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Considerar la situacion de salud em la poblacion, em las comunidades, significa considerar
sus condiciones de vida como determinantes de dicha situacion y ello plantea la necesidad de
cambios fundamentales em la organizacion de los servicios, em sus relaciones com el resto del
sector de bienestar social y la dinamica social general de la sociedad. Es intentar insertarse em
la vida cotidiana, tal como ella cobra existencia para diferentes sectores sociales y no solo
como nos la imaginamos o deseariamos que fuera, para desde alli ayudar a construir,
conjuntamente com la poblacion, el camino posible y los espacios necesarios donde broten los

suefios pujando por convertirse en realidad.

Pedro Luis Castellanos



RESUMO

O objeto deste estudo consiste na percepcdo das necessidades de saude da populagédo pelos
profissionais de uma unidade de salde organizada pela Estratégia Saude da Familia. O tema
das necessidades de saude foi abordado no ambito operacional voltado para a area do
planejamento em salde, visto que o enfoque dado & pesquisa relaciona-se a analise das
estratégias adotadas pelos profissionais para o reconhecimento das necessidades de salde a
partir da demanda trazida pelos usuarios. O conceito de necessidades de saude adotado baseia-
se nas categorias apontadas por Campos (2004): necessidades de presenca do Estado,
necessidades de reproducdo social e necessidade de participacdo politica. Foi realizado um
estudo de caso sobre a Unidade de Salde da Familia I que abrange os bairros Goiabal, Terra
do Santo e Morro do Cip6 situada no municipio de Além Paraiba-MG. A coleta dos dados foi
baseada na observacdo e em entrevistas semi-estruturadas direcionadas aos profissionais
(enfermeiro, médico, auxiliar de enfermagem e dois agentes comunitérios de saude) que
atuam na respectiva unidade. Os dados foram interpretados a partir da analise de conteido
categorial. A andlise indicou que apesar da existéncia de algumas estratégias de identificacdo
de necessidades de salde dos usuarios pelos profissionais, had o predominio de acdes voltadas
para o aspecto curativo centrado na doenga e nos fatores biologicos. Identifico a necessidade
do fortalecimento da articulacdo intersetorial, que deve ocorrer de forma mais intensa e
continua, como um fator que pode contribuir para uma atuacao mais efetiva da equipe sobre

os determinantes sociais de salde.

Palavras-chave: Atencdo primaria a salde, Programa Saude da Familia, Necessidades de

saude



ABSTRACT

The object of this study is the perception of the health needs of the population by an
occupational health unit organized by the Family Health Strategy. The topic of health needs
was raised in facing the operating area of health planning since the focus on research related
to the analysis of strategies adopted by professionals to recognize the health needs from the
demand brought by users. The concept of health needs based on the adopted categories
pointed out by Campos (2004): needs for state presence, needs of social reproduction and the
need for political participation. We conducted a case study of the Family Health Unit I, which
covers the neighborhoods Goiabal, the Holy Land and Vine Hill in the municipality of Além
Paraiba-MG. Data collection was based on observation and semi-structured interviews focused
on professionals (nurse, doctor, nursing assistant and two community health workers) who
work in their unit. The data were interpreted from the categorical content analysis. The
analysis indicated that although there are some strategies for identifying the health needs of
users by professionals, there is a predominance of actions directed to the curative aspect based
on disease and biological factors. Identify the need to strengthen intersectoral coordination
that must occur in more intense and continuous, as a factor that may contribute to a more

effective team on social determinants of health.

Key words: Primary attention to health, Family Health Program, Health needs
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INTRODUCAO

Percorridos dezesseis anos de implantacdo do Programa Salude da Familia (PSF) torna-
se possivel tecer consideracdes sobre o impacto deste programa, que é considerado hoje como

uma estratégia na Atencdo Primaria a Satde (APS)™.

Teixeira e Solla (2005: 464-465) reconhecem a importancia da Estratégia Saude da
Familia (ESF)? para a extensdo de cobertura da APS no pais, ainda que “ndo se possa afirmar
que, no conjunto, as acbes e os servicos produzidos signifiqguem, de fato, a mudancga de
conteddo das praticas e da forma de organizacdo do processo de trabalho prevista nos

documentos oficiais”.

As praticas das equipes concentram-se, na maioria dos casos, em oferta organizada de
servicos basicos como acfes de educacdo sanitaria, acbes de APS a grupos especificos da
populacdo através das acGes programaticas e acOes de vigilancia sanitaria desenvolvidas de

modo incipiente.

Souza e Hamann (2009) tecem consideracdes sobre a implantacdo da ESF nos grandes
centros urbanos (municipios acima de 100 mil habitantes e capitais) explicitando que ha
predominio de baixa cobertura. Os pesquisadores elencam alguns fatores que contribuem para
a ndo implantacdo da ESF, quais sejam: altos niveis de exclusdo no acesso aos servicos de
salde, oferta consolidada de uma rede assistencial desarticulada e mal distribuida, a
predominancia da modalidade tradicional de atendimento a demanda e de programas

verticalizados sem estabelecimento de vinculo com a comunidade do seu territorio.

Nos municipios de pequeno porte observam-se efeitos positivos na queda da

mortalidade infantil, entretanto, ndo ha alteracbes significativas nas condicdes de saude da

! A adocdo da terminologia APS neste estudo, em detrimento do uso do termo Atencdo Bésica (AB)
propagado pelo Ministério da Sadde, estd baseada na adocéo da terminologia APS pela Sociedade de Medicina
de Familia e Comunidade (MELLO, FONTANELLA e DEMARZO, 2009: 209), e ainda, por ser este o termo
gue, segundo pesquisa realizada por Gil (2006: 1177), é predominantemente utilizado em artigos cientificos da
area da saude significando servicos de salde de primeiro nivel/porta de entrada para o sistema.

A adogdo neste estudo da denominagéo Estratégia Salde da Familia (ESF) esta fundamentada na afirmativa
de Andrade, Barreto e Bezerra (2006) na qual defendem que a decisdo de implementar a ESF transcendeu as
limitacdes e a amplitude limitada inerentes a definicdo de um programa setorial de satde. Os autores ressaltam
gue, na verdade, a ESF ndo foi implantada somente para organizar a atengdo primaria no SUS temporariamente,
mas essencialmente para estruturar esse sistema publico de salde uma vez que houve redirecionamento das
prioridades de acdo em saude, reafirmacdo de uma nova filosofia de atencdo a salde e consolidagdo dos
principios organizativos do SUS (ANDRADE, BARRETO e BEZERRA, 2006: 802).



populacdo como um todo. Referindo-se aos limites para uma atencdo integral, os referidos
autores destacam a auséncia de uma rede regionalizada de referéncia e contra-referéncia de
servigos assistenciais. Mediante esta deficiéncia, ha o predominio do modelo classico de
assisténcia a doengas em suas demandas esponténeas sustentadas no tripé constituido por

atendimento médico (consultas, apoio diagnostico), equipamentos e medicamentos.

Corbo, Morosini e Pontes (2007: 103) ao discorrerem sobre a configuragédo da ESF
enquanto potencializadora da inversdo do modelo tecnoassistencial, afirmam que os principais
desafios se constituem na concretizacdo da APS resolutiva e continua; na realizacdo de uma
politica de gestdo do trabalho com vinculos pautados na cidadania; e na efetivacdo de uma

politica de educacao profissional em saude de qualidade teorica, técnica e politica.

Nesta perspectiva de elucidacdo dos desafios para a consolidacdo da ESF, Sousa e
Hamann (2009) ponderam sobre a necessidade de avangar na expansdo da cobertura da ESF
nos grandes centros urbanos (atualmente limitada aos grandes bolsdes de pobreza); na co-
responsabilidade do financiamento da APS/ESF (investimento federal insuficiente, apesar de
avancos da municipalizacdo); e ainda, na politica de capacitacdo, formacdo e educacdo

permanente para profissionais.

Coadunando com os apontamentos de Sousa e Hamann (2009), Bodstein (2009: 1336)
acrescenta que além de recursos financeiros, humanos e técnicos devem ser explorados os
processos de tomada de decisdo a partir do estreitamento de lagcos entre os gestores, populacdo
usuaria dos servicos e pesquisadores académicos, o que remete a necessidade de avaliacdo dos

Servigos.

Heimann e Mendonga (2005) indicam a existéncia de lacunas quanto a avaliacdo da
efetividade da ESF como politica de mudanca do modelo de atencdo, reducdo de
desigualdades e garantia da qualidade dos servicos, sendo necessario o fortalecimento da
dimensao publica do sistema com énfase na determinacdo social da doenca e na efetivacdo do

controle social.

Gottems e Pires (2009: 190) indicam que para que as a¢oes de APS contribuam para

uma efetiva inversdo do paradigma assistencial® sdo fundamentais “duas premissas integradas

3 Gottems e Pires (2009: 190) esclarecem que “a referida mudanca consistiria em transcender a

abordagem curativa, hospitalocéntrica, fragmentada em especialidades, fundada em processos de trabalhos
rigidamente divididos e na hegemonia do médico sobre a equipe de satde”. Em seu lugar, propdem-se
abordagens interdisciplinares, com resgate da integralidade da atengdo, centrada na sadde, na comunidade, no



e inadiaveis: no ambito da sociedade, faz-se necessario fortalecer o controle social sobre as
acles governamentais e, no escopo da gestdo publica, é necessario priorizar a oferta dos

Servigos a partir das necessidades de saude da populacao”.

As necessidades de salde sdo concebidas neste estudo enquanto necessidades de
presenca do Estado, necessidades de reproducéo social e necessidades de participacdo politica
conforme categorizacdo elaborada por Campos (2004). Nesta perspectiva, deve-se levar em
consideracdo a disponibilizacdo de politicas sociais pelo Estado e o acesso dos sujeitos a
estas; que a insercdo dos sujeitos em diferentes classes sociais resulta em diferentes acessos a
bens materiais e em conseguinte influencia o processo saude-doenca; e ainda, as formas
utilizadas pela populacdo para interferir nas decisGes politicas e fazer valer suas

reivindicacdes.

Para responder de forma efetiva as necessidades da populacdo a ESF deve estar
pautada no entendimento da salde enquanto direito social e no enfrentamento dos

determinantes sociais® que afetam a saide da populacéo.

Giovanella et al (2009: 784) ressaltam que uma “concepg¢do abrangente/integral” de
Sadde da Familia deve conter uma rede articulada de servicos de satide® centrados no usuario
e que responda a todas as necessidades de satde da populacdo, bem como desenvolver acdes
intersetoriais®. Entretanto, dados coletados em pesquisas indicam que ha poucas iniciativas de
intervencdo intersetorial, sendo freqlientes a fragmentacdo na rede de servicos, fragilidades
dos sistemas de referéncia e contra-referéncia, e necessidade de maiores investimentos em

servicos de média complexidade.

A escassa articulagdo entre os setores contribui para a limitacdo da acdo dos

profissionais que permanecem com o olhar voltado para o aspecto curativo centrado na

fortalecimento das redes solidarias, na co-participacdo social e na pessoa como sujeito do processo de salde-
doenga, seja em nivel individual ou coletivo.”

A discussdo sobre os determinantes sociais € importante, complexa e atual, motivando a cria¢do da
Comisséo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saide (CNDSS). Os DSS sdo entendidos pela Comisséo
como os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicologicos e comportamentais que influenciam a
ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco na populagdo (BUSS e FILHO, 2007).
> A integracdo da rede de servigos na perspectiva da APS envolve a existéncia de um servico de procura
regular, a constituicdo dos servicos de APS como porta de entrada preferencial, a garantia de acesso aos diversos
niveis de atencdo por meio de estratégias que associem as agles e servigos necessarios para resolver necessidades
menos freqlientes e mais complexas com mecanismos formalizados de referéncia e coordenagdo das ac¢Ges pela
eqmpe de APS, garantindo o cuidado continuo (GIOVANELLA et al, 2009: 784).

A acdo intersetorial busca superar a fragmentacao das politicas publicas e é entendida como a interacéo
entre diversos setores no planejamento, execucdo e monitoramento de intervengBes para enfrentar problemas
complexos e necessidades de grupos populacionais (GIOVANELLA et al, 2009: 784).



doenca e nos fatores bioldgicos como herangas do modelo hegeménico. Com o predominio
deste olhar dos profissionais, os determinantes sociais que estdo na raiz dos problemas
apresentados pelos usuarios nao séo levados em consideracdo, e por conseguinte, ha maior

dificuldade para a identificacdo das necessidades dos usuérios.

Ha uma tendéncia de medicalizacdo das necessidades de saude que é decorrente, em
muitos casos, do sofrimento difuso (sinais de dores musculares, insdnia, angustia, dores de
cabeca) que acomete grande parcela da populacédo frente aos problemas sociais que vivenciam

como desemprego, falta de moradia digna, violéncia, dentre outros fatores.

A procura restrita da populacdo pelo médico pode relacionar-se ao fato de ser esta
resposta restrita que vem sendo ofertada historicamente pelo sistema, o qual ainda néo esta
voltado para atuar sobre os determinantes sociais que podem ser visualizados no territério em

que vivem 0S usuarios.

Levando em consideracdo a heterogeneidade de modelos de APS implementados nos
municipios brasileiros e a existéncia de obstaculos para o alcance de uma atencdo que
responda as necessidades de salde da populacdo, identifico a importancia da realizacdo de
novos estudos que desvendem a existéncia ou ndo de organizacdo dos servigos que visem a

identificacdo e atendimento das necessidades de salde dos usuarios.

A escolha do objeto “o reconhecimento das necessidades de saude a partir das equipes
de saude da familia” que norteia o presente estudo foi desencadeada por experiéncias
vivenciadas no Programa de Residéncia em Salude da Familia da Universidade Federal de Juiz
de Fora (UFJF)” em uma Unidade de Satde da Familia (USF) durante o periodo de marco de
2006 a janeiro de 2008. Esta experiéncia possibilitou o entendimento da importancia do
profissional se debrucar sobre as demandas e necessidades dos usuarios para gque estas possam
orientar o trabalho, e resultar em mudancas na qualidade de vida da populagdo interferindo em

seu processo salde-doenca.

! Tal programa, criado em 2002 e apoiado pelo Ministério da Sadde, centra-se na educagdo em servico

sob orientacdo profissional, e tem como objetivo formar profissionais de salde - médicos, enfermeiros e
assistentes sociais — para desempenharem suas atividades em UBS, por meio de acfes de salde coletiva e de
abordagem clinica individual, que contemplem o processo de promogédo, prevencdo, manutencdo e recuperagdo
da saude. O programa possui carater interinstitucional, envolvendo o Nucleo de Assessoria, Treinamento e
Estudos em Saude (NATES), as Faculdades de Medicina, Enfermagem e Servico Social e o Hospital
Universitario, através da Comissdo de Residéncias (CORE), pela UFJF, e a Geréncia de Promogdo a Vida da
Diretoria de Salde Saneamento e Desenvolvimento Ambiental, pela Prefeitura Municipal de Juiz de Fora, e do
Conselho Municipal de Saude do respectivo municipio.



Outra questdo que me mobilizou para o estudo do tema foi o desenvolvimento do
estudo - “Servigo Social e Saude: o trabalho do assistente social na ESF”” - como pré-requisito
para obtencéo do titulo de especialista. O Curso de Especializacdo em Sadde da Familia® foi

realizado em concomitancia com o Programa de Residéncia.

Considerando os interesses contraditorios presentes nas instituicbes e acreditando na
contribuicédo da atuacdo do assistente social para a constru¢do de um novo modelo de atengéo
a saude, o referido estudo analisou o trabalho do assistente social na ESF tendo o objetivo de
discutir sobre o objeto de intervengéo do assistente social, refletir sobre os objetivos da acdo
profissional do assistente social, identificar os instrumentos utilizados pelo assistente social e

analisar a insercdo do assistente social na equipe interdisciplinar.

O desenvolvimento da monografia de especializacdo revelou aspectos que apontaram
para a urgéncia em investir, aprofundar na reflexdo sobre as necessidades de saude. A partir
dos resultados desta pesquisa pude inferir que o trabalho do Assistente Social ndo esta sendo
construido com base em andlises criteriosas das demandas ou necessidades do usudrio, apesar
dos assistentes sociais reconhecerem a importancia destas. E predominante a observacéo
superficial da realidade, a partir da experiéncia adquirida junto a comunidade e do andamento

dos projetos em execucdo, para a proposi¢cdo de projetos.

A pesquisa indicou uma caréncia no que diz respeito ao planejamento das acoes.
Sinalizou ndo haver trabalho de planejamento mais elaborado, baseado em diagndsticos
aprofundados, capazes de proporcionar uma maior participacdo da comunidade na definicédo

dos rumos de trabalho desenvolvidos pelos profissionais da Unidade de Saude estudada.

Como fatores que dificultam a realizacdo de diagnosticos foram citados pelos
entrevistados a carga de trabalho excessiva e o envolvimento na rotina de trabalho da Unidade
de Saude que impedem a disponibilizacdo de tempo para um trabalho investigativo; falta de
organizacdo do tempo destinado para planejamento; a estrutura precaria da instituicdo; o perfil
profissional; e ainda, o descrédito de um trabalho de escuta da populacdo influenciado por

vertentes de valorizagéo e imposigéo do saber profissional por parte de alguns profissionais.

8 Curso instalado para atender demandas dos servigos de salde de Juiz de Fora e regido, especialmente

aos que aderiram a ESF. Seu objetivo é formar profissionais de nivel superior, de forma multiprofissional, para
desempenharem suas atividades em UBS.



Indo de encontro a este panorama tecido pela pesquisa citada, lamamoto nos convida a
refletir sobre o quanto é fundamental o conhecimento da realidade da popula¢do com a qual

trabalhamos, alertando que

Muitas vezes, o profissional move-se pela vontade de estar junto com a
populagdo atendida, mas objetivamente ndo estd proximo de seus interesses
como coletividade, sendo, de fato, um estranho para os individuos com que
trabalha [...] contribuindo para que cidadaos se metamorfoseiem em vitimas,
exercendo uma acao de cunho impositivo. Uma das condicdes do exercicio
democrético, como ja dizia Gramsci, € captar 0S reais interesses e
necessidades das classes subalternas, sentir com elas suas paixfes para que
se possa efetuar a critica do senso comum e da heranca intelectual
acumulada — papel da “filosofia da praxis”. Segundo Ernesto Cardenal ¢ este
o papel do intelectual: “devolver claramente as massas o que delas recebeu
confusamente”. Supde conhecimento critico do universo cultural das classes
subalternas, contribuindo para a ultrapassagem de seus elementos opacos,
gue vedam o descortinar dos horizontes coletivos (IAMAMOTO, 2006: 76-
77)

Outra experiéncia que reforcou o desejo de investigar as necessidades de salde foi a
participacdo durante os anos de 2007 e 2008 do projeto de pesquisa “A Integralidade na
atencdo primaria no municipio de Juiz de Fora: as variacOes de aplicabilidade do modelo
tecno-assistencial na operacionalizagdo do SUS” - vinculado ao Grupo de Pesquisa Politicas
Publicas, Gestdo e Cidadania da Faculdade de Servico Social da UFJF. Nesta experiéncia
pude participar de discussdes importantes sobre o cuidado integral em salde, perpassando em
diversos momentos pela questdo das necessidades de satde contribuindo para ampliacdo de

conhecimento e indagacgdes acerca do objeto de estudo.

Este conjunto de oportunidades/espacos de discusséo e vivéncia cotidiana do trabalho
em saude foi, paulatinamente, esbocando questionamentos como: os profissionais escutam ou
captam as necessidades dos usuarios? Se sim, quais estratégias utilizam para isto? O
planejamento das acdes de cuidado em salde esta voltado para o conhecimento da realidade

dos usuarios ou para a priorizacdo de demandas institucionais?

Estes questionamentos impulsionaram e foram ‘“desenhando” a questdo central que
move este estudo: como sdo reconhecidas/percebidas/decodificadas pelos profissionais as
necessidades de salde a partir da demanda trazida pelos usuarios em uma unidade de salde

organizada pela ESF.



A presente investigacdo consiste em um estudo de caso sobre a Unidade de Saude da
Familia | situada no municipio de Além Paraiba — MG que abrange os bairros Goiabal, Terra
do Santo e Morro do Cipd. O objetivo central consiste em identificar as possiveis estratégias

utilizadas pelos profissionais para o reconhecimento das necessidades de salude da populagéo.

A pesquisa foi realizada a partir de observacao e entrevistas semi-estruturadas com os
profissionais (enfermeiro, médico, auxiliar de enfermagem e dois agentes comunitarios de
salde) que atuam na respectiva unidade. Posteriormente, os dados foram interpretados a

partir da anélise de conteudo categorial.
O estudo foi organizado em trés capitulos descritos abaixo.

O primeiro capitulo aborda a Atengdo Primaria em Sadde no Brasil no contexto de
precarizacdo/focalizacao das politicas sociais e o0 processo de construcdo da ESF até sua fase

atual, contemplando uma abordagem da concepc¢éo do processo saude-doenca.

O segundo capitulo apresenta a consubstancialidade existente entre a satisfacdo das
necessidades humanas e os processos de trabalho com posterior discussdo tedrica sobre

necessidades de salde.

O terceiro capitulo esclarece o percurso metodoldgico adotado e apresenta a discussdo
sobre o reconhecimento das necessidades de satde da populacéo pelos profissionais da USF I,
a partir da analise de estratégias adotadas para a percepcdo das necessidades de saude e dos

obstaculos para uma atuacdo mais efetiva sobre o0s determinantes sociais da satde.

O debate provocado por este estudo pode gerar ampliacdo do olhar dos profissionais
atuantes na ESF sobre as necessidades de saude e, por conseguinte, de suas praticas para além
das agdes programadas predeterminadas pelos gestores centrais enriquecendo o potencial da
ESF de inversdo do modelo de atencdo a salde. Desta forma, o planejamento das acgdes
tenderia a estar mais aproximado das necessidades de salde da populacdo tendo as acGes
desenvolvidas pela equipe maior impacto e melhores resultados na melhoria da satde do

publico atendido.



CAPITULO 1 — A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E A CONSTRUCAO DA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

O SUS, instituido pela Constituicdo Federal de 1988, ap6s um amplo processo de lutas
travadas pelo movimento da Reforma Sanitaria®®, é legitimado pelos principios de
universalidade, integralidade e equidade, ressaltando o direito & informagdo como primordial
para o exercicio da cidadania (VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

Esta conquista foi decorrente de uma profunda transformacdo no padréo de protecéo
social brasileiro que passa a ser conduzido pelo modelo da seguridade social, o qual busca
“romper com as nogdes de cobertura restrita a setores inseridos no mercado formal e afrouxar
os vinculos entre contribuicbes e beneficios, gerando mecanismos mais solidarios e
redistributivos” (FLEURY, 2009: 745).

No entanto, as garantias constitucionais foram afetadas pela implementacdo de uma
Reforma do Estado com viés economicista, desencadeada na década de 1990, imposta pelo
capitalismo contemporaneo e norteada pelo neoliberalismo, que resultou em um ajuste fiscal e

em reducéo dos gastos com a seguridade social.

Berhing (2003) afirma que as politicas sociais sofreram o impacto do trindbmio da
privatizacdo, da focalizacdo associada a seletividade e da descentralizacdo como mero repasse

de responsabilidades.

Fleury (2009) sinaliza que este processo foi marcado pela adogdo de medidas de
reducdo da presenca do Estado na economia e nas politicas sociais que consistiam em:
privatizacdo das empresas estatais inclusive as de servigos sociais; reducdo do valor dos
beneficios sociais aliado ao aumento das dificuldades para obté-los; introducdo de

mecanismos da economia de mercado como a competicdo gerenciada na organizagdo dos

° O Projeto de Reforma Sanitéaria, construido a partir de meados de 1970, tem como preocupacéo central

assegurar que o Estado atue em funcdo das necessidades da sociedade, pautando na concepgdo de Estado
democrético e de direito, responsavel pelas politicas e pela saide. Como aspectos significativos destacam-se a
unlversallzagao das aces, a democratizacdo do Estado e participagdo social (BRAVO e MENEZES, 2007: 14).

A construcdo de um projeto de reforma sanitaria foi parte das lutas de resisténcia a ditadura e ao seu
modelo de privatizacdo dos servigos de salde da Previdéncia Social e pela constru¢do de um Estado democratico
social. (...) A reforma sanitaria no Brasil é conhecida como o projeto e a trajetoria de constituigdo e reformulagéo
de um campo de saber, uma estratégia politica e um processo de transformacdo institucional. Emergindo como
parte da luta pela democracia, a reforma sanitaria ja ultrapassa trés décadas, tendo alcangado a garantia
constitucional do direito universal a sadde e a construcdo institucional do Sistema Unico de Sadde (SUS)
(FLEURY, 2009: 744 e 746).



servigcos sociais; reducdo do papel de provedor do Estado com a transferéncia desta

competéncia a organizagdes civis lucrativas ou ndo.

Este movimento também teve repercussées em nivel cultural e social na medida em
que valores como individualismo e consumismo foram absorvidos pela populagéo
enfraquecendo estratégias de mobilizacdo e luta por direitos sociais. Fleury (2009) apresenta o

panorama do comportamento das diferentes classes sociais frente a esta conjuntura:

... as elites e setores das altas capas médias orientadas cada vez mais para
um padrdo norte-americano de sociedade de consumo, em detrimento de
valores como a solidariedade, a igualdade e a participacdo civica. O divorcio
entre uma classe média alienada da realidade nacional e a populacdo
marginalizada da globalizacdo reflete-se na salde na existéncia de um
sistema de seguros privados e um sistema publico para os mais pobres, mas
ao qual os assegurados recorrem em varias situagdes (FLEURY, 2009: 749).

As politicas sociais passam a ser ofertadas a partir de um novo modelo baseado no que
Fleury (2009) denomina de individualizagdo do risco. Para “aqueles que podem pagar” por
seus riscos sociais sdo ofertados diversos seguros sociais (como saude e aposentadoria) 0s
quais sdo beneficiados pelo Estado por subsidios, renuncias fiscais e precaria regulamentacéo.
Para a “populacdo mais pobre” sdo oferecidos programas de prote¢ao social focalizados, cujos
beneficios em servicos ou transferéncias de renda implicam requerimentos de provas de

necessidade e cumprimento de condicionalidades impostas aos beneficiados.

No ambito da saude foram implementadas contencbes de gastos justificadas pelo
déficit publico, sendo que a regulacdo do setor passou a ser mercantil com a entrega de
servicos a instituicbes nao estatais e o setor publico sofreu retaliagdes com cortes
orcamentarios e reducdo da avaliagdo da qualidade dos servicos pelo patamar de

produtividade alcancado.

Em decorréncia deste quadro, hd o fortalecimento da l6gica historicamente
predominante na area da saude, que consiste no modelo procedimento-centrado ou médico

hegemdnico™, atendendo a interesses do grande capital a partir da comercializacdo de

1 O modelo médico hegemonico desenvolveu-se a partir do “Relatorio Flexner” que analisou o ensino

médico nos EUA em 1910, produzindo uma ampla reforma na formacdo médica, voltando-se para o campo de
pesquisa biolégica e a especializagdo sobre o corpo. A clinica flexneriana se tornou hegeménica, influenciando a
modelagem dos servicos de salde, que passaram a operar por processos de trabalho centrados no saber e na
pessoa do médico.



diversos equipamentos e procedimentos de alto custo. A superespecializacdo e fragmentacéo
do trabalho criam obstaculos para a interacdo entre os profissionais e destes com 0s USU&rios.
O trabalho em saude fica direcionado apenas para 0 aspecto curativo e 0S interesses

institucionais sdo sobrepostos as demandas e necessidades dos usuarios.

Fleury (2009: 750), em sua analise sobre a fase atual da Reforma Sanitaria Brasileira,
reconhece a existéncia de diversos desafios para 0 SUS, dentre estes considera que além da
garantia de acesso dos usuarios, faz-se necessaria a reorientacdo das l6gicas burocrética e
profissional que devem ter o usuério como central ao sistema de saide de forma a garantir a
“exigibilidade de seus direitos, a humanizag¢ao do acolhimento e a eficacia e resolutibilidade

do cuidado”.

A APS surge como uma alternativa de supera¢do do modelo hegemdnico de atencdo a
salde. Andrade, Barreto e Bezerra (2006: 794) explicitam que em 2005, os Estados Membros
da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), publicaram um documento intitulado
“Renovagdo da Ateng¢do Primaria de Satide nas Américas”, 0 qual amplia e aprofunda a
sistematizacdo sobre a APS, definindo para esta um espectro de “Valores, Principios e

Elementos Essenciais”.

Segundo a OPAS, o sistema baseado na APS ¢ guiado pelos valores de direito ao nivel
de saude mais elevado possivel, equidade e solidariedade; pelos principios da formulacéo de
respostas as necessidades de salde da populacdo, da orientacdo dos servicos de salde pela
qualidade, da responsabilidade e prestacdo de contas dos governos, da construcdo de uma
sociedade justa, da sustentabilidade do sistema de salde, da participacdo e da

intersetorialidade.

As caracteristicas da APS elencadas pela OPAS consistem em acesso e cobertura
universal; atencdo integral e integrada; énfase na prevencdo e na promocao; atencao
apropriada (focalizada na pessoa como um todo); orientacdo familiar e comunitaria;
organizacdo e gestdo otimista; politicas e programas que estimulam a equidade; primeiro
contato; recursos humanos apropriados; planejamento que disponha de recursos adequados e

sustentaveis; e acoplamento com as a¢des intersetoriais e com enfoques comunitarios.

O Ministério da Satde define a APS como Atencéo Bésica (AB)*? 3, ou seja:

12 Silva Junior & Alves (2007, p. 76) destacam que a adocdo da denominacao Atencao Basica a partir da

NOB 01/96 foi motivada pela busca de ruptura com uma concepcao redutora desse nivel de atencdo, visto que,
do ponto de vista ideoldgico, havia uma forte resisténcia de alguns atores ao termo atengdo primaria a satide. Esta



. um conjunto de acBes de salde, no dmbito individual e coletivo, que
abrangem a promocdo e a protecdo da saude, a prevengdo de agravos, 0
diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutencdo da salde. E
desenvolvida por meio de exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democréticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territrios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de salde
de maior freqiiéncia e relevancia em seu territorio. E o contato preferencial
dos usudrios com os sistemas de salde. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenacéo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizagdo, da
equidade e da participacdo social (BRASIL, 2006: 10).

Esta concepcdo da APS reconhece a complexidade dos processos de atencdo a salde
em todos os niveis; a garantia de atencdo integral e de qualidade; estimula acGes intersetoriais
prevendo parcerias com outras instituicdes e sociedade; e propde agdes pautadas no trabalho

em equipe, democratizacdo do conhecimento e incentivo ao controle social.

Para viabilizar os compromissos assumidos pela proposta da APS, inicialmente o
Ministério da Satde criou em 1991 o Programa de Agentes Comunitarios de Satde'* (PACS)

visando reunir informacdes de saude da populacdo residente em distintos territérios.

A partir da expansdo do PACS para as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste apds
cinco anos de sua criacao e dos esforgcos conjuntos dos gestores de diversos niveis de governo
para encontrar uma resposta a necessidade de transformacdo do modelo de atencédo
hegemonico no sistema de salde brasileiro, foi impulsionada a proposta de criacdo do
Programa Saude da Familia (PSF) em 1994.

resisténcia, possivelmente, estava ligada ao fato do proposito seletivo prevaler na concepgdo veiculada por
organismos internacionais (FAUSTO & MATTA, 2007, p. 61-62).

13 Mello, Fontanella e Demarzo (2009, p. 209-210) ao realizarem estudo sobre diferengas conceituais
entre Atencdo Bésica e Atencdo Primdria a Salde, esclarecem que ndo ha dados precisos em relagdo ao motivo da
opcdo do SUS pelo termo Atencdo Basica. Entretanto, opinides emitidas informalmente revelam essa escolha
como um “posicionamento ativo em se negar a denominagdo utilizada pelas agéncias internacionais, como o
Banco Mundial, em suas politicas para a area da saude”.

14 N - , .
Na concepcdo inicial o Agente Comunitario de Salde deveria ser um dos moradores daquela rua,

daquele bairro, daquela regido. Selecionados por um bom relacionamento com seus vizinhos e condi¢do de
dedicar oito horas por dia ao trabalho de ACS. Orientado por supervisor (médico ou enfermeira) da unidade de
saude, realiza visitas domiciliares na area de abrangéncia da sua unidade produzindo informagdes capazes de
dimensionar os principais problemas de satide de sua comunidade.



A proposicdo do PSF tinha como objetivo a reestruturacdo do SUS através da
reorganizacdo da rede de assisténcia & saude baseada em uma politica que valorizasse a
universalizacdo do acesso a atencdo primaria e proporcionasse 0 avan¢o do processo de

descentralizagéo.

Para o entendimento do papel que hoje representa o PSF, Teixeira e Solla (2005: 464)
esclarecem que a proposta inicial deste consistia em um programa ‘vertical’ a ser implantado
nas regides Norte e Nordeste do pais em que havia a necessidade de atuar sobre uma epidemia
de colera no inicio da década de 1990. A partir disso, em 1994, o PSF foi reapropriado e
refefinido a nivel estadual e, posteriormente federal, representando uma “oportunidade

historica de promover a mudanga do modelo de atengdo a saude em larga escala”.

Ja nas décadas de 1998 a 2002, o PSF ganhou proporcao de estratégia de mudanca do
modelo de atencdo a salde no SUS enquanto instrumento de uma politica de universaliza¢éo
da cobertura da APS e reorganizacdo do processo de trabalho neste nivel. Nesta fase, a agora
entdo denominada ESF estendeu-se para o sul e sudeste buscando alcancar as cidades de

grande porte.

Heimann e Mendonga (2005) sinalizam a importancia da Norma Operacional da
Assisténcia a Satde (NOAS)™ que foi criada em 2001 para o fortalecimento da ESF. A partir
da NOAS houve avancos na regionalizacéo da assisténcia como estratégia para hierarquizacao
dos servicos de salde; atualizacdo dos critérios de habilitacdo dos estados e municipios;
ampliacdo das responsabilidades da APS; incentivos para a promog¢do da articulacdo dos
servicos basicos a rede de servi¢os de maior complexidade através da Programacédo Pactuada
Integrada - PPI (instrumento de formalizacdo dos pactos intergestores para garantir 0 acesso
da populacdo aos niveis mais complexos), do PDR (Plano Diretor de Regionalizacdo) e do
PDI (Plano Diretor de Investimentos) para definir necessidade de instalacdo de servigos,

ampliacdo da estrutura fisica e insercdo de recursos humanos para ampliacdo do acesso.

1 Vale ressaltar que anteriormente a existéncia da NOAS, na década de 1990 foram criadas trés Normas

Operacionais Bésicas (NOB) como instrumento para reforma do setor saide. A NOB 91 representou um
instrumento de centralizagdo do sistema de saide na medida em que ndo implementou o carater automatico de
transferéncias intergovernamentais e reduziu a atencéo a mera prestacdo de a¢des médico-assistenciais. A NOB
93 caminhou em dire¢do ao resgate do processo de descentralizagdo do sistema ao estabelecer trés niveis de
autonomia de gestdo entre as esferas infranacionais e liberdade de adesdo aos estados e municipios as
modalidades de gestdo. A NOB 96 consolidou e aprofundou os avancos da descentralizacdo alterando as
modalidades de gestdo e introduzindo um processo de programacdo pactuada e integrada entre as trés esferas de
governo (UGA e MARQUES, 2005: 224-225).



A fase atual da ESF envolve sua consolidacéo e expansao planejada tendo em vista a
existéncia do Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Salde da Familia (Proesf), financiado
pelo Bird (Banco Internacional para a Reconstrucdo e Desenvolvimento) e pelo governo

federal brasileiro.

O Proesf visa a organizacdo e fortalecimento da APS no pais e expansdo nas regides
sul, sudeste e nordeste. O primeiro foco esta voltado para municipios com mais de cem mil
habitantes devido a baixa cobertura da ESF, grande concentracdo populacional, limitagdes no
acesso aos servicos agravadas pelos problemas sociais urbanos e ao papel da ESF de

conversdo do modelo de atencao.

O segundo foco do Proesf é a adocdo de acompanhamento e avaliacdo da APS e ESF
considerando aspectos estruturais, histéricos e politicos. Tem-se o fortalecimento do Pacto de
Indicadores da Atengdo Bésica (proposto em 1999, revisto em 2002 e alterado em 2004) para
apoiar negociacdo de metas e melhoria da qualidade da atencdo. O Pacto estabelece como
critério para repasse de recursos a cobertura dos sistemas nacionais de informacdes. E o
terceiro foco envolve a capacitacdo dos profissionais e reforco da politica de recursos

humanos.

A Portaria n°® 648/GM de 28 de marco de 2006 normatiza que a ESF deve ser

fundamentada nos seguintes elementos:

| - ter carater substitutivo em relacdo a rede de Atencdo Bésica tradicional
nos territorios em que as Equipes de Satde da Familia atuam;

Il - atuar no territério, realizando cadastramento domiciliar, diagndstico
situacional, acdes dirigidas aos problemas de saude de maneira pactuada
com a comunidade onde atua, buscando o cuidado dos individuos e das
familias ao longo do tempo, mantendo sempre postura pro-ativa frente aos
problemas de satde-doenca da populagéo;

Il - desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a programagéo
realizados com base no diagndstico situacional e tendo como foco a familia
e a comunidade;

IV - buscar a integragdo com instituicdes e organizacbes sociais, em especial
em sua area de abrangéncia, para o desenvolvimento de parcerias; e

V - ser um espaco de construcdo de cidadania (BRASIL, 2006: 20).

A ESF visa superar o modelo de atencdo hegemdnico baseado na doenca e na

assisténcia médica individual, dando énfase as acOes articuladas de promogéo, prevencéo,



diagnostico, tratamento e reabilitacdo construindo bases para a garantia de uma atencao

integral & satde da populagdo através do trabalho em equipe™®.

A concepcao teodrica da ESF estd pautada no conceito ampliado de salde; a familia e
seu espaco social constituem-se no nucleo basico de abordagem na atencdo a salde; e

trabalha-se com a identificacdo do risco social e epidemioldgico no territorio.

Heimann e Mendonca (2005) explicitam que a concep¢do de salde adotada pelo
Ministério da Saude se fundamenta no paradigma da determinacdo social da doenca, sendo
recuperadas as propostas do modelo de atencdo formulado no interior do movimento da

Reforma Sanitéria.

Ao rediscutir a questdo da determinacdo social da salde e da doenca, o Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) publicou em fevereiro de 2009 um termo de referéncia
para o Seminario do Cebes. Neste documento, destaca que relatérios recentes publicados pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e comissdes nacionais sobre 0s determinantes sociais
consagram um modelo de andlise que difere do originado nos estudos da epidemiologia social

latino-americana da década de 1970.

Na concepcéo original

. as condigdes sociais que favorecem a salde e a doenca deveriam ser
compreendidas através de uma multiplicidade de “determinacdes”, ou seja,
de atribuicbes conceituais que, combinadas adequadamente, permitem
transformar a idéia abstrata da salde em algo que expressa antes de tudo as
condicBes concretas de trabalho e de reproducéo da vida de uma dada classe
social. (...) o estudo da determinacdo social da saude est4 sustentado nas
categorias de trabalho e reproducdo social da vida, de tal modo que as
condi¢bes naturais, ambientais e biol6gicas, apareciam subordinadas ou
“filtradas” por essas categorias que fundavam e estruturavam todo o
processo de analise (Cebes, 2009: 1).

Segundo o Cebes, os relatorios atuais apresentam os determinantes sociais como
“fatores socio-econémicos, cujos resultados podem ser analisados lado a lado com os efeitos

exercidos pelos fatores de ordem biologica e ambiental”. Esta interpretagdo escamoteia os

16 As equipes multiprofissionais sdo compostas por no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar de

enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes comunitérios de saide, com jornada de trabalho de quarenta
horas semanais. Quando ampliada, a equipe conta ainda com: um dentista, um auxiliar de consultorio dentario e
um técnico em higiene dental. Cada equipe se responsabiliza pelo acompanhamento de cerca de 3.000 a 4.500
pessoas ou de 1.000 familias de uma determinada area.



processos socio-histdricos limitando a discussdo dos determinantes sociais como fatores de

risco/escolhas inadequadas de estilo de vida.

Em contrapartida, Campos e Bataiero (2007) sinalizam que “os diferentes padrdes ou
caracteristicas de saude-doenga que se concretizam no corpo biopsiquico dos individuos tém
sua génese nas condi¢cBes materiais da vida cotidiana, ou seja, nos perfis de reproducéo social
em que se desenvolvem como seres sociais”. Para responder as necessidades de salde da
populacdo, a equipe multiprofissional atuante na ESF deve abordar o individuo na sua

totalidade e como parte de um contexto social, econémico, historico e politico.

O processo salde doenca é interpretado hoje pela Epidemiologia Critica'’ de forma

dindmica e integral sendo traduzido como

producto de las condiciones econémicas, politicas e ideoldgicas
imperantes, pero es al mismo tiempo producidas por las especiales
condiciones de vida del individuo, quien ha debido conformar su existéncia
em base a esas propias condiciones “externas” y em base al legado historico
que recibe como cultura y como biologia (GRANDA, 1992: 52).

Castellanos (1992: 62) explicita que a existéncia de diferentes classes sociais, ou seja,
“grupos de poblacion que se articulan de forma diferente com la produccion, distribuicion y
consumo de bienes y servicios y em las relaciones de poder de la sociedad”, influencia de
forma incisiva nos processos de saude doenca que sao determinados pelas condic6es de vida e

bem estar acessiveis a cada classe social.

Laurell (1982) reforca este entendimento ao defender a salde-doenca como processo

social afirmando que

... N0sso objeto de estudo nao se situa a nivel do individuo e sim do grupo.

Sem davida, ndo poderia ser qualquer grupo, mas um construido em funcao
de suas caracteristicas sociais, colocado somente em segundo lugar as
caracteristicas biologicas. Assim é porque 0 grupo nao adquire relevancia
por ser construido por muitos individuos em vez de apenas um, sendo
enquanto nos permite apreender a dimensédo social propriamente dita deste

o A Epidemiologia Critica é produto de um esforgo de reconceitualizacdo do pensamento epidemiolégico

iniciado no final da década de 1960 na América Latina. Granda (1992: 52) esclarece que: Mediante el
pensamiento dialéctico la Epidemiologia Critica une lo biolégico com lo social, lo individual com lo colectivo, la
teoria com la préctica, creando una interpretacion dindmica e integral del proceso salud-enfermidad.



conjunto de individuos, que, assim, deixam de ser entes biologicos
justapostos (LAURELL, 1982: 11).

As condigOes de vida particulares podem, conforme Castellanos (1992: 62-63), ser

agrupadas em diferentes momentos do processo de reproducdo social, quais sejam:

* Processos biologicos: reproducdo genética da espécie humana que ocorre
nos processos de concepgdo, gestacdo, nascimento, crescimento e
desenvolvimento que proporcionam maior ou menor vulnerabilidade ou
resisténcia dos componentes do grupo frente aos problemas e riscos de
saude.

* Processos ecologicos: conjunto de relacdes que os membros do grupo
estabelecem com outras espécies, entre si e com o0 meio ambiente natural.
Constitui exemplo as condic¢Bes de saneamento bésico.

* Processos de consciéncia e conduta: conjunto de caracteristicas
ideoldgicas e culturais que se expressam em nivel de organizacéo,
consciéncia, habitos, formas de conduta frente aos demais membros do
grupo, a outros grupos e a salde. Constituem exemplos o processo educativo
formal e informal, a dindmica de interacdo individual e coletiva e as formas
de organizagéo e participacao.

* Processos econdmicos: forma particular de participagdo do grupo na
producdo, distribuicdo e consumo de bens e servicos. Resultam em
diferentes riscos a que sdo expostos no trabalho, possibilidades de satisfacdo
de necessidades basicas e capacidade de consumo e acumulagéo.

Castellanos (1992) defende que o conjunto articulado destes processos determina e
explica a situacdo de saude de diferentes classes sociais. Levando em consideracdo estes
processos, 0 planejamento de a¢bes de saude deve ser orientado por estudos das condicdes de
vida da populacgéo a ser atendida, sendo fundamental a participagéo e consulta desta populagéo

na definicdo de agoes.

Indo ao encontro deste entendimento, Granda (1992) ao desenvolver uma explanagéo
sobre a Epidemiologia Critica, indica que a investigacdo epidemioldgica deve englobar a
participacdo da populacdo a ser estudada, fato que enriquece e traz resultados mais efetivos

para as acOes a serem implantadas. O autor esclarece que

la participacion popular em el proceso investigativo influye
necesariamente em la formulacion de juicios apodictios, em la seleccion de
prioridades de intervencién, em la seleccion de estratégias y em la
implementacion de acciones. [Aponta assim para] ... uma nueva necesidad
de la Epidemiologia de relacionarse com la investigacion sobre el saber em



salud com miras a precisar la forma como los sectores populares establecen
sus necesidades en este campo, y sobre todo, la manera como cambian o
reformulan esas necesidades; es importante apuntalar la superacion de las
necesidades que surgen em el mundo de la pseudoconcrecion poblacional
para que éstas caminen hacia un tipo de necesidades relacionadas com uma
construcién de mayor autenticidad (GRANDA, 1992: 54-55).

Stotz e Araujo (2004) colocam em pauta a necessidade de construgdo de uma nova

cultura para o setor satde em que haja a superacdo do autoritarismo do saber técnico arraigado

pelos profissionais e do pressuposto da completude do conhecimento especializado. Os

autores orientam que:

Reconhecer as limitagdes do proprio saber significa admitir e validar outro
saber — 0 saber comum, ndo especializado — na identificacdo mais ampla dos
problemas de salde e na compreensdo dos contextos da vida e dos recursos
mobilizados pela populagdo diante das caréncias, do sofrimento e da
enfermidade (...) Reconhecer o saber comum significa superar os
preconceitos incluidos na “representagdo da clientela”, o que significa
respeitar e tentar entender a fala do outro, abandonando a idéia da incultura
associada aos erros de linguagem e ao carater ndo sistematico do
pensamento como obstaculos do conhecimento. Deve-se admitir que para
sobreviver, todos precisam dispor de uma teoria implicita. Para a maioria da
populacdo — que vive apenas do seu trabalho numa vida em que o presente
estd mais marcado pelo passado do que pelo futuro — os problemas de salde
relacionam-se a impasses da vida, a situagdes de opressdo e da injustica. A
humildade e a timidez dessas pessoas costuma ser interpretada como
expressdao do “conformismo” gerado pela pobreza. Mesmo quando isso
acontece, pode ser gque a tentativa de negar certos aspectos dramaticos seja
uma atitude defensiva, uma aliena¢do consciente e ndo ignorancia (Valla,
2004). Um aprendizado dessa natureza requer interacdo de saberes e
praticas, quer dizer, a interacdo e interlocucdo entre profissionais e técnicos
e representantes da populagdo organizada no ambito dos servigos, em
momentos de avaliagdo, de diagndstico e de planejamento das atividades
(STOTZ e ARAUJO, 2004: 15-16).

Outra questdo a ser superada diz respeito a cultura normativa em que as a¢fes sao

reguladas por normas centralizadas e hierarquias rigidas impedindo a descentralizacdo e a

tomada de decisdo a nivel local. Stotz e Aradjo (2004: 16) identificam uma recusa a

criatividade nao normatizada uma vez que “Dificil € assumir a mediagdo entre as normas € o

cotidiano, pois obriga todos a serem criativos, inventivos, com evidentes perigos para as

hierarquias estabelecidas”.



As acdes em saude nao podem atender apenas o instituido que ¢ exigido pelos gestores
e visto como adequado pelos profissionais atraves de seus saberes técnicos, é imprescindivel
ouvir a opinido dos usuarios e conhecer a realidade em que vivem através do estabelecimento
de uma perspectiva dialégica (MATTOS, 2009: 778). Decifrar a demanda esponténea e
reconhecer as necessidades da populacdo ¢ uma forma de buscar entender as manifestagdes
desta que busca ajuda nos servigos, ndo restringindo o atendimento a demanda programada,
muitas vezes organizada em torno das acOes previstas pelos érgdos gestores da politica de

saude.

Castellanos (1992) reforca a preponderancia da Idgica das necessidades da populacao
sobre a ldgica institucional quando se quer realizar intervencGes integrais e efetivas nas

politicas de saude, entretanto, alerta que

Obviamente, esto requiere um proceso de maduracién. Tanto las intituciones
de salud y bienestar como la poblacion misma tienen que aprender uma
nueva forma de relacion y de comportamiento mas responsable, mas
participativo. Pero este parece ser el camino mas idéneo para lograr mayor
eficiéncia y eficacia y sobre todo mayor equidad em las condiciones de vida
y de salud, sobre todo em el contexto de la crisis actual y al mismo tiempo
contribuir a reforzar la conciencia, organizaciéon y movilizacion de la
poblacion (CASTELLANOS, 1992: 64).

Como parte desse processo de amadurecimento para obtencdo de sujeitos mais
participativos e criticos, faz-se necessario um maior controle do destino e da aplicacdo dos

recursos or¢amentarios pelo governo.

Gottems e Pires (2009) explicitam que, embora a APS possa se constituir em espago
politico para producdo de dinamicas e tecnologias partilhadas de poder, tem tido pouca
influéncia no reordenamento do mercado de bens e servigcos de saude no Brasil, fato que

compromete seu potencial para a inversdo do modelo de atencéo.

A organizacdo da assisténcia a saude no SUS, através de uma rede de servicos de APS,
de média e alta complexidade, permanece centralizada em procedimentos médico-
hospitalares. Esta dindmica envolve a compra indiscriminada de servigcos do setor privado
pelo publico e na baixa qualidade da APS, favorecendo a crescente contratacdo de planos

privados pela classe média.



As acdes de APS implicam menores custos e sdo mais utilizadas pela populacdo menos
abastada, com fraco poder de vocalizacdo e mobilizacdo politica, tendo interferéncia restrita
na relacdo entre mercado e trabalho mediada pelo Estado na conformacdo das politicas
sociais. Os niveis de média e alta complexidade possuem interface direta com o financiamento

e manutencdo do setor privado de servicos (Gottems e Pires, 2009: 192).

Stotz e Araljo (2004) destacam que no tocante & politica de salde, as medidas
recomendadas pelo Banco Mundial envolvem investimentos publicos prioritarios sob a forma
de servicos clinicos essenciais e de acdes basicas de salde publica para os segmentos mais
pobres da populacdo. Mediante o exposto, podemos verificar que as acbes de APS
desenvolvidas na atualidade brasileira coadunam com as recomendacdes descritas acima, fato
que traduz a focalizacdo da politica de saude em detrimento do acesso universal e integral

preconizado pelo SUS.

Nogueira e Pires (2004) sinalizam que as reformas em salde propostas pelas agéncias
multilaterais como Banco Mundial, Organizacdo Pan- Americana da Salde (OPAS) e a
Comissdo Econbmica para América Latina e Caribe (CEPAL) estdo acarretando uma
acentuacdo da focalizacdo e da seletividade pautada na pobreza. Em decorréncia € delineada
uma visdo de cidadania social restrita dirigida aos seguimentos populacionais extremamente

empobrecidos. A partir desse panorama:

O direito a saude, ao ser analisado numa perspectiva sociohistorica, deixa de
ser visto como uma decorréncia dos ideais humanitarios de solidariedade, de
moralidade ética, de justica social e de necessidade basica articulada a
sobrevivéncia, e passa a ser visto como uma exigéncia dos processos de
acumulacdo de capital e subordinado aos complexos e intrincados
mecanismos de mediacdo, prdprios do sistema capitalista em seu estagio
atual. (...) A forma de financiamento e operacionalizacdo das politicas
sanitarias aponta para a articulacdo publico-privado, eximindo-se o Estado
de seu papel de garantidor de direitos (NOGUEIRA e PIRES, 2004: 758).

Calipo (2002), ao realizar uma analise critica da politica de saude brasileira, parte do
pressuposto de que o conceito de equidade presente na NOB/96 substituiu e trouxe restrigoes
ao de universalidade. A equidade € incorporada aos principios do SUS representando
priorizacdo de algumas acoes e servigos e restricdo do universo das pessoas a serem atendidas

pelo SUS a individuos e grupos da populacdo em funcdo de situagdes de risco e condigdes de



vida e saude. Apesar da manuten¢do do discurso da universalidade, Calipo (2002) identifica

elementos que representam limitagdes as conquistas legais do SUS.

Dentre estes elementos a pesquisadora destaca a focalizacdo da atencdo basica na
comunidade e na familia, havendo a visdo roméantica do termo comunidade como grupo unido
e estavel. Através desta falsa idéia os conflitos sociais e a existéncia de classes sociais sao

escamoteados e 0 espaco politico para mediacao destes conflitos é enfraquecido.

Calipo (2002) apresenta ainda o segundo elemento que diz respeito a privatizacdo do
espaco publico e faz duras criticas a ESF e ao PACS afirmando que ambos contribuem para
restricdo da universalidade atraves da restricdo de grupos populacionais a serem assistidos, de

acOes a serem executadas e da distingdo do acesso aos servigos.

A atencdo a saude é determinada por dois grandes grupos segundo destaca Calipo
(2002: 111). O primeiro é constituido por acdes de atencdo béasica dirigida a toda populacdo
através de divulgacdo de informacdes educativas, de acdes de vigilancia epidemioldgica e
sanitaria. E o segundo é composto por acdes com intervencdes clinicas dirigidas a grupos
especificos da populacdo através de acdes programaticas. As acBes ambulatoriais e
hospitalares sdo progressivamente lancadas para o mercado na forma de entidade publica-néo

estatal através das organizacdes sociais'®.

Enquanto terceiro elemento Calipo (2002) aponta a despolitizacdo da sociedade
desencadeada pela postura do Ministério da Saude de imposicdo da implantacdo das acdes
definidas pelos sujeitos técnicos formuladores de politicas para a liberacdo de financiamento
para 0s municipios. Mediante esta postura, 0s sujeitos técnicos tomam as decisdes sobre a
politica de saude municipal no lugar dos sujeitos politicos — Conselhos e Conferéncias de

Salde. A autora explicita que:

Ao terem as decisbes tomadas por 0rgdos técnicos, hd uma despolitizagdo
das instituicdes publicas, pois nenhum Conselho ou Conferéncia deixara de
se convencer a votar na adocao das politicas do PSF e PACS que constituem
uma das grandes fontes, se ndo a maior, de financiamento da saude dos
municipios. Além disso, sentem-se desqualificados tecnicamente para

18 Entidades sem fins lucrativos que estabelecem parceria com o Estado e recebem recursos financeiros,

bens e equipamentos para administrar. O controle estatal serd feito de modo “estratégico”, significando a
realizagdo de “resultados estabelecidos em Contrato de Gestdo”. As organiza¢des sociais terdo “autonomia
administrativa” e por serem regidas pelo direito privado poderdo ser regidas segundo o modo privado, o que
significa “contratagdo de pessoal pelas condi¢cdes de mercado; a adogdo de normas proprias para compras e
contratos e ampla flexibilidade na execucdo de seu orcamento” (CALIPO, 2002: 118).



questionar as elaboragdes dos especialistas. Os Conselhos e as Conferéncias
de Salde estdo se transformando em érgdos formais de participacdo popular
(CALIPO, 2002: 114).

Castro e Machado (2010) indicam que o novo arranjo federativo na salde
compreendeu avancos no movimento de descentralizacdo politico-administrativa com énfase
na municipalizacdo, entretanto, a grande parte dos municipios brasileiros é de pequeno porte e
possuem base de sustentacdo econdmica insuficiente, necessitando de maior incentivo

financeiro da esfera federal para execucgédo da APS.

Os referidos autores tecem criticas a fragmentagdo do recurso federal voltado para a
inducdo de programas especificos que delimita a decisdo dos gestores locais e impde
obstaculos para a proposi¢do de a¢bes de acordo com as especificidades locais. Assim, ha o
predominio de a¢Oes prescritivas que nem sempre atendem as diversas realidades singulares

de cada localidade de um pais com grande base territorial.

Gottems e Pires (2009) reforcam esta critica delatando uma dualidade na politica
oficial do governo, uma vez que, apesar da concep¢do ampliada de APS defendida nos

documentos oficiais detecta-se uma delimitacdo programatica das acoes.

Na conjuntura politica e econdmica em que a proposta de implantacdo do
SUS se insere, convém considerar a atencdo basica de forma ambigua, ou
seja, ora como um conjunto de a¢des que pode viabilizar mudancas a partir
de seus principios e em didlogo com os demais niveis, como advoga 0
discurso da Estratégia Salde da Familia (ESF), ora como programas de
salde publica, exequiveis por meio de atividades, atribui¢cbes e normas bem
definidas (GOTTEMS e PIRES, 2009: 192).

Os pesquisadores acrescentam que € necessaria uma reorganizacao do SUS por meio
da intersecdo do setor politico com o econdmico frente ao atual contexto globalizado e

restritivo das garantias sociais, argumentando que:

Embora o espago da politica seja essencial para a pactuacdo das questdes de
interesse publico, ele ndo ocorre destituido de poder e dos interesses
privados, em especial no capitalismo. Para um embate de tal envergadura, ha
de se fortalecer o sentido do bem-comum e da cidadania na sociedade civil,
situagdo ainda distante em paises como o Brasil. (...) para que a atenc¢do
primaria a saude possa conferir equidade e universalidade no acesso ao



SUS, é preciso que ela seja suficientemente capaz de interferir no mercado
de bens e de servicos de satide (GOTTEMS e PIRES, 2009: 195-196).

Gil (2006: 1180) lanca observacbes sobre a influéncia do ideério neoliberal
racionalizador (focalizacdo, baixo custo, pacote basico, excludente) que incide sobre as agdes
de APS e nas fragilidades da ESF. Mediante isto, a autora sugere que o caminho deve ser
trilhado a partir de uma agenda pactuada entre gestores das trés esferas de governo, na qual os
referenciais tedricos sejam aprofundados e alinhados na constru¢do de um novo paradigma na
saude afim de “tornar a gestdo publica em salde comprometida com mudancas mais efetivas

que atendam as necessidades de saude da populacio”.

Mendes (2002) indica alguns desafios para implementacdo da ESF com potencial de

alteracdo do sistema de atencdo primaria, quais sejam:

e O desafio seminal configurado pela passagem de um sistema composto pelo SUS,
sistema de salde suplementar e sistema de desembolso direto, para um sistema publico
universal previsto na Constituicdo Federal de 1988 que ainda ndo se realizou de forma

plena.

e O desafio ideologico caracterizado pela passagem da concepcdo piramidal de
organizacdo do sistema, cuja base é a atencdo primaria com concepgdo hierarquica, para a
organizacdo de um sistema de rede, cujo centro € a APS, responsavel pelo estabelecimento
da ligacdo com os demais niveis de atencdo. No sistema em rede ndo ha hierarquizacao
sendo os pontos de atencao diferenciados por funcdes de producdo especifica e por suas

densidades tecnoldgicas.

e O desafio econébmico que seria 0 aumento satisfatério do investimento dos niveis de

governo em gasto sanitario e com a APS.

Farah (2006) esclarece que é inegavel que a ESF traz em si um grande potencial para
gerar o reordenamento do modelo de atencédo a saude, entretanto, enfrenta criticas e problemas
para sua implantagdo. Dentre os problemas destacam-se o financiamento insuficiente, baixa
capacidade de gestdo, escassa institucionalizagdo da avaliacdo e inadequagdo dos recursos

humanos.



Enquanto agravante deste panorama, hd ainda o escasso entendimento do que
representa a ESF por diversos sujeitos da politica persistindo iniciativas caracteristicas do
modelo assistencial hegemdnico, o que afirma a necessidade de investimento em formacéo de

recursos humanos e educagdo permanente.

Podemos ainda identificar problemas relativos a auséncia de parametros de
remuneracdo para profissionais e precarizagdo das condic¢des de trabalho, fator que se traduz
em instabilidade e peregrinacdo dos profissionais por municipios em busca de maior
valorizacdo profissional. Farah (2006) explicita que para atrair profissionais sédo oferecidas
facilidades como flexibilizacdo da carga horaria possibilitando a atuacdo em plantbes que séo
oferecidos como forma de complementacdo salarial, o que ndo condiz com a necessidade e

proposta da ESF.

Aliado aos aspectos negativos que prejudicam os resultados alcancados pela ESF
podemos citar a insuficiéncia de insumos, equipamentos e infra-estrutura fisica presente na

maioria dos municipios brasileiros.

Jungueira et al (2010: 923) ao realizar investigacdo sobre gestdo de recursos humanos
na atencdo priméria indica que quanto maior o tempo de experiéncia/permanéncia do
profissional na ESF melhor é a qualidade do servi¢o prestado. Os motivos elencados para esta
constatacdo sdo referentes a obtencdo de conhecimentos sobre a populacdo, afetividade,

confianca, maior compreensdo da realidade e entrosamento com as familias atendidas.

Visando aprimorar a gestdo de recursos humanos 0s gestores municipais deveriam
buscar alternativas para regulamentacédo das relacdes de trabalho e, em contrapartida, subsidiar
e acompanhar o trabalho desenvolvido nas USF’s no sentido da promogao de “real interagao

entre as competéncias dos trabalhadores e as necessidades do coletivo” (JUNQUEIRA et al,

2010: 924).

Entretanto, o que € visto na realidade é o emprego de alternativas de incorporagdo
arcaicas do empreguismo, clientelismo e patrimonialismo, como, por exemplo, a indicacdo
politica. Junqueira et al (2010: 925) salienta que “essa incorporagdo de trabalho alienada
impede também a formagéo de uma classe trabalhadora auténoma e possuidora de identidade
coletiva, na medida em que reforca a sua fragmentacdo pela distribuicdo desigual de

privilégios”.



Vale ressaltar a importancia de iniciativas de aprimoramento profissional que sao
incentivadas pela Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (EPS) langada pelo
Ministério da Saude através da Portaria 198/ 2004. A educacdo permanente constitui-se em
potencial instrumento de identificacdo das necessidades de formacéo e de desenvolvimento
dos trabalhadores da area da saude, bem como de construcéo de processos de qualificacdo da

atencdo e gestdo em salde e de incentivo ao controle social.

Frente aos obstaculos apresentados para o desenvolvimento do potencial da APS

baseada na ESF de reordenamento do modelo de atengdo a satde, Farah (2006) ressalta que

As politicas de salde s6 serdo viaveis no nivel local se forem flexiveis e se
as propostas de viabilizacdo delas forem construidas a partir da verdadeira
integracdo e a soma de esforgos entre formacdo, servigo, trabalhadores,
gestores e populagéo, imbuidos desde a elaboracdo das propostas. Seria
ilusdo acreditar que a politica da Salde da Familia estabelecer-se-ia como
uma proposta de reorientagdo do modelo assistencial no SUS, com apenas
normas, diretrizes estabelecidas pelo nivel central, sem controle e apoio
necessarios ao seu desenvolvimento (FARAH, 2006: 53).



CAPITULO 2 - NECESSIDADES HUMANAS E PROCESSOS DE TRABALHO

Para a satisfacdo de suas necessidades 0 homem instaura processos de trabalho que
consistem em atividades coordenadas intelectual e mecanicamente em que ha consumo de

energia, as quais estdo vinculadas a uma finalidade presente antes e durante sua instauracao.

O homem néo exerce suas atividades de forma isolada, mas sempre em interagdo com
outros homens e, por conseguinte as necessidades que se transformam em finalidades sdo
pertencentes a um grupo que busca sua reproducdo. A reproducdo social sofre influéncia das

diferentes condicdes histdricas, porém, o homem sempre se constitui enquanto ser social.

Durante os processos de trabalho os homens transformam a natureza e
concomitantemente reproduzem-se. Mendes-Gongalves indica este elemento como ponto

chave da sociabilidade humana uma vez que:

. sO atraves de relagBes entre si os homens-individuos-trabalhadores
“entram” nos processos de trabalho; essas relagdes ndo sdo apenas
“subjetivas”, mas se objetivam em relagdes com objetos e os instrumentos
de trabalho, e quando o processo termina deve haver como resultado ao
mesmo tempo: produtos, reprodugdo ampliada das forgas naturais
dominadas, reproducdo das relagdes sociais referidas aos objetos e aos
instrumentos e, dentro e através disso tudo, re-producdo dos préprios
individuos-trabalhadores. Obviamente, esses individuos implicam suas
“relagdes, condigdes etc.”, e, portanto sdo, enquanto individuos, mediada ¢
necessariamente seres sociais (MENDES-GONCALVES, 1992: 15).

Essas reflexdes traduzem a inter-relacdo existente entre os processos de trabalho e as
necessidades dos homens estando inclusos nesta dindmica os carecimentos de reproducao das

relacOes sociais em cada estrutura socio-histérica. Assim,

... 0s carecimentos que desencadeiam 0s processos de trabalho, e que sdo
por eles satisfeitos, ndo sdo sendo mediadamente os dos proprios homens
que participam em cada um deles, mas desde que unidos aos carecimentos
de todos os outros homens, que participam de todos 0s outros processos de
trabalho (MENDES-GONCALVES, 1992: 17).



No sistema de producéo capitalista, a apropriacdo privada dos produtos do trabalho
implica na divisdo social do trabalho em que as rela¢fes entre os homens € determinada pelas

diferentes posic¢des ocupadas nas condi¢Oes objetivas de producdo.

Granda (1992: 46) aponta a categoria reproducdo social como essencial para a
compreensdo do processo de consumo da forca de trabalho humana, uma vez que, de acordo
com a posicdo ocupada pelo trabalhador na producdo serdo estabelecidas relacbes com as
instituicGes e com o Estado, sendo configuradas condi¢cGes favoraveis ou desfavoraveis para a
sua reproducdo. Por conseguinte, o perfil epidemioldgico caracteristico de cada classe social é

determinado pelo seu respectivo perfil de reproducéo social, o qual consiste no

. conjunto da vida social caracterizado pelas formas de trabalhar e
consumir, pelas relacbes que os seres humanos estabelecem entre si para
produzir a vida social, pela forma em que transformam a natureza, pela
forma em que realizam a distribuicdo e o intercAmbio de bens socialmente
produzidos, pelas instituicdes que geram e pelo nivel de consciéncia e
organizagdo que alcancam (CAMPANA apud CAMPOS, 2004: 18-19).

O homem como ser natural e historico possui necessidades especificas e conscientes
gue ao serem satisfeitas levam ao surgimento de novas necessidades “necessarias” as quais
constituem “o conjunto de necessidades de toda ordem que devem estar presentes para a
reproducdo do homem em um certo periodo e em uma certa sociedade, e eventualmente, em
cada grupo particular de homens nessa sociedade” (MENDES-GONCALVES, 1992: 20).

Destaca-se a importancia de diferenciar o carater sdcio-histérico das necessidades
“necessarias” com a utilizacdo do conceito de “necessidade social” como “necessidades da
sociedade”. Isto porque as necessidades “necessarias” sdo sempre pertencentes a individuos
sOcio-historicamente determinados e, em contrapartida, as “necessidades sociais” remetem-se
a idéia da possibilidade de existéncia de necessidades generalizadas da sociedade

desconsiderando as necessidades pessoais dos membros desta.

As “necessidades sociais” definidas pelo capitalismo significam na realidade
“necessidades individuais do grupo de individuos que personifica o capital, que assume como
‘suas’ as necessidades decorrentes de uma relagdo social que, assim, se re-produz”

sustentando a relacdo de dominacdo (MENDES-GONCALVES, 1992: 47).



No modo de producao capitalista, ha crescente criacdo de necessidades “necessarias”
que séo funcionais a este modo de producgdo que objetiva o lucro ocasionando a fetichizagéo
das necessidades. Entretanto, Mendes-Gongalves (1992: 22) esclarece que para a satisfagcdo
das necessidades “necessarias” hd que haver a superacdo da estrutura de poderes que as
geram. Esta superacdo deve ser baseada na formacédo de um dever moral em que haja a busca
de satisfacdo de “necessidades radicais”, ou seja, necessidades humanas concretas/existenciais
como acesso a cultura, ao descanso, ao relacionamento interpessoal afetivo e sexual, a

educacdo, a saude, entre outras, vinculadas a esséncia humana e a individualidade concreta.

2.1- Necessidades de Salde

A reflexdo sobre as necessidades de salde passa inevitavelmente pelo debate em torno
dos processos de trabalho em saude. No capitalismo, o trabalho em salde desenvolveu-se a
partir de dois modelos®®, quais sejam: o modelo epidemioldgico relativo ao controle de
doengas enquanto fendmeno coletivo e o modelo clinico andtomo-patoldgico referente a
recuperacdo dos doentes e de suas forcas de trabalho imprescindiveis para obtencdo da mais

valia.

O primeiro modelo voltava-se para o controle de doengas infecciosas limitando-se a

acOes de saneamento basico, vigilancia epidemioldgica e imunizagoes.

O segundo modelo tornou-se hegemonico atendendo as “necessidades sociais” da
sociedade capitalista, atuando sobre corpos individuais abstratos limitados as suas dimensdes

bioldgicas desconsiderando o corpo concreto determinado em suas relagdes sociais.

Neste modelo o processo de trabalho inicialmente era realizado apenas pelo médico,
surgindo posteriormente outros profissionais na divisdo técnica do trabalho. Neste
movimento, a dindmica do trabalho em salude sofre complexificacdes que implicam aumento

de servicos e dispéndio de recursos financeiros.

Assumindo o perfil de empresas prestadoras de servigos capitalistas, grandes

instituicOes de saude langcam-se no mercado visando aumento de produtividade e competéncia

19 Mendes-Gongalves (1992: 45) ressalta que o termo modelo ndo deve ser interpretado como conjunto de

normas a serem seguidas, apontando que o conceito de modelo traduz-se na “necessidade ineludivel de
consisténcia pratica entre objetos do trabalho, instrumentos e a agdo do agente do trabalho, para que o processo
possa efetivamente objetivar-se em um produto”.



técnica por efeito da competicdo e da busca do lucro através do atendimento as necessidades
constantemente criadas e recriadas. O avango deste processo gerou a chamada “crise
contemporanea da medicina”, resultando em gastos sociais extremamente volumosos e

crescentes com o setor salde.

Ao longo do século passado até os dias atuais séo efetuados esforcos de integracao
entre os dois modelos mencionados. N&o obstante, Mendes-Gongalves (1992: 47) afirma que
para a constru¢cdo de um novo modelo que pretenda atender efetivamente as “necessidades
radicais” este deve ser construido a partir de um dever moral que negue a possibilidade de
prévia definicdo das “necessidades sociais” por grupos minoritarios portadores do poder de

decisdo em nome de toda uma sociedade.

As sociedades capitalistas contemporaneas vivenciam um alto grau de consumismo

que resulta em graves inversdes de valores em que

... de meios para a plena vivéncia da vida, os objetos de consumo se
transformam em fins; de necessidades qualitativamente especificas, as
necessidades desses objetos se transformam em “sacos sem fundo” cuja
I6gica € apenas quantitativa; de enriquecimento da personalidade individual
resta apenas a dependéncia alienada, e empobrecimento objetivo e subjetivo
do homem (MENDES-GONCALVES, 1992: 48).

O processo saude-doenca do homem sofre os efeitos desta forma de pensar e agir
arraigada na sociedade, tendo 0 homem sua saude protegida contra as doencas para que possa
vender sua forca de trabalho explorada pelo capital. Concomitantemente, a este homem néo
sdo facultadas, na grande maioria das vezes, possibilidades de desfrutar sua salde em
atividades voltadas para seu desenvolvimento enquanto ser portador de “necessidades

radicais”.

O surgimento da Epidemiologia Critica, fruto da reconceitualizacdo do pensamento
epidemioldgico iniciado no final da década de 1960, potencializa a realizacao de intervencdes
na area de saude coletiva ao ampliar seu olhar para a génese dos problemas de salde que
acometem a populacdo. Isto implica na consideracdo do perfil de reproducdo social, das
relacfes sociais estabelecidas no mundo contemporaneo e das diferentes culturas criadas por

grupos humanos.



Neste contexto, no decorrer das décadas de 1970 e 1980, surge a saude coletiva
estando em permanente construcdo até os dias atuais conforme esclarecem Paim e Filho

(2009), que a conceituam como campo de conhecimento e de praticas.

Enguanto campo de conhecimento, a saude coletiva contribui com o estudo
do fenbmeno salde/doenca em populagdes; enquanto processo social
investiga a producdo e distribuicdo das doencas na sociedade como
processos de producdo e reproducdo social; analisa as praticas de saude
(processo de trabalho) na sua articulagdo com as demais préaticas sociais;
procura compreender, enfim, as formas com que a sociedade identifica suas
necessidades e problemas de salde, busca sua explicacdo e se organiza para
enfrenta-los.(...) Enquanto dmbito de préticas, a saude coletiva envolve
determinadas préaticas que tomam como objeto as necessidades sociais de
salde, como instrumentos de trabalho distintos saberes, disciplinas,
tecnologias materiais e ndo materiais, e como atividades intervencGes
centradas nos grupos sociais e no ambiente, independentemente do tipo de
profissional e do modelo de institucionalizacdo. Abrange, portanto, um
conjunto articulado de préticas técnicas, cientificas, culturais, ideoldgicas,
politicas e econémicas, desenvolvidas no &mbito académico, nas institui¢oes
de saude, nas organizagOes da sociedade civil e nos institutos de pesquisa,
informadas por distintas correntes de pensamento resultantes da adesdo ou
critica aos diversos projetos de reforma em saide (PAIM e FILHO, 2009:
10).

Stotz (1991) aborda as mediacfes do conceito de necessidades de saude de modo a
subsidiar teérica e metodologicamente a area do Planejamento em Salde. Em suas conclusfes
Stotz considera que embora possamos pensar as necessidades de salde enquanto necessidades

humanas, genéricas, sua historicidade se manifesta de forma individual.

Nesta perspectiva, as necessidades de satde sdo delimitadas pelos proprios individuos,
na medida em que as caréncias sao referenciadas por valores partilhados entre os individuos,
por direitos e obrigacOes estabelecidos numa dada sociedade. Assim, a definicdo das
necessidades de saude resulta de um processo histérico que supera os limites impostos pelo

Estado a acdo social dos individuos.

Desta forma, o planejamento em salde pautado em necessidades de salde da
populacdo sera sempre aproximativo, uma vez que a relagdo entre estas necessidades e a
atencdo oferecida pelo sistema institucional de saude estara sempre em permanente

construcdo, havendo ainda a necessidade de articulagéo intersetorial.



Os conjuntos de sentidos atribuidos as necessidades de saude possuem complexidade e
devem ser identificados em sua expressdo individual, entretanto, ndo se pode ignorar que sao
construidos socialmente e determinados historicamente na sociedade capitalista. Mediante

isto, Stotz alerta para a tendéncia de individualizagdo de necessidades ao considerar que

A questdo é complexa porque, numa sociedade capitalista, as necessidades
de saude sdo percebidas como necessidades individuais e o sistema social de
atencdo as considera de um ponto de vista abstrato, com base em
indicadores. Em outros termos, as pessoas sdo descontextualizadas de suas
relagbes sociais, de suas trajetorias de vida e de sua cultura. O sistema de
salde funciona, na sociedade capitalista, como uma forma de compensar, no
nivel individual, problemas ou condig¢des sociais que apontam para situacoes
socialmente injustas do ponto de vista da satde (STOTZ, 2003: 3).

Coadunando com Stotz (2003), Campos (2004) esclarece que as necessidades sdo
definidas por individuos social e historicamente determinados, 0s quais sdo heterogéneos por
terem inser¢des sociais diferenciadas. Assim, os processos de producdo dos servicos de saude
deveriam ter como finalidade atender as necessidades de salde reveladas pelos individuos e
pela coletividade de determinado territorio, levando em consideracdo a determinagdo social do

processo saude-doenca visando uma politica publica pautada no direito a salde.

Campos (2004) desenvolveu um estudo na aten¢do priméaria no municipio de S&o
Paulo, acerca das necessidades de satde da populacéo da area de abrangéncia de uma unidade
de salde, e formulou a partir de entrevistas realizadas com profissionais e usudrios, trés
ordens de necessidades as quais constituirdo o conceito de necessidades de salde tomado na

presente investigagéo.

As necessidades foram categorizadas por Campos (2004) em necessidades de
presenca do Estado (que deve assegurar 0 acesso universal a salde), necessidades de
reproducdo social (base do processo salde-doenca) e necessidade de participacdo politica (em
que a sociedade civil deve organizar-se para lutar pelo atendimento as suas necessidades de

salide enquanto direito).

Ao analisar o objeto de trabalho em saude, Campos (2004) obteve como resultado que
as acOes dos profissionais estdo direcionadas para necessidades recortadas por doencgas e por

uma politica de focalizacdo da atencdo a saude, ao invés de serem lancadas agcdes de maior



amplitude baseadas no entendimento das condi¢des de vida da populacdo e na articulagcdo

intersetorial.

A preponderancia do capitalismo na sociedade imprime aos homens a impossibilidade
de responder suas “necessidades radicais” (CAMPOS e BATAIERO, 2007: 4), definidas como
aquelas que sdo guiadas pela criatividade e liberdade em prol da criacdo e enriquecimento
humano. O foco volta-se para o atendimento das “necessidades sociais”, que caminham junto
a manutencdo do capital, havendo uma imposi¢do na medida em que as necessidades sao

homogeneizadas e 0s sujeitos sdo tomados como abstratos.

Os sujeitos pertencentes a diferentes classes sociais sdo dotados de possibilidades de
consumo e acesso discrepantes, o que resulta em diferentes condi¢cbes materiais de vida
cotidiana que afetam o processo salde-doenca, sendo projetadas necessidades de reproducédo

social que variam entre os individuos. Campos e Bataiero (2007) entendem que

(...) os processos de trabalho em salde instaurados a partir do SUS,
deveriam responder a necessidades ampliadas, aquelas identificadas com os
determinantes e condicionantes do processo saude-doenca, em dire¢do as
necessidades atinentes ao aprimoramento da esséncia humana (CAMPOS e
BATAIERO, 2007: 5).

Entretanto, para o atendimento das necessidades de salde da populacdo, o sistema de
salde utiliza critérios de relevancia social (transcendéncia), epidemioldgica (magnitude) ou

econbmica (custos), o que privilegia alguns grupos sociais e oculta outras necessidades.

A populacdo que utiliza os servigos publicos de salde é penalizada pela insuficiéncia
dos recursos financeiros disponibilizados para a manutencao dos servigos, predominando uma
segmentacado e desarticulacdo do sistema. A morosidade das filas de espera, a precariedade das
instalacBes e equipamentos freqlentemente encontrados no SUS simbolizam o descaso das
autoridades publicas frente a problematica e o predominio de decisdes politicas que nao

priorizam o carater universal do sistema.



As necessidades de saude sdo em geral institucionalmente determinadas, seguindo
critérios de racionalizagdo dos recursos®, com centralidade em grupos especificos por faixa
etaria (como criangas, mulheres na fase reprodutiva, e outros) ou a¢fes programaticas como
prevencdo e tratamento de doencgas (hipertenséo arterial, diabetes melittus, tuberculose,
hanseniase, e outras). Assim, ndo ha uma atuacao sistematica junto a populacdo atendida nos
servicos com a finalidade de leitura das necessidades dos individuos em seus territérios com

abordagem concreto-operacional.

Campos e Bataiero (2007) analisam o estabelecimento destes critérios bioldgicos e
corporais (raca, sexo, doencas especificas, faixa etaria) para o agrupamento da populagéo
visando o atendimento de necessidades abstratas de salde, verificando uma implicacdo séria
de desconsideracdo e amortecimento dos critérios politicos de agrupamento (classe, orientacdo
politica), o que se torna favoravel a manutengdo da ordem do capital. H4 o predominio do
interesse individual e da responsabilizacdo dos usuarios por sua condicdo de salde,

neutralizando os problemas sociais.

Castellanos (1992) tece criticas sobre esta tendéncia de abordagem a nivel individual
que limita os potenciais de transformacdo das condi¢des de salde e reduz as ac¢Oes de saude a

atencdo centrada na doenca. Ao analisar os grupos de hipertensos ou diabéticos assevera que

Sus relaciones estdn fuera de su vida familiar, residenciales, politicas y
laborales. Son, em definitiva, um grupo terapéutico que se organiza
alrededor del médico o la intitucion de asistencia, puede ser muy util para el
paciente em términos de autoestima y de reforzamiento de conductas, pero
las posibilidades de que su grupo social identifique las relaciones entre sus
condiciones de vida y de trabajo y esos problemas de salud, se vem
reducidas; y por lo tanto, también las posibilidades de que identifiquem su
papel en la promocién e proteccion de su salud (CASTELLANOS, 1992:
66).

Este movimento mistificador colide com os principios do Movimento Sanitario que
traz em seu bojo a universalidade e integralidade do SUS, na perspectiva de justica social.

Stotz (2003) analisa essa realidade e assevera que

20 Segundo critérios estabelecidos pelo Banco Mundial (1994), o pacote minimo essencial para a sadde

deve ser direcionado para os seguintes grupos: criangas até 05 anos, gestantes e puérperas, portadores de doencas
infecciosas debilitantes (DSTs/AIDS, tuberculose e hanseniase), doengas cronico degenerativas ( hipertensdo
arterial sisttmica e diabetes melittus) e algumas doengas psiquiatricas (esquizofrenia e psicose maniaco-
depressiva).



(...) a situacdo vigente expressa o0 predominio de interesses contrarios aos
principios norteadores da Reforma Sanitaria e da salde como direito
constitucional. A segmentacdo do sistema de saude favorece o0s interesses
privados que se beneficiam do modo de financiamento das a¢des de saude; a
atencdo a salde € assistencialista, e, apesar de centrada na ética curativa
individual, tem baixa resolutividade diante das necessidades da salde da
populagdo. O autoritarismo da cultura sanitaria e médica descarta os direitos
do paciente e o reconhecimento do saber da populacdo (STOTZ, 2003: 9).

O presente estudo abordard o tema das necessidades de salde no &mbito operacional
voltado para a area do planejamento em saude, visto que o enfoque dado a pesquisa relaciona-
se a andlise das estratégias adotadas pelos profissionais de uma unidade de salde organizada
pela ESF para o reconhecimento das necessidades de saude a partir da demanda trazida pelos

usuarios.



CAPITULO 3 -AS NECESSIDADES DE SAUDE EM PAUTA: O CASO DA USF |

3.1- Caminhos Trilhados

O presente capitulo aborda inicialmente os caminhos trilhados para a construcdo do

estudo, trazendo os elementos que direcionaram a realizagao da pesquisa.

A metodologia, segundo Minayo (1993), constitui-se em uma forma de abordagem da
realidade, integrando as idéias veiculadas a partir da teoria. A metodologia comporta o
arcabouco teorico adotado pelo pesquisador, as técnicas de aproximacdo do real e ainda a

criatividade do sujeito que se dedica para construir a pesquisa.

A pesquisa possibilita sucessivas aproximacdes do real, representando um processo de
busca permanente e inacabada. A pesquisa social (MINAYO, 1993: 23) é carregada de
historicidade a qual “reflete posi¢des frente a realidade, momentos do desenvolvimento ¢ da

dinamica social, preocupagdes e interesses de classes e grupos determinados”.

a) Tipo de estudo

Para abordar o objeto de estudo desta investigacdo — “o reconhecimento das
necessidades de satde a partir das equipes de satde da familia” — optei pela pesquisa
qualitativa. Conforme Deslandes e Gomes (2004) esta abordagem busca compreender de
forma abrangente e profunda o conjunto de dados coletados, analisando o significado
atribuido pelo sujeito aos fatos, relagbes e praticas, e avaliando simultaneamente as

interpretacdes e as praticas dos sujeitos da pesquisa .

Nogueira-Martins e Bdgus (2004) elencam trés aspectos que caracterizam a
abordagem qualitativa, quais sejam: o carater epistemoldgico relacionado a visdo de mundo
implicita na  pesquisa; a busca de dados ricos em  descricbes de
pessoas/acontecimentos/vivéncias; e 0 método de analise baseado na compreensdo e ndo em

evidéncias.

Acredito que a pesquisa qualitativa permite um maior aprofundamento do estudo,

possibilitando ao pesquisador mergulhar nos significados atrelados ao objeto de estudo, de



forma a desvendar a realidade estudada, deixando suas convic¢des permearem a interpretacdo

dos dados.
Foi realizado um estudo de caso definido teoricamente por Chizotti (2000) como

. Uma caracterizacdo abrangente para designar uma diversidade de
pesquisas que coletam e registram dados de um caso particular ou de varios
casos a fim de organizar um relatério ordenado e critico de uma experiéncia,
ou avalia-la analiticamente, objetivando tomar decisdes a seu respeito ou
propor uma acgéo transformadora (CHIZOTT], 2000: 102).

A expressao “estudo de caso” foi cunhada no ambito da pesquisa e da psicologia sendo
utilizada em estudos de caso individual. No campo das ciéncias sociais, ha o predominio do
caso constituido por uma organizacdo, uma préatica social ou um grupo populacional, que em
geral sdo pesquisados através de observacdo participante e entrevistas (BECKER apud
DESLANDES E GOMES, 2004: 104).

Nas ciéncias sociais 0 estudo de caso apresenta duplo objetivo. O primeiro deles
consiste em compreender de forma mais abrangente possivel o caso estudado revelando
aspectos da realidade estudada e uma multiplicidade de aspectos globais presentes em uma
dada situacdo. O segundo objetivo consiste na tentativa de desenvolver declaracGes tedricas
mais gerais sobre regularidades do processo e estruturas sociais (BECKER apud
DESLANDES E GOMES, 2004: 105).

Devem ser reunidas informacdes acerca do objeto de estudo de forma a alcancar um
maior conhecimento sobre este que esclareca as dlvidas e possibilite o desenvolvimento de

acOes posteriores.

Geertz apud Deslandes e Gomes (2004) aponta o risco de considerar o0 caso como uma
“fotografia em miniatura da realidade”, ou seja, ndo € pertinente considerar que ao estudar as
relacbes de um servico de salde captaremos todo o conjunto das relagdes do Sistema de

Saude.

Na realidade, o estudo de caso pode possibilitar a constru¢do de conhecimento a partir
da singularidade de um caso, como por exemplo, as relacGes de um servigo de satde, de forma
a permitir que sejam estabelecidas correlagfes com a logica do sistema de saude da qual faz
parte (STAKE apud DESLANDES E GOMES, 2004: 105).

Deslandes e Gomes (2004: 106) apontam que cada estudo € uma aproximacédo da

realidade do caso. Ao buscar a compreensdo do que estd sendo focalizado no estudo, na



verdade, nos deparamos com ‘“‘as principais marcas identitarias do nosso caso, caracterizando-
as, estabelecendo relagGes entre elas, identificando modelos que as estruturam e as suas

relacdes com seu contexto”.

b) Cenério

A pesquisa foi realizada em uma Unidade de Saude da Familia — Unidade Dr Anténio
Marinho Cortés — do municipio de Além Paraiba — MG. Esta Unidade também denominada

USF 1 2! abrange os bairros Goiabal, Terra do Santo e Morro do Cipé.

A opcdo pela USF | foi baseada em indicacdo do secretario de salde por ser esta a
primeira USF a ser implantada no municipio, fato que significa maior tempo de implantacéo

da ESF e experiéncias vivenciadas.

Ressalto que a USF | esta situada no Unico bairro do municipio em que esta

implantado o Centro de Referéncia da Assisténcia Social - CRAS?.

A USF | foi inaugurada em outubro de 1999, estando sua sede localizada no bairro
Goiabal & rua Madre Maria Neves, n° 623 em Além Paraiba-MG. Atualmente a &rea de
abrangéncia apresenta aproximadamente 1.068 familias cadastradas, totalizando 3.905

USUArios.

2t O primeiro mddulo de PSF a ser criado no municipio em agosto de 1994 foi no bairro Goiabal, dai a

denominacdo PSF I. Posteriormente, foi implantado em outubro de 1998 o PSF Il Caxias, em agosto de 1999 o
PSF 111 Jaqueira e em maio de 2000 o PSF 1V Angustura (zona rural).

O CRAS - Centro de Referéncia da Assisténcia Social é uma unidade publica estatal localizada em areas
com maiores indices de vulnerabilidade e risco social, destinada ao atendimento socioassistencial de familias.
Nesse sentido, destacam-se como principais atuagdes do CRAS:

* Presta servigos continuados de Prote¢do Social Basica de Assisténcia Social para familias, Seus membros e
individuos em situacdo de vulnerabilidade social, tais como: acolhimento, acompanhamento em servigos
socioeducativos e de convivéncia ou por agdes socioassistenciais, encaminhamentos para a rede de protecdo
social existente no lugar onde vivem e para os demais servigos das outras politicas sociais, orientagdo e apoio na
garantia dos seus direitos de cidadania e de convivéncia familiar e comunitaria;

* Articula e fortalece a rede de Protecdo Social Basica local;

* Previne as situagdes de risco no territério onde vivem familias em situacdo de vulnerabilidade social apoiando
familias e individuos em suas demandas sociais, inserindo-os na rede de protecédo social e promovendo 0s meios
necessarios para que fortalecam seus vinculos familiares e comunitarios e acessem seus direitos de cidadania. [on
line]. Disponivel em: <http://www.mds.gov.br/falemds/perguntas-frequentes/assistencia-social/psb-protecao-
especial-basica/cras-centro-de-referencias-de-assistencia-social/cras-institucional/?searchterm=CRAS > Acesso
em: 22 nov.2010.



A equipe alocada na sede do bairro Goiabal é constituida por uma enfermeira
(coordenadora da equipe), um médico, um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios

de salde.

Além destes, também integram a equipe formalmente um cirurgido-dentista e um
auxiliar de consultorio dentario, entretanto, estes profissionais ndo atuam na sede, devido
inadequacdo do espaco fisico como seré explicitado na apresentacdo dos resultados. Ha ainda,
mais um auxiliar de enfermagem que atua no ponto de apoio situado no bairro Terra do Santo,

particularidade que serd também trabalhada na apresentagdo dos resultados.

c) Sujeitos da pesquisa

No ambito deste estudo trabalhei com cinco profissionais: um médico, um enfermeiro,

dois agentes comunitarios de satde e um auxiliar de enfermagem.

Observo que, com excecdo dos agentes comunitarios de saude, trabalhei com a
totalidade dos profissionais alocados na Unidade selecionada. O trato diferenciado dado aos
agentes se justifica porque, diferente dos demais, ha mais que um profissional na equipe.
Diante deste numero diferente de agentes comunitarios de saude optei por utilizar o critério da
saturacdo como parametro para me indicar quando finalizar minhas entrevistas com estes

profissionais.

Segundo Fontanella, Ricas e Turato, (2008) este critério permite ao pesquisador cessar
as entrevistas quando as informacBes fornecidas sdo suficientes para o atendimento dos
objetivos da pesquisa. Foi entdo, baseada neste critério, que 0 nimero de agentes comunitarios

de salde entrevistados foi definido.

Além destas entrevistas foi realizada uma entrevista com um profissional de saude -
médico sanitarista - que atuou em cargo de coordenacdo na Secretaria de Salde a época da
implantacdo da Sadde da Familia no municipio em meados da década de 1990, a fim de obter
informagdes sobre a histéria da APS em Alem Paraiba. A necessidade da realizacdo desta
entrevista foi ocasionada pela auséncia de registros na Secretaria de Salde que pudessem

esclarecer os fatos historicos de interesse para esta investigacao.



d) Técnicas e Instrumentos de coleta de dados

Para atingir os objetivos almejados a técnica utilizada foi a entrevista. Conforme
assegura Minayo (1993: 109) a entrevista constitui-se em um instrumento privilegiado de
coleta de dados na medida em que a fala pode ser reveladora de condicGes estruturais, de
valores, normas e simbolos, ao mesmo tempo em que possui “(...) a magia de transmitir,
através de um porta-voz, as representacdes de grupos determinados, em condicdes historicas,

sOcio-econOmicas e culturais especificas”.

Foram direcionadas aos sujeitos da pesquisa entrevistas semi-estruturadas. Esta
estrutura de entrevista propicia ao sujeito um espaco mais amplo para discorrer sobre o tema
apresentado ndo se prendendo a questdes rigidas, contribuindo para o aprofundamento da
comunicacgéo verbal e ndo-verbal o que enriquece os dados a serem colhidos (NOGUEIRA-
MARTINS e BOGUS, 2004: 150).

O roteiro da entrevista com profissionais da USF | conteve elementos capazes de
possibilitar a identificacdo dos sujeitos da pesquisa (formacédo profissional, carga horéaria de
trabalho, vinculo de trabalho, tempo de atuacdo na ESF e na USF I, cursos de atualizacdo);
provocar a emergéncia de reflexdes acerca do cotidiano do trabalho (formas de realizacdo do
primeiro atendimento ao usuério, a ocorréncia de reunides de equipe, articulacdo intersetorial,
utilizacdo de roteiros para atendimento, utilizacdo do Sistema de Informacdo da Atencéo
Bésica - SIAB) que pudessem representar possiveis estratégias de identificacdo de

necessidades de saude dos usuérios de forma a subsidiar o planejamento das acdes da equipe.

O roteiro representou uma orientacdo para o estabelecimento da interlocu¢cdo com 0s
entrevistados, sendo constantemente atualizado durante os dialogos e utilizado com
flexibilidade para favorecer a obtencdo das informacOes pertinentes ao objetivo da pesquisa
gue pudessem emergir no encontro pesquisador-entrevistado. Como esclarece Schraiber
(1995):

O roteiro, em particular, assume o papel de guia da narrativa e é utilizado
para orientar o pesquisador na colocagdo de temas estimulantes do relato,
constituindo apoio ao trabalho de reflexdo ou memoria auxiliar. Deve-se
percorré-lo subordinadamente a dindmica que o proprio entrevistado da a
narrativa e respeitando a sequéncia das questdes que o relato produz
(SCHRAIBER, 1995: 68).



As entrevistas foram gravadas e transcritas para posterior analise. Foram necessarias
trés visitas a sede da USF | para a abordagem dos profissionais e as entrevistas tiveram
duracdo média de 30 minutos. Vale ressaltar que o local de realizacdo das entrevistas foi a
propria USF 1, sendo realizada observagdo constante da dindmica de funcionamento da

unidade com posterior registro em diario de campo.

Para abordagem do profissional médico sanitarista que ndo integra a equipe da USF |
foi utilizado a entrevista aberta em que foi apresentado o tema - historia da APS em Além
Paraiba — sendo colhidas informacGes a partir das experiéncias vivenciadas pelo sujeito.
Como mencionado, a participacdo deste profissional na pesquisa foi necessaria para a
obtencdo de dados que ndo foram encontrados em registros documentais da Secretaria de
Saude do municipio e eram importantes para o entendimento do processo de implantacédo da
APS.

Durante esta entrevista foi possivel o acesso a diversos documentos do arquivo pessoal
do entrevistado que permitiram o resgate da historia da implantacdo das USF’s no municipio,
bem como o entendimento do contexto politico da época. Esta entrevista foi registrada

manualmente e houve posterior analise da documentacéao fornecida.

Visando obter dados demogréaficos e sécio-econdémicos sobre o municipio foi
realizada visita a sede do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE situada em
Além Paraiba havendo acesso a fonte de dados disponibilizada também pela internet. A
obtencdo de dados epidemiolégicos sobre o municipio foi possibilitada pelo fornecimento de
relatorios expedidos pela secretaria municipal de saude. Esclareco que os dados da area de
abrangéncia da USF | referentes ao SIAB ndo foram disponibilizados de forma que permitisse

sua analise comparativa com os dados municipais.

e) Analise e interpretacdo dos dados

Para a interpretacdo dos dados foi utilizada a anélise de contetudo definida por Bardin
(2004) como:

Um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes visando obter, por
procedimentos sisteméaticos e objetivos de descricdo do conteudo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de



conhecimentos relativos as condi¢des de producdo/recepcdo (varidveis
inferidas) destas mensagens (BARDIN, 2004: 37).

Neste sentido, a analise de contetdo trabalha com a fala, com a pratica da lingua, com
as variagOes individuais dos emissores, tentando compreender esses sujeitos em Seus
ambientes, num determinado momento, analisando suas significacfes atraveés das mensagens.

“A mensagem exprime e representa o emissor” (BARDIN, 2004: 127).

Corroborando esta concepcao, Chizzotti (2000: 98) entende a analise de conteudo
enquanto método de tratamento e analise de informagdes que objetiva “compreender
criticamente o sentido das comunicacdes, seu contetdo manifesto ou latente, as significaces

explicitas ou ocultas”.

Para a aplicacdo da andlise de conteudo pode-se utilizar a abordagem
quantitativa/deducdo frequencial e/ou a abordagem qualitativa/anédlise por categorias

tematicas.

Nessa pesquisa, optei pela andlise por categorias teméticas, em que considera-se a
presenca ou auséncia de uma dada caracteristica de conteddo ou conjunto de caracteristicas
num determinado fragmento da mensagem. Estes fragmentos sdo reagrupados em categorias
conforme 0s temas que emergem no texto, sendo o tema entendido enquanto “a unidade de
significacdo que se liberta naturalmente de um texto analisado, segundo critérios relativos a
teoria que serve de guia a leitura” (BARDIN, 2004: 99).

Sendo o tema a unidade de registro, na analise tematica, ao se utilizar o recorte como
regra, a preocupacdo deve estar direcionada para a analise dos nacleos de sentido que
compdem a comunicacdo e ndo com o numero de vezes que a forma aparece no texto.
Entretanto, a presenca ou freqliéncia de aparicdo podem significar alguma coisa para o

objetivo analitico escolhido.

Campos (2004: 613) observa que a analise ndo deve ser extremamente vinculada ao
texto ou a tecnica, num formalismo excessivo, que prejudique a criatividade e a capacidade
intuitiva do pesquisador, e nem tdo subjetiva levando o pesquisador a impor suas proprias

ideéias ou valores. Para isto, a fundamentacéo teorica acerca do tema deve guiar a analise.

A organizacdo da analise foi realizada a partir da leitura exaustiva dos dados coletados

nas entrevistas, que tinham a finalidade de construir o “corpus” da pesquisa, ou seja, o



conjunto de informacgdes coletadas a serem submetidas aos procedimentos analiticos. Para
isto, foram consideradas as regras de exaustividade (consideracdo de todos os elementos do
“corpus”), representatividade (identificacio de uma amostra), homogeneidade (“corpus”
compostos por documentos homogéneos, sem demasiada singularidade) e pertinéncia (fonte

de informacéo correspondente aos objetivos do estudo) conforme Bardin (2004: 90-92).

Mediante esta etapa, tendo como base os objetivos e questdes levantadas pelo estudo,
foi realizado o recorte e a codificacdo do texto em unidades de categorizacdo (compostas por
enunciados que abarcam um numero varidvel de temas) que foram identificadas e analisadas

na pesquisa.

f) Aspectos Eticos

A pesquisa seguiu as normas estabelecidas pela Resolucdo N° 196/1996 do Conselho
Nacional de Saude — CNS. O projeto de pesquisa foi analisado e aprovado pelo Comité de
Etica da UFJF conforme Parecer n° 108/ 2009 (Anexo A) e Adendo (Anexo B).

Foi estabelecido contato com o secretario de saide do municipio tendo em vista a
exigéncia do Comité de Etica da UFJF da assinatura do termo de concordancia para a
realizacdo da pesquisa.

A participacdo dos sujeitos foi de livre e espontanea vontade, conforme termo assinado
(Apéndice). Os sujeitos foram informados sobre os objetivos do estudo e da possibilidade de
desisténcia da participacdo da pesquisa, sem qualquer prejuizo para 0os mesmos, conforme
preconiza a referida resolucéo.

Foram assegurados o anonimato e sigilo das informacbes e esclarecido aos
participantes que as informacdes obtidas seriam utilizadas para fins académicos e cientificos.
Para garantir o anonimato dos entrevistados, foram entdo criadas formas de identificacdo para

0s entrevistados, denominados de Entrevistado A, B, C, D e E.

Os depoimentos gravados originados nas entrevistas permanecerdo armazenados em
poder da pesquisadora por um periodo de cinco anos, quando ao término deste, todo material

sera eliminado, conforme Resolugdo N° 196/1996 do CNS.



3.2 — Necessidades de salde: estratégias de reconhecimento e obstaculos para a intervencao

Neste capitulo pretendo apresentar o debate sobre o reconhecimento das necessidades
de saude da populacdo pelos profissionais da USF I, a partir da analise das estratégias
adotadas para o reconhecimento destas e dos obstaculos para uma atuacdo mais efetiva sobre
0s determinantes sociais da satde. Porém, antecedendo a discussdo considerei importante
contextualizar o municipio de Além Paraiba-MG, a partir da apresentacdo de dados
demogréficos, socio-econdémicos e epidemioldgicos; organizacdo dos servicos; historia de

implantacdo do Programa Saude da Familia no municipio e caracteriza¢do da USF 1.

a) Visitando Além Paraiba/MG

O municipio de Além Paraiba esta situado a 140 m de altitude, as margens do Rio
Paraiba do Sul, na Regido Sudeste do Estado de Minas Gerais, na Zona da Mata. Apresenta
populagdo estimada de 34.591 habitantes conforme estimativa populacional de 2009

divulgada pelo IBGE. A maioria da populacédo (85,4%) concentra-se na zona urbana.

Segundo fonte do IBGE (2008) a atividade econdmica é predominantemente ligada ao
setor de servicos que é responsavel por 80,62 % do Produto Interno Bruto (PIB), seguido do
setor de indUstria que representa 16,02 % do PIB e ainda do setor agropecudrio responsavel

por 3,35 % da geracdo do PIB.

Os dados divulgados pelo IBGE relativos ao censo demografico de 2000 indicam

algumas informac6es sdcio-econbmicas importantes para caracterizacdo do municipio.

Os dados mostram que 13 % da populacdo economicamente ativa do municipio estdo
sem ocupacdo/desempregadas. Dentre a populacdo empregada, 37,10 % possuem vinculo de
trabalho celetista, 9,79 sdo militares ou estatutarios e 27,86 % ndo possuem vinculo formal de
trabalho.

No aspecto educacional, a taxa de alfabetizagéo esta estimada em 88,07 %, sendo 0s
niveis de escolaridade definidos da seguinte forma: 56,02% da populac¢do possui apenas nivel
fundamental, 16,89 % possuem nivel médio, somente 7,10 % possuem nivel superior e ainda
uma parcela infima de 0,17 % concluiram cursos de mestrados e/ou doutorado. Mediante 0s

dados podemos verificar um baixo grau de instrugdo da populacéo (Censo IBGE 2000).



No tocante ao saneamento basico, observamos que 88,59 % dos domicilios possuem
acesso a servico de coleta de lixo, 91,62 % s&o beneficiados pelo abastecimento de rede geral /

COPASA e 76,49 % tem acesso a rede geral de esgoto para o qual ndo ha tratamento.

Quanto ao abastecimento de luz elétrica 98,65 % dos domicilios possuem acesso ao
servico. E ainda 76,56 % dos municipios estdo localizados em area que possui

calcamento/pavimentacao.

No tocante a situacdo de saude da populacdo destaco alguns indicadores de saude do
municipio estabelecendo uma correlagdo com as taxas apresentadas no estado de Minas

Gerais e a nivel nacional no ano de 200723,

A taxa bruta de natalidade do municipio aproximada era de 7,7 nascidos vivos por mil
habitantes, enquanto no estado era 16,2 e no Brasil era 16,6, 0 que demonstra um baixo

crescimento populacional no municipio.

A taxa bruta de mortalidade do municipio era 8,5 6bitos por mil habitantes, indice

elevado ao compararmos com a taxa estimada no estado que era de 5,7 e no Brasil era 6,0.

A taxa de mortalidade infantil no municipio era de 18,0 6bitos de menores de um ano
de idade por mil nascidos vivos, estando muito préxima do indice estadual que era de 17,4 e

nacional de 20,0.

Quanto a mortalidade proporcional por grupos de causas a situacdo do municipio
reflete a realidade averiguada a nivel estadual e nacional, sendo as principais causas

identificadas as doencas do aparelho circulatorio e neoplasias.

A expectativa de vida ao nascer da populacao residente no municipio referente ao ano
2000 divulgada pelo IBGE era de 69,1 anos, enquanto que na regido sudeste girava em torno

de 72 anos e no Brasil era estimada em 70,4 anos.

O municipio pertence a macroregional Sudeste, a regional de Leopoldina e a

microregido de Cataguases e esta habilitado na Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada®*.

2 Os dados sobre os indicadores municipais foram extraidos do Caderno de Informagdes de

Saude/Ministério da Saude, ja os indicadores estaduais e nacionais foram pesquisados on line. Disponiveis em:
<http://tabnet.datasus.gov.br> Acesso em: 29 nov.2010.

A partir da publicagdo Norma Operacional da Assisténcia a Saide- NOAS-SUS 01/02 os municipios
poderdo habilitar-se em duas condigdes: Gestdo Plena da Atengdo Basica Ampliada ou Gestdo Plena do Sistema
Municipal. Conforme esta norma sdo areas de atuagdo estratégicas minimas da condicdo de Gestdo Plena da
Atengdo Basica Ampliada: o controle da tuberculose, eliminacdo da hanseniase, 0 controle da hipertensao
arterial, o controle da diabetes mellitus, a saide da crianca, a saide da mulher e a saide bucal (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2002).



http://tabnet.datasus.gov.br/

Segundo dados do IBGE (2000) 62,2 % dos estabelecimentos de satide do municipio
sdo publicos e 37,8 % sdo particulares. Dentre os estabelecimentos publicos, 54,1% sao

municipais, 5,4 sdo estaduais e 2,7 sdo municipais.

O municipio apresenta quatro Unidades de Saude da Familia denominadas USF | -
Goiabal, USF Il - Caxias, USF Il - Jagueira e USF IV - Angustura (zona rural). Existem ainda
quatro Unidades Basicas de Salde denominadas respectivamente Afonso Dias, Alice
Fernandes, S&o José e Vila Laroca e seis Postos de Saude situados na zona rural denominados
Aterrado, Beira Rio, Fernando Lobo, Gironda, Marindpolis e Sitio Branco. A localiza¢do das

unidades de saude situadas na zona urbana pode ser verificada na figura 1.

Figura 1 — Perimetro urbano do municipio de Além Paraiba — MG / Setores das

Unidades de Atencdo Primaria a Saude

UNIDADE DE APCIO
TERRADO SANTO,

USF - VILA CAXIAS

-21.664218695 8

UPA- SILVIO
GERALDC FRANG

UBS -ALICE

FERNANDES

CEMEC*
BS - VILALAROCA

OSPITAL
SAD SALVADOR

BS - AFONSO DIAS

-42 670885417 O

ETARIAMUNICIPAL
DE SAUDE

LEGENDA

GOIABAL
SAD JOSE
VILALAROCA
VILACAXIAS
JAQUEIRA

RODOVIABR - 118

UNIDADES
DE SAUDE

ESCALA
1:154 322 cm

Fonte: ONG CASA / www.casa.bio.br

No nivel secundério ha o Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS), a Unidade de Coleta
e Transfusdo de Além Paraiba/Hemominas e a Unidade Micro Regional de Referéncia
(CMEC) que consiste em ambulatério de especialidades. No nivel terciario hd o pronto
socorro geral denominado Pronto Atendimento Silvio Geraldo Franca e uma unidade

hospitalar de carater beneficente que consiste no Hospital Sdo Salvador.



No que diz respeito a participacdo e controle social 0 municipio conta com 0s espacos
previstos na Lei Federal 8.142/90 #: Conselhos e Conferéncias de Salde. O Conselho
Municipal de Saude foi criado em 1992, sendo hoje constituido por 36 conselheiros titulares e
36 conselheiros suplentes, dos quais 25% sdo prestadores de servigcos e gestores, 25% sdo
profissionais de saude e 50% sao usuarios dos servicos de salde. As reunides ocorrem na
primeira segunda-feira de cada més. Entre os meses de maio a agosto de 2010 foi realizado o
Curso de Capacitacdo de Conselheiros da microrregido pela Escola de Saude Publica do
Estado de Minas Gerais — ESP MG®.

O municipio realiza as Conferéncias Municipais de Salde a cada quatro anos, sendo a

ultima a V Conferéncia Municipal de Salde realizada em agosto de 2009.

O PSF foi implantado no municipio em agosto de 1994 a partir de um convénio entre o
municipio e o Ministério da Saude. Os bairros selecionados para receber a primeira equipe de
salde da familia foram o Goiabal e 0 Morro do Cipd, sendo o critério para a escolha o fato de
localizarem-se em area carente da periferia da zona urbana. Este parametro estabelecido
traduz uma concepcdo de APS seletiva desenvolvida focalizadamente para grupos
populacionais de determinadas areas pobres, a qual ndo condiz com a concepgdo atual de APS
como estratégia de organizacao do sistema de saude. O relato que se segue tece uma critica a
este parametro adotado pelo governo municipal que € associado a interesses politicos que

visam angariar votos.

2 N | . A . -
° Regulamenta os Conselhos e as Conferéncias de Salude que sdo instancias colegiadas de participacdo

da sociedade civil. As Conferéncias de Salde tém como objetivo propor as diretrizes para a formulacdo da
politica de salde nos trés niveis de governo - municipal, estadual e federal e os Conselhos de Salde, 6rgéos
colegiados constituidos em carater permanente e deliberativo, compostos paritariamente por representantes do
governo, prestadores de servigo, profissionais de salde e usuarios, atuam na formulacdo de estratégias e no
controle da execucdo da politica de salde, inclusive nos aspectos econdémicos e financeiros em cada nivel de
governo correspondente.

26 Criada como 6rgdo autbnomo pela Lei Delegada 135/2007, a ESP-MG é dotada de autonomia

administrativa, orcamentéria e financeira, com sede na capital do Estado e subordinada administrativamente a
Secretaria de Estado de Salde (SES-MG). Segundo a lei delegada, a ESP-MG tem por finalidade planejar,
coordenar, executar e avaliar as atividades relacionadas ao ensino, a educacéo, a pesquisa e ao desenvolvimento
institucional e de recursos humanos, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS). Além do sistema estadual de
salde, a Escola integra-se institucionalmente & Rede de Escolas Técnicas do SUS, a Rede de Ensino para Gestdo
Estratégica do SUS e mantém parcerias com universidades de reconhecida exceléncia. [on line] Disponivel em:

<http://www.esp.mg.gov.br/integracao-institucional > Acesso em: 29 nov.2010.



http://www.esp.mg.gov.br/integracao-institucional%20/

As pessoas acham que PSF é sO para area carente, eu acho que o PSF
deveria ser estendido para o municipio inteiro. Sdo 04 equipes no municipio
de Além Paraiba, s6. Entdo é um tergco do municipio que é abrangido pelo
PSF e mais uma vez eu acho que vem reforcar aquela idéia de interesse
politico mesmo (ENTREVISTADO C).

Esta concentracdo das USF's em areas periféricas também reflete a focalizacdo das
politicas de saude na ética de racionalizacdo de gastos, conforme apontamento de Nogueira e
Pires (2004). Os pesquisadores identificam que esta l6gica é ditada pelas agéncias
internacionais visando interesses de acumulacdo de capital. Em consequéncia deste
direcionamento politico ha restri¢cdo da cidadania social & extrema pobreza, numa estratégia de

amortizacdo de conflitos pautada na seletividade.

Calipo (2002), ao analisar a politica de salde brasileira, tece criticas ao conceito de
equidade ao identificar que este trouxe restrices ao de universalidade. Com a adocdo de
restricfes dos servicos de salde a agdes direcionadas a individuos e grupos populacionais a
partir de situacdes de risco, o governo paulatinamente reduz sua responsabilidade pelo

atendimento universal a satde.

Apds a criacdo do modulo PSF | Goiabal em agosto de 1994, foi implantado em
outubro de 1998 o PSF Il Caxias, em agosto de 1999 o PSF Il Jaqueira e em maio de 2000 o
PSF IV Angustura (zona rural). A definicdo das areas de abrangéncia das USF's ocorreu tendo

como parametro os setores censitarios mapeados pelo IBGE.

Segundo dados fornecidos pela Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais em
dezembro/2009, o municipio apresentava 39,97% de cobertura populacional da ESF, fato que

demonstra uma estagnacdo da implantacdo desta estratégia no municipio ap6s o ano de 2000.

Inicialmente, a equipe do PSF | - pesquisado neste trabalho - realizou atendimentos em
um trailer localizado no Morro do Cip0, posteriormente, em 1995 foi construido um pequeno
maodulo junto a creche e a Escola Ana Mattos no bairro Goiabal. Entre maio de 1996 e maio

de 1997 as atividades foram paralisadas por falta de profissionais (médico e enfermeira).

A atual sede da USF | foi inaugurada em outubro de 1999, sendo denominada Dr.
Antbnio Marinho Cortés e apresenta uma area de abrangéncia composta pelos bairros Goiabal,

Terra do Santo e Morro do Cipo.

Atualmente a area de abrangéncia apresenta aproximadamente 1.068 familias

cadastradas, totalizando 3.905 usuarios, que sdo assistidos por uma equipe constituida por



uma enfermeira (coordenadora da equipe), um medico, dois auxiliares de enfermagem, um

cirurgido-dentista, um auxiliar de consultorio dentario e seis agentes comunitarios de satde.

Para o atendimento da area de abrangéncia ha uma sede situada no bairro Goiabal que

consiste no “ponto central” e outra sede localizada no bairro Terra do Santo conforme figura

2.

Figura 2 — Setor de abrangéncia da USF | — Além Paraiba - MG
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A sede localizada no bairro Terra do Santo foi criada em junho de 2000 sendo
considerada um “ponto de apoio” segundo relato dos profissionais. O médico e a enfermeira
realizam atendimentos nas duas sedes através de escala de horarios. Ha quatro ACS na sede

do Goiabal e dois ACS na sede da Terra do Santo.



A criacdo do “ponto de apoio” da Terra do Santo foi fruto de uma mobiliza¢do
realizada pela populagdo residente neste bairro. A mobilizacdo foi desencadeada pelo fato dos
bairros Goiabal e Terra do Santo serem divididos pela BR 116 e, além disso, a Terra do Santo
possui terreno muito acidentado constituindo-se em um vale profundo, fatores que dificultam

0 acesso dos moradores a USF | situada no Goiabal.

Assim, a Associagdo de Moradores do bairro Terra do Santo apresentou reivindicacgoes
junto a Camara Municipal de Além Paraiba e obtiveram a sede atual. Segundo relato dos
profissionais esta sede apresenta estrutura precaria que permite apenas o atendimento de
algumas demandas como o atendimento ambulatorial, sendo os usuarios encaminhados a USF

| para demais procedimentos.

Os entrevistados ponderaram que a equipe ja enviou propostas para 0 executivo
sugerindo a construgcdo de uma Unica Unidade em terreno publico municipal disponivel
préximo a BR 116, que proporcionaria acesso facilitado aos trés bairros da area de
abrangéncia e contribuiria para um melhor desempenho da equipe, porém, ndo obteve retorno.
H4, entre os entrevistados, o entendimento de que a necessidade do deslocamento da equipe

entre as duas unidades prejudica o trabalho.

Na verdade deveria ter uma Unidade apenas, de facil acesso, esse
deslocamento da equipe ndo é bom, eu tenho que ficar me dividindo
(ENTREVISTADO A).

Isso eu acho que atrapalha o0 nosso trabalho porque a gente acaba dividindo
0 tempo da gente entre esses dois espacos. Ao invés da gente concentrar as
forcas, 0 nosso objetivo todo num s6 local, ter esta estabilidade de pelo
menos ficar numa sede sO, a gente tem que se dividir na semana, ou até
mesmo no proprio dia entre essas duas unidades. Entdo isso eu acho que
desvirtualiza um pouco a ideia do Saude da Familia (ENTREVISTADO C).

A falta de providéncias do governo frente a esta questdo tende a estar relacionada a

motivos politicos de interesses “eleitoreiros” como indicado no relato:

A gente acha que é populismo, é eleitoreira esta questdo. (...) Eles ndo tiram
0 PSF porque vai ter uma grita geral, 0 povo vai protestar, porque as pessoas
atendidas, por mais que alguns se queixem, e tal, elas gostam do
atendimento, € um dos direitos delas que elas tem plenamente atendido aqui
(ENTREVISTADO C).



Em novembro de 2004 a equipe recebeu uma odontdloga e uma auxiliar de consultério
dentério, entretanto, o atendimento odontoldgico € realizado na Unidade de Sadde do bairro
Sdo José, em virtude da falta de adaptacdo da USF I. A odont6loga participa apenas das

reunides de equipe na USF 1.

Foi observado que ha falta de uma recepcionista na unidade, o que traz transtorno para
a equipe. Para suprir a falta deste profissional ¢ realizado um revezamento entre os ACS’s que
permanecem na unidade em uma parte de sua jornada. A auxiliar de enfermagem também faz
atendimento de recepcdo dos usuarios, entretanto, na maioria das vezes esta impossibilitada de

permanecer na recep¢do devido o atendimento aos procedimentos de enfermagem.

A instalacdo fisica da sede do bairro Goiabal é constituida por um prédio de dois
andares. No primeiro andar ha recepcdo, dois sanitarios (usuarios e funcionarios), sala de
curativo, sala de vacina e afericdo de pressdo arterial, sala de atendimento utilizada pelo
médico e enfermeira, sala para acomodacdo de medicacao que também € utilizada para video
e uma copa. No segundo andar ha saldo para realizacdo de trabalhos educativos e palestras.

Vale destacar que ndo ha disponibilizacdo de computadores e internet para os profissionais.

A instalacdo fisica da sede do bairro Terra do Santo é composta por uma sala de
recepcdo, arquivo e dispensario de medicamentos; uma sala utilizada para realizacdo de

curativos; um consultério; e dois sanitarios.

A precariedade de estrutura fisica de ambas as unidades é apontada pelos profissionais

como fator negativo para o desempenho do trabalho, gerando insatisfacdo da equipe.

A gente teve uma dificuldade recentemente que foi a precariedade da
estrutura da unidade |4 da Terra do Santo, quando chovia ela alagava. Ela ja
foi inspecionada pela geréncia regional, foi proibido fazer curativo,
preventivo. Entdo 14 é s pra atendimento ambulatorial, nem nebuliza¢éo
pode ser feita. Esses procedimentos os moradores tem que fazer aqui no
Goiabal. A gente paralisou o atendimento para fazer alguma exigéncia e
falamos: Vamos atender 14 na sede do Goiabal! Ai eles fizeram uma
reformazinha, arrumaram o teto, pelo menos ficou uma coisa um pouco mais
digna pra trabalhar. Mas ao invés de gastar dinheiro com uma unidade
dentro dos moldes, dentro dos pardmetros, foi feito um remendo. (...) eu
acho que a gente deveria ter uma estrutura melhor até aqui na propria
unidade [USF 1], a gente poder ter uma sala, por exemplo, de reunides, entdo
essas coisas faltam pra gente implementar melhor o programa, a estratégia.
(...) O secretario de saude ja prometeu montar uma sala de odontologia aqui
inclusive usando a sala de TV/farmacia, e ai faltaria espaco. A gente
precisava mesmo de uma nova unidade (ENTREVISTADO C).



A equipe desenvolve trabalhos de educacdo em salde como grupo de gestantes em que
¢ abordado o cuidado ao pré-natal, parto e puerpério numa sequéncia de trés encontros
semanais; sala de espera para 0 exame preventivo; grupo de hipertensos e diabéticos que é
realizado através de sala de espera com posterior atendimento médico individual; grupo com
adolescentes que consiste em parceria da USF com uma ONG chamada CRESCER que
desenvolve trabalho de orientacdo e prevencao relativa a HIV; dentre outros. Vale destacar que

ndo hé participacdo dos ACS nestas atividades, sendo direcionadas pelo médico e enfermeira.

b) Conhecendo os Parceiros do Estudo

A primeira “questdo” que marcou o encontro com os sujeitos que contribuiram com a
construcdo do estudo foi conhecé-los melhor para verificar de que “lugar” eles falavam.
Considero que esta aproximagdo com os entrevistados permite um melhor entendimento de

suas praticas profissionais que sdo marcadas por experiéncias vivenciadas.

Mediante o exposto busquei levantar informagdes referentes a formacéao profissional,
pos-graduacdo, carga hordaria, vinculo empregaticio, tempo de atuacdo na ESF e

especificamente na USF | e ainda, a participacéo e avaliagdo de capacitacdo em ESF.

Como mencionado foram entrevistados cinco profissionais quais sejam: enfermeiro,
médico, auxiliar de enfermagem e dois ACS’s. Deste total verifiquei que trés possuem curso
superior e dentre estes todos possuem pos-graduacdo. Os demais profissionais possuem nivel
medio.

Todos os profissionais possuem carga horaria de quarenta horas semanais, com
excecdo do auxiliar de enfermagem que tem carga horaria de trinta horas semanais. Quanto ao
vinculo empregaticio, os ACS realizaram no inicio do corrente ano selecdo publica; o auxiliar
de enfermagem possui vinculo empregaticio efetivo, porém esta em desvio de funcdo; e 0s

profissionais de cargos que exigem nivel superior possuem contrato de prestagdo de servigos.

Desde a implantacdo da equipe da USF | houve vérias alteragcbes em sua composicao,
fato evidenciado em virtude da ndo realizagdo de concurso publico o que garantiria maior

estabilidade aos profissionais e continuidade do trabalho.



Este panorama traduz a persisténcia de praticas ligadas ao clientelismo,
patrimonialismo e empreguismo baseadas em indicacdo politica que ndo favorecem o
fortalecimento da classe trabalhadora em busca de maior autonomia e melhores condicdes de
trabalho. Junqueira et al (2010: 925) salienta que “essa incorporacdao de trabalho alienada
impede também a formacdo de uma classe trabalhadora autbnoma e possuidora de identidade
coletiva, na medida em que reforca a sua fragmentacdo pela distribuicdo desigual de
privilégios”.

Quanto ao tempo de atuagdo na Salde da Familia identifico que os profissionais de
nivel superior ja trabalham na area ha mais de dez anos, fato que favorece o trabalho devido a

experiéncia adquirida.

Especificando o tempo de atuacdo destes profissionais na USF | verifiquei que ja estdo
atuando em média ha sete anos consecutivos. Apesar de ndo terem vinculo efetivo, este tempo
de trabalho na Unidade de Saude contribui para o estabelecimento de confianca em relacdo a
populagéo atendida. Esta observacao corrobora a defesa de Junqueira et al (2010) que ressalta
a importancia do tempo de permanéncia do profissional na unidade para fortalecimento do

vinculo e conhecimento da populacao resultando em qualificacdo do trabalho.

Dentre os demais profissionais ha um menor tempo de experiéncia na Salde da
Familia o qual coincide com o tempo de atuacdo na USF | que consiste em menos de seis

meses, exceto em um caso em que o profissional informa ja estar ha cinco anos na area.

A maioria dos entrevistados valorizou a participagdo nos cursos de atualizacéo,
capacitacdo e educacdo permanente, 0s quais ocorrem de forma constante. Os profissionais
consideram que estes cursos proporcionam maior qualidade do trabalho, crescimento

profissional e maior seguranca na atua¢do como descrito abaixo:

Sempre estamos passando por capacitagdo. Isso proporciona 0 noSSO
crescimento na qualidade de atendimento ao publico. O curso Gestdo da
Clinica é de crescimento profissional até porque nés como ACS sentimos
mais seguranga porque sempre surgem muitas perguntas, muitas davidas, a
gente t4 todo dia sendo capacitada através dos programas, das orientacOes
que sdo passadas pelo médico, pela enfermeira que sdo diérias. Entdo
estamos todo dia passando por esta atualizagdo/capacitacdo
(ENTREVISTADO D).



Esta em andamento o curso Gestdo da Clinica na Atencdo a Salude oferecido pela
Escola de Saude Publica do Estado de Minas Gerais — ESP MG. O curso é ministrado através
de aulas virtuais para os profissionais de nivel superior e em aulas semanais transmitidas por
videos via satélite aos demais membros da equipe. Os ACS’s assistem as aulas e sdo
realizados debates e discussdes com os membros da equipe. Vale ressaltar que o auxiliar de

enfermagem ndo participa do curso devido o fato de sua carga horaria ser reduzida.

Este curso é valorizado pelos profissionais como € enfatizado no seguinte relato:

Este Gltimo curso achei um passo muito importante para a satde de MG, e a
gente sempre tem cursos de especializagdo, de hanseniase, tuberculose,
sempre que acontece alguma coisa nova. Com a vinda da SF a educagdo
continuada ficou melhor. Aqui em Além Paraiba temos 04 equipes,
normalmente vao 04 profissionais se ha vagas, um vai e multiplica para o0s
outros (ENTREVISTADO A).

Apesar de serem oferecidos cursos frequentemente para a equipe, ha criticas com
relacdo a falta de planejamento do calendario dos cursos pelos gestores, fato que dificulta a

programacéo dos profissionais de forma a garantir a participagao.

Olha eu gostei muito de um curso sobre hanseniase, teve de atualizagdo do
tratamento da tuberculose que foi excelente que foi rdpido e super
esclarecedor. Gostei muito da especializagdo que eu fiz no NATES, da
equipe, da abordagem deles. Agora teve um curso recente que eu perdi de
cardiologia porque muitos cursos a gente é convidado em cima da hora,
entdo ndo da para programar. Além das minhas atividades aqui, eu tenho
atividades privadas também, entdo tem que ter agendamento. A gente foi
convidado pra esse curso numa terca-feira e ele ia ser realizada na quinta-
feira, eu recebi a ficha de inscricdo na quinta-feira, entdo ndo dava
(ENTREVISTADO C).



¢) Reconhecendo as Necessidades de Salde

Durante todo o processo das entrevistas, as “conversas”, orientadas pelo roteiro, foram
descortinando préticas, acdes, posicionamentos, organizacdo do processo de trabalho na USF
I, que traduziram alguns elementos capazes de fomentar a reflexdo em torno das necessidades

de saude.

Ao relatarem como realizavam o primeiro atendimento percebi algumas préaticas ou
posturas assumidas pelos profissionais que podem contribuir para o reconhecimento das

necessidades de salde.

Identifiquei, assim, o estabelecimento de dialogo nos atendimentos individuais como
uma estratégia para percepcio da necessidade trazida pelo usuério. E notavel a existéncia de
preocupacdo dos profissionais nos atendimentos individuais em entender a realidade

vivenciada pelos usuérios a qual é relacionada com as queixas dos usuarios.

Mattos (2009) tece consideragdes sobre a perspectiva dialdgica enfatizando sua
importancia para superacdo da centralidade do saber técnico, sendo imprescindivel ouvir a
opinido dos usuérios e conhecer a realidade em que vivem para identificacdo/percepcao de

suas necessidades de saude.

O entendimento da realidade vivenciada pelos usuarios nos remete a identificacdo das
condicdes de vida que estdo correlacionadas ao processo de reproducdo social conforme
esclarece Castellanos (1992). A identificacdo das condi¢BGes de vida é fundamental para a

percepc¢do das necessidades de saude dos usuarios.

... eU vou buscar a queixa principal e procuro avaliar ele como um todo, ndo
sO 0 que ele traz, porque muitas vezes a queixa esta escondendo uma coisa
muito maior. As vezes é uma queixa pequena, mas quando vocé vai ver ele
inserido na realidade dele na familia, no trabalho, acaba identificando outros
problemas (ENTREVISTADO A).

O primeiro atendimento é conhecer, saber 0 nome, os familiares, a gente faz
uma anamnese da historia da patologia atual. A gente V€ a historia familiar, a
historia individual, a historia patol6gica pregressa, a gente faz o exame
fisico completo da pessoa da cabeca aos pés. A partir do segundo
atendimento em que a gente conhece melhor a pessoa a gente pula algumas
etapas pelo menos da histéria da pessoa. (...) Ao ver a histéria social a gente
procura o trabalho, o lazer, como é a vivéncia familiar dela, se existe alguma
dificuldade financeira ou como é o tipo de habitacdo dessa pessoa. Isso a



gente acaba conhecendo mesmo por causa das visitas domiciliares também
né? A gente foca as visitas para as pessoas que estdo acamadas mas a gente
também observa o tipo de moradia que as outras pessoas tem. A gente
procura observar bastante (ENTREVISTADO C).

Ao tecerem suas ponderacdes sobre os atendimentos individuais os entrevistados
esclareceram que muitos sdo realizados a partir de roteiros e que estes, muitas vezes,
“engessam” o dialogo estabelecido com os usuarios durante os atendimentos. Estes roteiros
sdo baseados nas “linhas-guias” editadas pela Secretaria do Estado de Saude de Minas Gerais,
as quais foram elaboradas a partir de metas a serem atingidas relegando a segundo plano ou
mesmo desconhecendo as necessidades de saude dos usudrios. A discussdo que se segue revela

este quadro.

A gente tem as linhas guias. Nesta especializacdo que a gente ta fazendo a
gente estudou todas, agora estamos na reta final. Por exemplo, eu atendo a
salde da mulher, parto, pré-natal e puerpério seguindo as linhas guias. Para
as consultas sub-sequentes, quando é encontrado algum problema, por
exemplo, gestante diabética qual o fluxograma a seguir, hipertensa ... cada
area da salde, saude da crianca e adolescente, gestante, o adulto
(hanseniase, hipertenséo e diabetes, HIV, DST, manual de organizacdo do
prontuério de salde da familia, tuberculose, satde mental e salide do idoso).
Esses documentos sdo recentes de 2003, 2007, é tudo muito recente, muito
novo, tanto é que agora que os profissionais de salde estdo sendo
capacitados. Agora neste Ultimo curso estudamos cada linha guia
(ENTREVISTADO A).

A padronizagdo que as linhas guias dao pra gente elas ajudam demais a
gente a focar a forma de atendimento, até mesmo a atualizar alguns aspectos
gue a gente ndo esta muito habituado. Se eu tenho um tipo de caso que eu
ndo tenho convivéncia com ele, a primeira coisa a que eu fago ou o primeiro
lugar que eu procuro sdo as linhas guias, depois eu vou para os livros e tudo
mais (ENTREVISTADO C).

As linhas-guias sdo protocolos de atendimento que contém as diretrizes para a
realizacdo da atencdo programada. Estas linhas-guias organizam o atendimento de acordo com
os ciclos de vida (Saude da Crianca, do Adolescente, da Gestante, do Adulto e do Idoso) e
com as patologias (Hipertensdo, Diabetes, Tuberculose, Hanseniase, Transtornos Mentais,
DST/Aids e Saude Bucal).

Ao direcionarem seus atendimentos de forma focalizada pelas linhas-guias, o0s

profissionais restringem a atencdo ao aspecto curativo centrado em patologias e ao



atendimento de metas pré-estabelecidas a nivel central, sendo dificultado o levantamento de
dados importantes sobre as necessidades de presenca do Estado, de reproducdo social e de

participacdo politica conforme categorizacao elaborada por Campos (2004).

Nas linhas-guias a gente tem um pouco da patologia e tem o direcionamento
do que é do médico, o que é do enfermeiro, o que € do outro profissional.
Aqui tem inclusive a parte do dentista, entdo é um material muito completo,
muito bom. E tem ainda pra gente metas que a gente deveria atingir. Além de
normatizar e organizar nosso atendimento, ele coloca pra nds metas que a
gente deveria atingir, como por exemplo, a identificacdo de todas as minhas
gestantes, eu vou ver se estou tendo o numero de consultas ideais, quantas
estdo iniciando no primeiro semestre, quantas tem abaixo de 20 anos, e ai eu
vou ter os indicadores. Com esses indicadores eu vou ver se estou atingindo
meus resultados. Ver se esta tudo direitinho, eu tenho que diminuir o nimero
de natimorto por exemplo, de morte perinatal, evidéncia de doengas como
sifilis, HIV, e isto a gente vai estar identificando dentro deste roteiro que
temos dentro da linha-guia. E até para 0 médico que ndo é um especialista
em saude da familia tem um bom roteiro, isto aqui norteia 0 nosso trabalho
(ENTREVISTADO A).

Neste processo, as necessidades de salde séo institucionalmente determinadas
conforme critérios de racionalizacdo e atendimento de metas. Campos e Bataiero (2007)
analisam o estabelecimento destes critérios bioldgicos e corporais alertando para a
desconsideracdo e amortecimento dos critérios politicos de agrupamento (classe, orientacédo

politica), o que favorece interesses de grupos detentores de poder econdmico.

Campos e Bataiero (2007) acrescentam que o0s critérios bioldgicos e corporais
promovem uma abordagem dos grupos populacionais como se estes fossem homogéneos,
sendo estes descontextualizados de suas condicdes e trajetdrias de vida, fato que empobrece o

potencial das acdes de melhoria e alteragdo efetiva nos processos salde doenca.

No caminho de identificar possiveis estratégias utilizadas pelos profissionais destaco a
escuta pelos profissionais das demandas dos usuérios quando estes recorrem a unidade.
Segundo os entrevistados, esta escuta é realizada em todos os casos, independente do
encerramento do agendamento de consultas. Apos este momento, durante o tempo em que 0s
usuarios aguardam os atendimentos agendados, a equipe realiza uma sala de espera
fornecendo informagdes e esclarecendo ddvidas. Esta postura da equipe traduz

comprometimento com a populagéo assistida.



Quando abre o posto tem uma certa quantidade de vagas a pessoa vem e
marca por ordem de chegada, e se tiver alguém precisando de atendimento a
gente passa na frente. Se chegar alguém passando mal e tiver excedido as
vagas a gente encaixa no atendimento. A gente conversa, se tiver ddvida a
gente vai até a auxiliar ou ao médico, se vai mandar para o hospital ou vai
atender aqui (ENTREVISTADO B).

A gente tem as vagas para a demanda diaria e a gente tem também o0s
agendamentos. Entdo a pessoa ao chegar é perguntado nome, a qual familia
pertence, qual a solicitacdo (médico, odontoldgico, especialista) e vé se é
possivel atender aquela demanda naquele momento. A partir dai a pessoa vai
aguardar na sala de espera, as ACS e enfermeira fazem alguns comentarios
para esclarecer dividas em geral, tem gente que sO de tirar as duvidas
sentem-se satisfeitas, e em seguida é feito o atendimento. (..) O
agendamento é feito por ordem de chegada, mas a gente sempre atende 0s
casos além das vagas, até porque muitas vezes o atendimento é s6 uma
conversa mesmo, idosos e criangas a gente da prioridade. A gente tem que
usar uma estratégia de limitacdo de nimero de vagas pra ndo passar o dia
atendendo, sendo a demanda ndo para. Entdo a gente coloca 15 vagas para
atender 20, porque se vocé ficar dependente da demanda a qualidade do
atendimento cai. E pela falta de cultura, de lazer dessas pessoas elas
adoecem mais, pela falta de informacdo e outro tipo de vida mesmo, de
modo de vida (ENTREVISTADO C).

O fato de a equipe atuar segundo a ESF na unidade também contribui para um melhor
conhecimento do grupo familiar promovendo um melhor entendimento do profissional sobre a
condicdo de vida do usuério que influencia diretamente seu processo salde-doenca. Desta
forma, considero a existéncia de outra estratégia que consiste no estabelecimento de
correlacdo pelos profissionais entre a situacdo apresentada pelo usuario e sua dindmica

familiar, como é visivel no seguinte relato:

E pra n6s aqui muitas vezes pode ser a primeira vez que eles vem aqui mas a
gente ja conhece. Pode ser a primeira consulta individual, mas tem esse
diferencial que a gente conhece o pai, a mae, o filho, entdo, a familia
(ENTREVISTADO A).

A visita domiciliar foi outra estratégia observada. Como sua realizacdo é freqtiente no
ambito da ESF ela pode se constituir numa préatica que estreita lagos, aproxima o profissional

com a realidade vivenciada pelos usuérios.

Ressalto que a mera realizacdo da visita domiciliar ndo significa que esta acarretara
contribuicGes para a identificacdo de necessidades, é preciso que o profissional esteja atento e

preparado para realizar uma abordagem que realmente colha elementos relevantes. Deve-se ter



0 cuidado com a preservacdo da privacidade dos usuarios sendo estabelecida uma relacéo de

respeito com estes.

Um dos entrevistados apontou que € necessario ter cautela nas abordagens dos
usuérios durante as visitas domiciliares sendo necessario conquistar a confianga destes. O
ACS, em particular, que possui convivéncia diaria com os moradores da area de abrangéncia
tem este papel de representar um elo entre os profissionais e os usuérios, fato que é

explicitado no seguinte relato.

Cada lugar € um lugar, o trabalho na periferia € diferenciado, vocé néo pode
chegar fazendo muitas perguntas, né? Vocé tem que esperar as pessoas se
familiarizarem mais com vocg, a partir do momento que eles vdo vendo
nosso trabalho, um vizinho passa para o outro. Gragas a Deus eu tenho
100% de acesso as casas. Eu ndo tinha essa dimensdo quando eu entrei, as
vezes a gente passa tanta confianga que a gente passa a ter acesso a
informacdo que nem o médico e a enfermeira tem. NGs é que temos que
passar pra eles, n6s somos a ponte entre eles e a equipe. E é muito
importante essa confianca e a ética também do profissional. As vezes muitas
coisas que as pessoas passam pra mim eu pergunto se posso passar para o
médico, se ela me permite passar para a enfermeira. Quando pode, pode,
quando ndo, ndo. E com isso vocé vai ganhando confianga da comunidade.
Até de vocé ta entrando nas casas a gente percebe algumas questbes, as
vezes numa proxima visita ja abordamos determinado assunto. Ganhando
primeiro a confianga para depois fazer algumas abordagens, me colocar a
disposicao pra poder ajudar em alguma area (ENTREVISTADO D).

A realizacdo de reunides de equipe também pode ser identificada como estratégia de
reconhecimento das necessidades de saude que vem sendo utilizada pela equipe. Conforme
relato dos entrevistados a equipe realiza reunifes semanais para discussao de casos e, quando
necessario, viabilizam espacos, fora das reunides programadas, para discutir questdes mais
urgentes que emergem no cotidiano do trabalho. Estes espacos sdo fundamentais para a busca
de melhor atendimento aos usuarios, planejamento do trabalho e propicia trocas entre 0s

profissionais através da interdisciplinaridade.

... a gente tem as reunides de equipe em que a gente coloca para os ACS’s 0
que ndo esta bom, o que tem que melhorar, de acordo com os dados que a
gente obtém (ENTREVISTADO A).

As reunides de equipe sdo muito importantes porque ali séo sanadas muitas
davidas, né? Colocados casos que acontecem na nossa comunidade nas



visitas, é uma forma da gente melhorar a abordagem da familia porque
sempre vai haver davidas (ENTREVISTADO D).

A gente passa 0s casos para a equipe em que temos duvida e ndo tem dia
especifico pra isso. Durante 0 més se precisar recorrer a enfermeira a gente
ja resolve, ndo precisa esperar o dia da reunido pra resolver
(ENTREVISTADO B).

Vale ressaltar que ndo ha participacdo do auxiliar de enfermagem nas reunides devido

sua carga horaria semanal ser inferior a dos demais profissionais, fato que promove sua

desarticulacdo com a equipe e desconhecimento de assuntos que seriam importantes para seu

aprimoramento profissional que refletiria na qualidade do atendimento prestado.

A analise dos dados disponibilizados pelo Sistema de Informacdo da Atencdo Basica

(SIAB) também pode ser considerada enquanto uma estratégia para levantamento de

necessidades de salde, sendo este instrumento de registro e computacdo de dados valorizado

pelos profissionais.

Tem o dia certo pra gente fechar o SIAB e aborda tudo, conta as visitas que
fez, se precisa mais, se a gente atingiu a meta de visitas. O SIAB ajuda
porque a gente consegue contar quantas internagdes, quantos 6bitos, quantas
criancas nasceram, se foi hospitalizado e por qual causa, essas coisas. A
gente conta, passa para 0 papel e desce para a secretaria da saude
(ENTREVISTADO B).

Olha, eu uso muito pra ver se a gente ta conseguindo aumentar a quantidade
de diagndstico, diminuir a quantidade de sequelas de hipertensao arterial ou
de diabetes. Direcionar a atencdo para um local da &rea de abrangéncia, por
exemplo aqui a gente tem algumas residéncias que sdo como uma favelinha
na regido, em que falta saneamento, ajuda bastante (ENTREVISTADO C).

O SIAB é uma base que nés temos no nosso trabalho se esta sendo bem
realizado ou ndo. VVemos a cobertura vacinal, temos o cartdo espelho das
criangas, da pra vocé ter uma proporcao quase que exata mesmo. Dentro da
medida do possivel o SIAB € utilizado porque temos a condi¢do da saber a
quantidade de hipertenso, de diabéticos, do nimero de consultas que
teremos que agendar devido ao crescimento de hipertensos e diabéticos, ver
0 que esta acontecendo, se estdo usando a medicacdo de forma correta, da
uma base interessante (ENTREVISTADO D).

Apesar da importancia atribuida a este instrumento observo que a equipe nédo realiza

um estudo mais aprofundado sobre os dados. A equipe fica muito direcionada aos dados



epidemioldgicos contidos no SIAB visando desenvolvimento de agdes curativas, néo
destacando os dados socio-econémicos que poderiam subsidiar o planejamento das a¢des da
equipe com base nas necessidades de saude ampliadas, identificadas, como nos indica

Campos e Bataiero (2007), com os determinantes e condicionantes do processo satde-doenca.

Além de ndo haver uma analise aprofundada dos dados coletados mensalmente, 0s
dados enviados para a secretaria de salde para serem compilados raramente retornam para a
equipe, apenas quando ha interesse da secretaria. Soma-se a isto a auséncia de computador na
unidade que dificulta o acesso da equipe aos dados que deveriam retornar periodicamente da

secretaria de saude informatizados.

O SIAB é um instrumento muito bom porque ele mostra pra gente 0s n0ssos
indicadores, onde tem que melhorar, onde ta indo bem, o que esta falho.
Como aqui é diretamente na secretaria, a gente ndo tem computador, 0s
dados sdo centralizados na secretaria de salde, a gente ndo tem muito acesso
a isso. As vezes a gente pede para ver como estdo os indicadores mas esse
processo ai é meio demorado. Se a equipe ndo solicitar a gente ndo tem
acesso. Fica um pouco dificil. A gente teve o plano diretor da atencdo
priméria a salde, entdo a gente precisou muito desses dados, ai a gente teve.
Nesses primeiros meses agora de 2010 a gente t4 sem dados. No momento
do fechamento do SIAB a gente vé um pouco os dados, mas precisavamos
ter estes relatérios enviados pelo menos para a cada 06 meses para termos
um total. As metas pactuadas devem ser atingidas no periodo de um ano,
entdo fica mais facil pra gente visualizar. Mas a gente ndo deixa de fazer a
nossa analise aqui ndo (ENTREVISTADO A).

N&o obstante a identificacdo das estratégias elencadas acima que possuem potencial de
reconhecimento das necessidades de salde dos usuarios, os dados evidenciaram debilidades

no tocante ao atendimento destas necessidades pela USF 1.

Ao se depararem com as necessidades de reproducéo social e de presenga do Estado -
categorias elaboradas por Campos (2004) - que requerem uma intervencdo baseada em acdes
intersetoriais, os profissionais encontram dificuldade para desenvolver uma articulagdo entre
0s setores gque garanta o atendimento das necessidades da populacéo.

Assim, quando detectam situacfes mais complexas que extrapolam os procedimentos
pré-estabelecidos da unidade, os profissionais procuram encaminhar o caso para outros setores

sem obterem muito sucesso como visualizado na seguinte fala:



Quando no6s ndo podemos atender aqui, que a gente vé que é uma demanda
gue ndo é pra nos a gente encaminha. Temos as especialidades, quando séo
coisas que extrapolam por exemplo, a gente precisa de um intercambio
como com a secretaria de educacdo, secretaria de obras ... Como, as vezes
estd tendo uma diarréia localizada em determinada micro-area, extrapolou a
gente porque, por exemplo & um esgoto a céu aberto, a gente vai orientar, vai
falar, mas a gente precisa da secretaria de obras. Entdo esta ligacdo extra
muros a gente faz também. A gente solicita da hossa coordenadora, passa pra
ela o problema, ou até, as vezes, diretamente para esta outra secretaria. (...)
A relacdo com os outros setores ndo é ruim nao, eles nos atendem bem na
parte humana, mas as vezes na execuc¢do € que fica falho, as vezes eles nao
tem como fazer, entdo ... é ..., nem sempre a gente consegue dentro do que a
gente estava precisando, as vezes demora, as vezes é uma coisa que precisa
de verba (ENTREVISTADO A).

Ha dificuldade de articulagdo mesmo dentro do setor salide com relagdo ao precario
funcionamento do sistema de referéncia e contra-referéncia. Os entrevistados informam que
referéncia é realizada pelos membros da equipe, entretanto, a contra-referéncia ¢ muito falha.
Na maioria dos casos 0s usuarios retornam a unidade sem contra-referéncia e possuem

dificuldade para prestarem as informacoes.

Funciona mal porque falta esclarecimento das referéncias em relacdo a
importancia desse instrumento, ta, porque a maioria dos colegas que sdo
referéncia eles ndo preenchem as questfes do formulario. A gente tem que
procurar saber 0 que aconteceu através do paciente, muitas vezes o paciente
nado retorna, o paciente ndo se importa muito, mesmo a gente agendando e
tudo mais. Eu acho que falta é esclarecimento do profissional da atengdo
secundaria, eles ndo dao importancia. Agora eu acho também que eles tem
medo de passar 0 que é o pulo do gato, passar experiéncias, e ndo precisa
disso. Cada um tem seu papel e eu ndo vou querer copiar a conduta de um
colega, mas eu acho que existe esse medinho. Inclusive com alguns colegas
eu nem uso o formulario de referéncia e contra referéncia. Agora tem outros
gue sdo super generosos, além de enviar a contra-referéncia ainda telefonam.
Entdo tem dois tipos de comportamento. Isso contribui para dinamizar o
atendimento da pessoa 0s pacientes migram muito de médico pra médico,
procuram muito especialista e a referéncia e contra referéncia d4 muita
seguranca, a pessoa amparada por dois profissionais (ENTREVISTADO C).

Acontece como uma gueimadura gque aconteceu no domingo, a pessoa foi no
pronto atendimento e vem no posto para atendimento. A pessoa ndo traz
nenhum encaminhamento, é por boca (ENTREVISTADO E).

Esta debilidade do sistema de contra-referéncia demonstra a desarticulacdo entre os
niveis de atencdo a salide com a predominancia de um sistema hierarquizado, ao invés de

possuir uma dinamica integrada em forma de rede cujo centro seria constituido pela Atengéo



Primaria conforme Mendes (2002). Sdo poucos os profissionais da atencdo secundaria e
tercidria que avangam na perspectiva de estabelecer interlocucdo com os colegas da atencdo

primaria, postura que poderia dar maior seguranca e qualidade a continuidade do tratamento.

Apesar das fragilidades da articulacdo intersetorial que repercute no atendimento das
necessidades de salde, os entrevistados revelaram a existéncia de algumas experiéncias que
indicam uma relagdo com outros setores. H& destaque para a articulagdo com o setor da
educacdo em que séo desenvolvidas acGes com as escolas publicas existentes no bairro sendo
realizados trabalhos educativos pelos profissionais de salde com os alunos e pais,

periodicamente, como retratado nas falas a seguir:

Com as escolas aqui do bairro a gente faz essa ligacdo direta, e a parte de
obras para solicitar concertos, essas coisas, a gente passa pela coordenadora.
Agora, j& houve vezes com outras secretarias da gente acabar fazendo
contato direto, porque 0 caso as vezes ndo solucionou, a gente tenta uma
forma de pressionar, de ir mais rapido. A gente ja pediu mas vamos pedir de
novo, quem sabe isso colabora pra que a gente tenha éxito. Agora para as
escolas, a gente tem uma ligagdo muito direta, a gente ja desenvolve
trabalho nas escolas. O médico trabalha com os pais e eu trabalho com os
alunos a gente aborda DST’s, por exemplo. Tem um grupo com adolescente
em parceria com a ONG VIVER de Além Paraiba que trabalha com
DST/Aids (ENTREVISTADO A).

A escola, a educacdo a gente t4 sempre utilizando o espaco deles pra fazer
palestras. Eles também mandam pra cé as criangas sem agendamento se tiver
doente, quando tem algum tipo de surto na escola como o piolho a gente
também atua. E a secretaria de educacdo disponibiliza pra gente fazer
palestras dentro da propria secretaria, o treinamento dos ACS esta sendo
feito dentro do auditorio deles (ENTREVISTADO C).

Além da parceria com a educacdo, ha articulagdo da equipe de saide com a Associa¢do
de Bairros; troca de experiéncias com os profissionais do CRAS; a equipe recorre ao
Conselho Tutelar com frequéncia; ha colabora¢do com a ONG VIVER que presta atendimento
aos portadores de HIV; parceria com a radio para divulgacdo de acbes e ainda; foi citado o
Centro Comunitario das Freiras — Padre Francisco Butinhd que desenvolve cursos de

artesanato para moradores do bairro.

Com excecdo da articulagdo com o setor da educacdo, as demais interacOes
intersetoriais s@o realizadas de forma pontual a partir de situagbes emergenciais, ndo sendo
planejadas acgdes que influenciem de forma mais contundente a melhoria das condigdes de

vida dos usuarios. Giovanella (2009) nos alerta que a acdo intersetorial ndo limita-se ao



momento de execuc¢do das politicas, mas envolve também o momento do planejamento e

monitoramento das intervencoes.

Reafirmo a necessidade de maior investimento em acdes intersetoriais que detém um
papel fundamental para que haja sucesso do atendimento das necessidades de salde dos
grupos populacionais. Seria ilusdo supor que o setor saide de forma isolada teria instrumentos
para atender as necessidades de saude ampliadas, determinadas pelos perfis de reproducédo

social e de trabalho da populacéo, os quais envolvem disputas e interesses contraditorios.

Outro elemento que surgiu nos depoimentos dos entrevistados que impacta
negativamente a intervencdo profissional sobre os determinantes sociais da satde foi o temor
dos profissionais pela violéncia presente em areas periféricas como os bairros atendidos pela
USF 1.

No relato a seguir o profissional consegue, através do dialogo, detectar a origem de um
problema, entretanto, por temer a violéncia vé-se impossibilitado de intervir na situacéo
tendendo a individualizar a questdo e culpabilizar o usuério. Desta forma, o profissional
limita-se ao atendimento do aspecto patoldgico ja previsto em protocolos, desconsiderando a

necessidade de atuagdo na “raiz do problema” ligada a determinagao social da saude.

Eu s6 pergunto as questdes direcionadas para o procedimento, Quando é um
curativo a gente tem que saber 0 que aconteceu. Se foi final de semana a
gente pergunta se ja procurou algum atendimento ou ndo. Na vacina eu leio
o cartdo e dali eu fago as perguntas se ja vacinou ou ndo. Na PA pergunto se
é hipertenso, se tem doenca cardiaca. Caso nao seja hipertenso eu pergunto
se tem alguma coisa emocional, ¢ um dialogo, né?Quando é emocional tem
gente que vai ndo é nem para verificar pressdo, é mais pra poder desabafar
aquilo que ndo pode falar com a familia. Vocé ndo pode nem perguntar
muito, geralmente € problema de marido ou de filho. Porque no bairro é
complicado, né? E muita droga, eu tenho até medo, sabe? Entdo é mais isso
que chega 4, sdo pais revoltados, agressdo, ai a pressao altera 1a em cima.
Geralmente a gente ta ali € mais pra ouvir. (...) Mas eu falo mais com as
ACS que convivem e moram ali, ai elas falam, ah, ndo tem jeito, é assim
mesmo. No problema de filho ndo tem jeito, porque se vocé ficar
interessando muito pode ser até pior, porque é um problema crénico, ndo
tem como na minha opinido. (...) As pessoas ndo querem ser ajudadas, elas
vem desabafam, te procuram, mas na hora de tomar atitude elas ndo querem.
Entdo a prevencgdo a gente tenta mas nem sempre consegue, por mais que a
gente queira (ENTREVISTADO E).

No tocante a terceira categoria elencada por Campos (2004) - necessidade de

participacdo politica - ndo foi identificada nenhuma intervencdo da equipe no sentido de



influenciar ou contribuir para a mobilizacdo da populacdo, apesar de ser detectada pelos
entrevistados uma fragilidade da participacdo da populagéo. Foi informado pelos profissionais
que a Associacdo de Moradores esta desativada por falta de disponibilidade de liderancas em

assumir sua diregéo.

Um dos entrevistados manifestou sua visdo sobre a desmobilizacdo da populacéo
associando este fato a acomodacdo da populagdo que € vista como “portadora de privilégios”,
ao invés de direitos. Esta postura profissional reflete a ideologia propagada pelos meios de

comunicagdo de massa que individualizam as manifestacdes da questéo social.

Eu acho que a comunidade se acomodou. Eu noto que hoje em dia tem muita
facilidade, eu vejo isso. Antes de trabalhar na saude da familia, a gente vé as
pessoas mais antigas contando,... Hoje essas pessoas tem o posto de salde
aqui na porta. O PSF é uma mée, entdo hoje tudo tem vindo a porta, isso
também acomodou. As pessoas hoje resolvem muitas coisas através de
radio, ah, o 6nibus quebrou eu vou pra radio, e parece que quebrou um
pouco esse vinculo de saber que tem que ter uma organizacdo no bairro, né?
Tem que ter um trabalho mesmo sério, efetivo, pras pessoas também ter
onde recorrer. Tinhamos reunido de moradores aqui, mas acho que o que
ocorreu foi isso, 0 acesso muito livre, muito facil, ao meu ver, talvez eu
posso estar equivocada. Mas € que eu percebo nas pessoas. As pessoas Sao
muito acomodadas também, ha esses dois lados, nem defender um nem
outro, as pessoas ndo buscam seus direitos de maneira correta como
articulacdo através da associacdo de moradores. A gente tenta orientar,
conversar mas algumas coisas s6 a longo prazo, né? Que vocé consegue
lancar essas idéias e ter aceitacdo (ENTREVISTADO D).

Entendo que a desmobilizagcdo da populagdo sofre a influéncia dos valores como o
individualismo e o consumismo disseminados pelo atual modo de producdo no contexto
neoliberal, coadunando com a idéia defendida por Fleury (2009). A classe popular vem
perdendo o sentido da busca de interesses coletivos o que mina seu potencial de reivindicacao

e controle social.

Soma-se a isso o fato sinalizado por Calipo (2002) em que 0s espacos de controle
social constituidos pelos Conselhos e Conferéncias de Saude sdo direcionados por sujeitos
técnicos, sendo as decisdes aprisionadas por regras institucionais condicionantes de
recebimento de verbas. Mediante esta circunstancia, os usuarios afastam-se das discussdes por
sentirem-se impotentes e incapacitados para opinar e interferir no processo de tomada de
decisdo, fato que favorece interesses particulares em detrimento do atendimento das

necessidades da populagdo.



Mediante as consideracdes tecidas, é possivel inferir a importancia do estabelecimento
de acles de planejamento do trabalho que se aproxime das necessidades de salde da
populacdo adscrita e influa sobre as condicdes de vida desta atraves da intensificacdo das
acOes intersetoriais e do incentivo ao controle social. A adogdo desta postura pela equipe
poderia promover avangos em direcdo a superacdo da centralidade do trabalho no aspecto
curativo centrado na doenca e nos fatores bioldgicos que ainda estdo sobrepostos aos

determinantes sociais da saude.



CONSIDERACOES FINAIS

As necessidades de salde sdo concebidas neste estudo enquanto necessidades de
presenca do Estado, necessidades de reproducéo social e necessidades de participacdo politica

conforme categorizacao elaborada por Campos (2004).

Para responder de forma efetiva as necessidades da populacdo a ESF deve estar
pautada no entendimento da saude enquanto direito social e no enfrentamento dos

determinantes sociais que afetam a satde da populacéo.

Considerando a importancia da construcdo da oferta de servicos de salde pautada nas
necessidades de saude da populacdo adscrita, o presente estudo foi desenvolvido tendo como
objetivo identificar as possiveis estratégias utilizadas pelos profissionais para captar as

necessidades de salde da populacao.

A metodologia adotada mostrou-se adequada para o atendimento do objetivo proposto.
A partir da realizacdo de um estudo de caso — a USF | — foi possivel elencar algumas
estratégias utilizadas pelos profissionais da unidade que podem propiciar o reconhecimento de
necessidades da populacdo e, em contrapartida, o estudo também revelou obstaculos que

dificultam a atuacdo da equipe de forma a atender estas necessidades.

Para o reconhecimento das necessidades saude foram identificadas as estratégias:
estabelecimento de dialogo nos atendimentos individuais; escuta pelos profissionais das
demandas dos usuérios quando estes recorrem a unidade; correlacdo pelos profissionais entre
a situacdo apresentada pelo usuario e sua dinamica familiar; visita domiciliar; realizacdo de

reunides de equipe e analise dos dados contidos no SIAB.

Todas as estratégias de identificacdo de necessidades de saude pontuadas neste estudo
sinalizam o compromisso e preocupagéo dos profissionais com o entendimento das condicdes
de vida da populacdo, entretanto, ressalto alguns elementos que tensionam o reconhecimento

das necessidades.

O foco de intervengdo da equipe estd voltado para o aspecto patolégico, conforme as
determinacOes de atendimento de metas estabelecidas a nivel central, sendo utilizados roteiros
durante os atendimentos individuais baseados em parametros bioldgicos e corporais, 0 que
resulta em uma abordagem dos grupos populacionais como se estes fossem homogéneos,

sendo estes descontextualizados de suas condices e trajetdrias de vida.



Outro ponto negativo para a identificacdo das necessidades de salde € traduzido no
restrito aproveitamento do SIAB para o planejamento de novas intervencdes, estando sua
utilizacdo limitada a verificacdo de dados de atendimento e epidemioldgicos, sendo

desconsiderados ou pouco estudados os dados sdcio-econdmicos da populagéo.

Quanto aos obstaculos para o atendimento das necessidades de saude foi verificado
que os profissionais encontram dificuldade para desenvolver uma articulacéo entre os setores
que garanta o atendimento das necessidades de reproducéo social e presenca do Estado. Ha o
predominio de acles intersetoriais pontuais desencadeadas em situa¢fes emergenciais.
Inclusive dentro do proprio setor saude ha fragilidade na interacdo sendo precario o

funcionamento do sistema de referéncia e contra-referéncia entre os niveis de atengéo a salde.

Também foi visualizada parca ou inexistente atuacao da equipe sobre as necessidades
de participagdo politica da populacdo, apesar da equipe ter consciéncia do enfraquecimento da
mobilizaco entre os moradores da area de abrangéncia da USF |. E percebida uma
banalizacdo acerca da falta de participacdo da populacdo, havendo inclusive uma postura de

culpabilizacao desta por sua condi¢éo de vida.

A partir dos resultados obtidos pela pesquisa pude inferir que ha necessidade de maior
investimento em capacitacdes da equipe que descortinem a importancia da atuacdo baseada
nas necessidades de satde ampliadas da populagio. E urgente o despertar para a necessidade
do planejamento do trabalho com base em necessidades de saude atreladas aos determinantes
sociais que influenciam a situacdo de saude da populacdo. E, em busca do atendimento destas
necessidades de saude hd o desafio de fortalecimento da articulacdo intersetorial capaz de
propiciar intervencdes nas raizes dos problemas de satde e do controle social para a garantia

da salde enquanto direito de todos e dever do Estado.
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ANEXO A
Parecer do Comité de Etica

UNIVERSIDADE F
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA PESQUISA - CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

DE JUIZ DE FORA

Parercr r° 1G:3/2009

Protocolo CEP-UFJF: 1738.082.2009 FR: 259752
Projeto de Pesquisa: “Necessidades de salide: eixc
da familia”

Pesqu:sador esponsavel: Rubiane de Souza Ribzirs

Pesquisadora Participante: Prof® Dr2 Leda Maria Leai de Oliveira

Instituicdo: Prefeitura Municipal de Juiz de Fora — Unidade ce Salde da familia do Bairro Progresso

: 1467.0.000.180-09
ante da produgéo do cuidado na estratégia satde

Sumaério/comentarios do protocolo:

- O estudo encontra-se bem justificado, com revisao da literatura atual e pertinente.

- Metodologicamente, os pesquisadores [zrac um estude gqualitaiivo, através de roteiros de
entrevistas semi-esiruturadas direcionadas aos rranssionais da unidade e aos usuérios da mesma. Tais
entrevistas foram apresentadas na documentacac do projeto e nenhuma pergunta possui qualquer
constrangimento ou abalo ético aos atores entravisiados.

- O objetivo geral do prejeto & “Refletir sobre 2 correspondéncia entre a produgédo do cuidado em
saude e as necessidades de salde dos usuzrinos” Os obietivos sspecificos sdo: “®@ Refletir sobre a
organizagdo do processo de trabalho das equipes de "aude @ Analisar o estabelecimento de vinculo entre
a equipe e os usuarios; @ Verificar a forma com: = d2o as relagbes entre equipe de salde e usuérios; @
Identificar os servigos prestados pela UBS aos vsudrios e ® Identificar as necessidades de saude dos
usuarios.”

correta.
- O orcamento esta apresenh o detalhadament
arcado pela pesguisadora principai.
- O cronograma esta descritc em
dados em Setembro e Cutubro de 2009 e térmir
- O TCLE esta formatado de acordo corm «
- A pesquisadora pnnc" al & assistente soc
pesquisadora participante é orientadora do orojet,

s na hcs 1 98/96 CNS.
Servige Social pela UFJF. A
téria pela UNESP.

Diante do exposto, o Comité ds Etic ~esouisa — CEP/UFJF, de acordo com as atribuicbes
definidas na Res. CNS 196/96, manifesta-<e #7430 co protfocoio de pesquisa proposto. Lembramos
que o0s pesqguisadores devem desenvoiver 2 sguisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds andlise da;, razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou ((Res.
CNS 196/96, ltem 1i1.3.7), aguardando seu parecer, exceio quando perceber risco ou dano nao previsto ao
sujeito participante. O CEP também devera ser informade e *ndos os efeitos adversos ou fatos relevantes
que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS & Item V.4). = napel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adver = ocorrido e enviar notificacdo ao CEP junto com
0 seu posicionamento. Eventuais modificagoes ou en ao protoco!o devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinia, identificandc a parte do protecols . modificado e suas justificativas. O relatério final
do projeto devera ser enviado ao CEP ao término do est «dn

Situacae: Projeto Aprovado.
Juiz de Fora, 08 de Agoeste de 2009
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gicio -- CEF

P RECEBI

DATA: / /2009

~
>
[92]
2]




ANEXO B
Adendo ao Parecer do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Adendo ao Parecer n° 108/2009

Protocolo CEP-UFJF: 1738.082.2009 FR: 259752 CAAE: 1467.0.000.180-09

Projeto de Pesquisa: “Necessidades de satde: eixo estruturante da produgéo do cuidado na estratégia satide da familia”.
Pesquisador Responsavel: Rubiane de Souza Ribeiro

Pesquisadora Participante: Leda Maria Leal de Oliveira

Instituicao: Prefeitura Municipal de Juiz de Fora — Unidade de Salde da familia do Bairro Progresso

Matéria Analisada: Alteracao do local de realizagao da pesquisa

Sumario/comentarios:

A pesquisadora solicitou mudanga do local de realizacao da pesquisa para Unidade de Satde da Familia
do bairro Goiabal na cidade de Além Paraiba — MG.

Foi apresentada declaragéo de concordéncia e infraestrutura, assinada pelo responsavel do local.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFJF, de acordo com as atribuicbes definidas
na Res. CNS 196/96, manifesta-se pela aprovacao da matéria analisada.

Juiz de Fora, 18 de margo de 2010
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Prof. Dr. Alfredo Chaoubah

Coordenador em Exercicio — CEP/UFJF
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APENDICE

UFJF / FACULDADE DE SERVICO SOCIAL
MESTRADO EM QUESTAO SOCIAL, TERRITORIO, POLITICAS SOCIAIS E SERVICO SOCIAL
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntério(a) a participar da pesquisa “NECESSIDADES DE SAUDE E
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA: um estudo de caso”. Neste estudo pretendemos compreender como 0s
profissionais de uma Unidade organizada pela Estratégia Sadde da Familia decodificam as necessidades de salde
apresentadas pelos usuarios. O motivo que nos leva a estudar esse assunto consiste na defesa da importancia do
oferecimento de uma politica de salde pautada nas necessidades de salde da populacdo e no conceito ampliado
de salde a partir de reflexdes trazidas pela pesquisa. Para este estudo adotaremos o(s) seguinte(s)
procedimento(s): realizacdo de estudo de caso — Unidade de Salde do bairro Goiabal/Além Paraiba-MG -a partir
de entrevistas semi-estruturadas direcionadas aos profissionais da Unidade de Saude, com posterior analise de
conteido qualitativa dos dados a partir de categorias tematicas.

Para participar deste estudo vocé ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. Vocé sera
esclarecido(a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a
participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua
participagdo é voluntaria e a recusa em participar ndo acarretard qualquer penalidade ou modificagdo na forma
em que é atendido(a) pelo pesquisador. O pesquisador ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de
sigilo. Vocé ndo serd identificado em nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo. Este estudo apresenta
risco minimo, isto €, 0 mesmo risco existente em atividades rotineiras como conversar, tomar banho, ler, etc.
Apesar disso, vocé tem assegurado o direito a ressarcimento ou indenizagdo no caso de quaisquer danos
eventualmente produzidos pela pesquisa.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicao quando finalizada. Seu nome ou 0 material que indique sua
participagdo ndo serd liberado sem a sua permissdo. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo
arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 anos, e apds esse tempo serdo destruidos. Este
termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cOpia serd arquivada pelo
pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida a vocé.

Eu, , portador(a) do documento de ldentidade
, fui informado(a) dos objetivos do presente estudo de maneira clara e detalhada e
esclareci minhas dlvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacgdes e modificar minha
decisdo de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia
deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
davidas.

Além Paraiba, de de 2010.

Assinatura do(a) participante Assinatura do(a) pesquisador(a)

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar;
PESQUISADOR RESPONSAVEL: RUBIANE DE SOUZA RIBEIRO

ENDERECO: SECRETARIA DE POS GRADUACAO-FACULDADE DE SERVICO SOCIAL CAMPUS
UNIVERSITARIO,S/N°  JUIZ DE FORA—-MG  CEP.: 36.036-330

FONE: (32) 8855-0045 E-MAIL: rubianeribeiro@gmail.com
CEP-COMITE DE ETICAEM PESQUISA - UFJF
PRO-REITORIA DE PESQUISA/ CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF
Juiz DE FORA (MG) - CEP: 36036-900

FONE: (32) 2102-3788 / E-MAIL: cep.propesq@ufjf.edu.br




