivo que nos leva a estudar esse tema se refere a inexisténcia
de estudos cientificos quanto a visado dos profissionais de salde sobre o principio da equidade, no
que diz respeito ao seu conceito e sua operacionalizagao aos portadores de DST.

A pesquisa podera contribuir, a médio e longo prazo, para a elaboracdo de diretrizes,
parametros e estratégias de politicas publicas que facilite a pratica da equidade no dia-a-dia do
cuidado em salde aos portadores de DST, bem como auxiliar na educagdo permanente dos
profissionais de saude envolvidos diretamente neste cuidado, com informacbes pertinentes as
necessidades desses trabalhadores.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em uma entrevista orientada por um roteiro
semiestruturado contendo em uma parte, dados de identificagdo do participante, e em outra, quatro
perguntas norteadoras. Essa entrevista sera gravada em fita magnética, a fim de assegurar a
fidedignidade das informagdes, e em seguida serd transcrita na integra. Os dados e instrumentos
utilizados na pesquisa ficardo arquivados com a pesquisadora responsavel por um periodo de 5
(cinco) anos, e apds esse tempo serao destruidos.

O (a) Sr.(a) tera esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e sua
participagado é voluntaria, isto é, a qualquer momento vocé podera recusar-se a responder qualquer
pergunta ou desistir de participar retirando o seu consentimento. Sua recusa nao lhe trara prejuizo em
sua relacdo com a pesquisadora ou com a instituicdo. Sua participacdo nao lhe trara nenhum custo
ou compensacao financeira. Como se trata de uma entrevista é sabido que o risco que o Sr.(a) esta
sendo submetido é minimo, mas caso ocorra e seja comprovada a relagdo com a pesquisa, a
pesquisadora seré responsavel pela indenizagao.

Os encontros serdo agendados de acordo com a sua disponibilidade e a da pesquisadora, em
local previamente definido entre ambos. Ao final da entrevista e da pesquisa, se for de seu interesse,
Ihe sera permitido o livre acesso ao conteido das mesmas.

Suas respostas serdo tratadas de forma anénima e confidencial, isto significa que em nenhum
momento do estudo serd divulgado o seu nome, atendendo a legislacdo brasileira (Resolugdo N°
466/12 do Conselho Nacional de Saude). Os dados coletados serdo usados somente nesta pesquisa
e os resultados serao utilizados para fins cientificos e divulgados em eventos e/ou revistas cientificas.
Sera garantido o seu anonimato por ocasido da divulgacéo dos resultados e, caso vocé desejar, lhe
serd disponibilizado a copia do texto elaborado da entrevista para conferéncia e a garantia de que
nada sera publicado sem autorizagao.

Caso sinta necessidade de contatar a pesquisadora durante e/ou apds a coleta de dados,
estarei a sua disposicdo através do tel.: (31) 8793-4718, email: aledemufv@gmail.com ou na
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Faculdade de Enfermagem/Campus Universitario/Martelos/Juiz de Fora/MG-CEP 36130.033, a Profa.
Dra. Girlene Alves da Silva (Tel.: (32) 2102-3297).

Este termo impresso sera assinado por vocé e pela pesquisadora em duas vias originais,
ficando uma via arquivada com a referida pesquisadora no municipio de Vigosa, e a outra sera
fornecida ao(a) Sr.(a).

Agradeco a sua colaboragéao e solicito o seu acordo neste documento.

Atenciosamente,
Alessandra Montezano de Paula Carvalho

Eu, , portador do documento de Identidade
fui informado (a) dos objetivos do estudo “Representa¢des sociais de
trabalhadores da estratégia de saude da familia sobre o principio da equidade no cuidado em saude
aos portadores de doengas sexualmente transmissiveis”, de maneira clara e detalhada e esclareci
minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha
decisao de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma via original deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
davidas.

Vicosa, de de 2015.
Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de dividas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o

CEP - Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humano-UFJF
Campus Universitario da UFJF

Pr6-Reitoria de Pesquisa

CEP: 36036-900

Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br

Nome do Pesquisador Responsavel: Alessandra Montezano de Paula Carvalho
Endereco: Av. Peter Henry Rolfs, s/n — Campus Universitario

CEP: 36570-900 / Vigosa — MG

Fone: (31) 3899-3906

E-mail: aledemufv@gmail.com
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APENDICE C - Roteiro para entrevista semiestruturado

Titulo: Representacdes sociais de trabalhadores da estratégia de saude da familia
sobre o principio da equidade no cuidado em saude aos portadores de doengas
sexualmente transmissiveis

Pesquisadora: Alessandra Montezano de Paula Carvalho

Orientadora: Girlene Alves da Silva

ROTEIRO DA ENTREVISTA

| - Identificacao

Tempo de formacao:
Tempo de trabalho na ESF:
Turno de trabalho na Unidade:

Vinculo trabalhista:

Possui algum tipo de especializacdo (minima de 360 horas) na area de
DST?

e Vocé recebeu treinamento para:

(1) abordagem sindromica das DST

(2) aconselhamento para DST

(3) Vigilancia Epidemiolégica das DST

¢ Nome da UAPS de referéncia:

e Data da entrevista: Inicio: __:  Término: __:
e Categoria Profissional: () Dentista () Enfermeiro () Médico
e (Codigo do participante: 1 DENT:__ 2ENF:___ 3MED:____
e Data de nascimento: / /

e Sexo:

e Situagao conjugal:

¢ Religido:

[}

[}

[ J

[ J

[ J

Il - Questoes norteadoras da entrevista

e De quais principios do SUS vocé se recorda?

e O que vocé pensa sobre o principio da equidade no SUS?

¢ Como vocé realiza o cuidado ao portador de DST em seu trabalho na ESF?

e Como vocé vé a equidade no seu cuidado em saude para os portadores de DST

na Estratégia de Saude da Familia?
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APENDICE D - Relacgio dos profissionais de satide das UBS com Estratégia de
Saude da Familia do municipio de Vicosa — MG

0 5 |« | 2| 0| &8 |08 @ |xu|x5| S
3 2 5|8 |F|g 332 2|28/28 ¢
-

UBS SILVESTRE o1 | o1 | 01 - | ot 01 05 | 01 [ 01 | 12
UBS NOVO SILVESTRE 01 | 01 [ 01 | 01 | Of - 04 | - |01 |10
UBS AMORAS 01 | 01 [ 01 | 01 | Of - 08 | 01 | 01 | 15
UBS CACHOEIRINHA 01 | 01 [ 01 | 01 | Of - 03 | 01 [ 01 | 10
UBS NOVA VICOSA/POSSES 01 | 01 [ 01 | 01 | Of - 08 | - - | 13
UBS NOVA ERA/INACIO MARTINS 01 | of - - | ot - 08 | - -1
UBS SANTA CLARA 02 | 02 | - - | o1 - 07 | 01 | 01 | 14
UBS SANTO ANTONIO | 01 | of - | o1 | of - 06 | 01 - n
UBS SANTO ANTONIO Il o1 | o1 | o1 - | o1 01 07 | o1 | 01 | 14
UBS SAO SEBASTIAO 01 | 01 - - | ot - 08 | 01 - 12
H(E;?//fAO JOSE/BARRINHA/CIDADE | o5 | o1 | 01 | 01 | o ] 08 | o1 | o1 | 16
UBS SAO JOSE DO TRIUNFO 01 | o1 | o1 | o1 | oOf - 07 | ot - |13
UBS BOM JESUS 01 | o1 | o1 - | o1 - 07 | o1 | 02 | 13
UBS JOAO BRAZ 01 | 01 - - 01 - 05 - 01 | 09
TOTAL 16 | 15 | 09 | 07 | 14 02 91 10 | 10 | 173

Quadro 2 - Profissionais da Atengédo Basica com ESF, Vigosa - MG, 2014.

Fonte: Coordenacao da Atengao Basica — Secretaria Municipal de Saude de Vigosa/MG, 2014.




ANEXO A - Termo de aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa

.

; f’ UNIVERSIDADE FEDERAL DE ./ Plataforma
= ]
J JUIZ DE FORA/MG s Pras

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Representacdes sociais de trabalhadores da estratégia de satide da familia sobre o
principio da equidade no cuidado em salide aos portadores de doengas sexualmente
transmissiveis

Pesquisador: Alessandra Montezano de Paula Carvalho

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 41542915.7.0000.5147

Instituigdo Proponente: NATES - NUCLEO DE ASSESSORIA, TREINAMENTO E ESTUDOS EM SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 965.414
Data da Relatoria: 24/02/2015

Apresentacao do Projeto:
Apresentagdo do projeto esta clara e detalhada de forma objetiva. Descreve as bases cientificas que
justificam o estudo.

Obijetivo da Pesquisa:
Apresenta clareza e compatibilidade com a proposta de estudo.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O risco que o projeto apresenta é caracterizado como risco minimo, considerando que os individuos n&o
sofrerdo qualquer dano ou sofrerdo prejuizo pela participacdo ou pela negagdo de participacdo na pesquisa
e beneficios esperados, estdo adequadamente descritos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto estd bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com os principios éticos norteadores
da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugéio 466/12 do CNS e com a
Norma Operacional N° 001/2013 CNS.

Consideracées sobre os Termos de apresentacéo obrigatoéria:
O projeto esta em configuragdo adequada e ha apresentagéo de declaragzo de infraestrutura e de

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br
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f UNIVERSIDADE FEDERAL DE ./ Plaboforma
TE i
J JUIZ DE FORA/MG > Brasil

Continuacao do Parecer: 965.414

concordancia com a realiza¢do da pesquisa, assinada pelo responsavel da instituicdo onde sera realizada a
pesquisa. Apresentou de forma adequada o termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O Pesquisador
apresenta titulagdo e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa.

Recomendacgdes:
Utilizar o termo participante da pesquisa e ndo "sujeito” conforme a Resolugdo 466/12.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N° 001/2013 CNS. Data
prevista para o término da pesquisa:Outubro de 2015.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuigbes definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVACAO do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsdvel pelo projeto, o0 compromisso de
envio ao CEP de relatérios parciais e/ou total de sua pesquisa informando o andamento da mesma,
comunicando também eventos adversos e eventuais modificagbes no protocolo.

JUIZ DE FORA, 26 de Fevereiro de 2015

Assinado por:
Francis Ricardo dos Reis Justi

(Coordenador)
Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N
Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br
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ANEXO B - Mapa das Unidades Basicas de Saude com Estratégia de Saude da
Familia do municipio de Vicosa - MG

LEGENDA MAPA MUNICIPAL:

UBS SILVESTRE
UBS NOVO SILVESTRE

UBS AMORAS

UBS CACHOERINHA

UBS NOVA VIQOSA/POSSES

UBS NOVA ERA/INACIO MARTINS

UBS SANTA CLARA

UBS SANTO ANTONIO |

9. UBSSANTO ANTONIO It

10. uessko sesasmiio

11, UBSSAO JOSE/BARRINHA/CIDADE NOVA
12. UBS 520 JOSE DO TRIUNFO

13. UBSBOM JESUS

14, ussiolosraz

O NOW EwN e

UNIDADES PRETENDIDAS PARA
CONSTRUGAO

Mapa 1 - Unidades Basicas de Saude com Estratégia de Satde da Familia,
Vigosa — MG

Fonte: Coordenacdo da Atencdo Basica — Secretaria Municipal de Saude de
Vicosa/MG, 2014.



