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COSTA, Julia Gongalves. O Modo Tecnolégico da Vigilancia da Saude e o
Trabalho das Equipes de Saude da Familia . 132 f. il. 2009. Disserta¢do (Mestrado)
— Instituto de Saude Coletiva, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2009.

RESUMO

Com a implantacdo do Programa de Saude da Familia (PSF), na década de 90, a
discussdo da mudanca do modelo assistencial da saude vem ganhando forca. O
PSF, entendido inicialmente como programa focalizado de atendimento para os
pobres, incorpora os principios e diretrizes da Vigilancia da Saude e assume o
discurso de estratégia de mudanca do modelo assistencial a partir da atencao
basica, na construcdo do SUS. No entanto, as propostas de mudanca do modelo
assistencial enfrentam-se com o desafio que € o de mudar as praticas de saude, o
que implica a redefinicdo do objeto, dos meios de trabalho, das atividades, das
relagdes técnicas e sociais, bem como das organizacdes e da sua cultura. Um dos
pontos centrais trazidos pelo SUS e incorporado pelo PSF, para propor mudancas
na saude, foi apontar a saude ndo apenas como auséncia de doenca, mas
relacionada com as condi¢des de vida e de trabalho, o que significa a redefinicdo do
objeto da saude. Contudo, este novo objeto ndo tem sido trabalhado, rotineiramente,
pelo setor saude. Tal situacdo parece se constituir em um dos nos criticos para a
mudanca da pratica dos profissionais. Dai as questbes de investigacdo: como
delimitar este novo objeto? Que instrumentos tém os trabalhadores de saude para
lidar com ele? Procurando responder a essas questdes foi realizado um estudo de
caso, tendo como unidade de analise duas equipes de saude da familia de um
municipio da Regido Metropolitana de Salvador-Ba. O objetivo deste estudo é
analisar as praticas de saude de Equipes de Saude da Familia (ESF) segundo o
modo tecnoldgico da Vigilancia da Saude. O referencial tedrico utilizado fundamenta-
se na teoria do processo de trabalho em sadde. Foram realizadas entrevistas com
trabalhadores de salude de duas ESF, principais fontes de dados desta pesquisa. As
evidéncias produzidas permitem afirmar que o objeto privilegiado das praticas das
ESF investigadas tem sido as doencas e agravos a saude. As ESF ndo estédo
tomando como objeto de suas praticas os problemas de saude da populacédo de
acordo com as diretrizes e principios da Vigilancia da Saude e da Estratégia de
Saude da Familia, que considera os danos, 0s riscos e 0s determinantes
relacionados ao processo saude-doenca. As evidéncias indicam, ainda, que apesar
dos profissionais das equipes utilizarem alguns dos instrumentos previstos para
apreender de forma ampliada os problemas de saude, o fazem de forma incipiente
usando, apenas, para apreender as doencas e agravos a saude da populacgao.

Palavras-chave: Programa de saude da familia. Vigilancia da saude. Processo de
trabalho em saude. Praticas de saude.



COSTA, Julia Goncalves. Health surveillance technology mode and the work in
family health teams . 132 pp. ill. 2009. Dissertation (Master) — Collective Health
Institute, Federal University of Bahia, Salvador, 2009.

ABSTRACT

The implementation of the Family Health Program (FHP), in the 90s, raised the
discussion of changing the health care model. The FHP, initially perceived as
focused on the low income population, incorporates the principles and guidelines of
the Health Surveillance and goes for the changing strategy of the health care model,
which originated in the primary care in the construction of Public Health System
(PHS). However, proposals for changing the health care model faces the challenge
of changing health practices, which implies a redefinition of the object, means,
activities, technical and social relations, organizations and their culture. One of the
main contributions from PHS to FHP was pointing out that health is not only the
absence of diseases, but it is rather related to life and work conditions, which means
the redefinition of the object of health. However, this new object has not been
routinely discussed by health professionals. This problem seems to be one of the
main roadblocks in changing practice. Hence the questions of this paper: how to
define this new object? What tools do health professionals have to deal with it? To
answer these questions, a case study was conducted in two teams of the FHP in the
outskirts of Salvador-Ba. This study aims at analyzing FHP’s practices under
theoretical framework of Health Surveillance. The theoretical indications are based
on the work process theory in the health field. The main source of data in this
research was interviews with health professionals in both FHP teams. The collected
data indicated that the prime object of FHP is diagnosing diseases and health
problems. FHP is not taking their practices accordingly to the object of health
problem in the population and the guidelines and principles of the Health Surveillance
and strategy of FHP, which consider the damage, the risks and determinant factors
related to the health-disease approach. Also, collected data indicated that when
professionals use some of recommended tools, they do so incipiently, using it only to
learn about diseases and harms to public welfare.

Keywords: Family health program. Health surveillance. Work flow in healthcare.
Healthcare practice.
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1 INTRODUCAO

No cenario atual da satde no Brasil, a construgdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) esta marcada por avancgos e retrocessos. Em que pese 0s avancos legais e
juridicos em relacdo ao financiamento e gestdo, ndo se observam avancos
semelhantes no que se refere & mudanca do modelo assistencial. Segundo Teixeira
(2006), a discussao do modelo de atencéo foi sendo deslocada do centro das
atencdes, em virtude da proeminéncia que passou a ter a questdo juridico-legal.
Contudo, com a implantacdo do Programa de Saude da Familia (PSF), a partir dos
meados da década de 90, a questdo da mudanca do modelo assistencial vem
ganhando forca. O PSF entendido inicialmente como programa focalizado de
atendimento primitivo para os pobres assume, ao longo do tempo, o discurso e
intencdo de estratégia de mudanca do modelo assistencial a partir da atencéo
basica, na direcio da construcéo do Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 1998;
BRASIL, 2005; BRASIL, 2006a). Para melhor compreensao dessa dinamica faz-se
necessario re-visitar, brevemente, a histéria da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) e

de construcédo do SUS.

O Movimento da RSB, que teve a sua maior expressdo durante a 82
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), foi impulsionado, a partir da década de 80,
pela crise econbmica juntamente com a crise do modelo médico-assistencial
privatista — de orientacdo biomédica; voltado para cura de doencas; alto custo, com
incorporacdo tecnoldgica crescente e baixo impacto na situagdo de saude da
populacéo - aliadas ao processo de democratizacdo do Brasil. Durante a 8% CNS
colocou-se em debate o conceito ampliado de salude; a consideracdo da saude
como direito de todos e dever do Estado; a proposta de criacdo do SUS; a
participagdo popular (controle social) e a constituicdo e ampliagdo do orgcamento
social, principios e diretrizes orientadoras da RSB (PAIM, 2003a). E importante
destacar que a RSB é um movimento de defesa da vida e da melhoria das

condicbes de saude da populacdo, que assume uma proposta mais ampla de
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transformacdo e democratizacdo da sociedade, e mudanca da situacdo sanitéria
(ESCOREL, 1998)

Nessa conjuntura, as proposicoes formuladas e defendidas pelo Movimento
da Reforma Sanitaria Brasileira ganham forca e conseguem incluir na nova
Constituicdo, promulgada em 1988, a saude como direito de todos e dever do

Estado e a instituicdo do SUS.

Para instituicdo do SUS séo definidos principios e diretrizes - integralidade da
assisténcia, universalidade do acesso, equidade, descentralizagcdo e participacao
popular- que implicam alteracdes profundas nos componentes do sistema de
servicos de saude. Supdem, fundamentalmente, mudancas no modelo assistencial
e, por conseguinte, na organizacdo e desenvolvimento de recursos (infra-estrutura
de recursos materiais, humanos e tecnoldgicos), no apoio econdmico

(financiamento) e na gestédo do sistema (PAIM, 2003b).

Do ponto de vista politico-juridico, a promulga¢cdo da Constituicdo de 1988 e
das Leis Orgéanicas da Saude em 1990 (Leis no. 8080 e 8142) significa um avanco
para a instituicdo do SUS. Assiste-se, a partir dai, o desenvolvimento e adoc¢éo de
propostas e mecanismos, traduzidos nas Normas Operacionais Basicas da Saude
(NOB/93, NOB/96, NOAS/01, NOAS/02), que buscaram assegurar a
descentralizagao, provocando avangos no processo de municipalizagéo dos servigos
de saude, na forma de financiamento, bem como no desenvolvimento de novos
modelos de gestdo e de atencdo. No ano de 2006, as aprova¢des do Pacto pela
Saude — com alteracBes na forma de financiamento, nos processos de habilitacao,
entre outros (BRASIL, 2006b) - e da Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL,
2006a) - com uma revisdo das diretrizes e normas para a organizagdo da atencao

basica, pareciam indicar novas perspectivas para o SUS.

No que se refere aos modelos de atencdo a saude, pode-se verificar,
sobretudo a partir da década de 80, que o Brasil experimenta algumas propostas de
mudanca. Estas foram operadas através da organizacdo do SUDS - “estratégia
ponte” para instalacdo do SUS, durante a construcdo do arcabouco legal para a RSB

(PAIM, 2003b) - e dos Distritos Sanitérios, seguida da elaboracdo de desenhos de



14

modelos assistenciais como o da Vigilancia da Saude (VISAU) e da implementacgéo
de estratégias de reorganizagdo da atencdo basica como o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e o PSF.

No entanto, mudar o modelo de atencdo, como previsto no SUS, requer nao
apenas definicdo de principios e diretrizes, pois implica enfrentar o0 modelo de
atencdo hegemonico no pais, ja cristalizado nas praticas dos profissionais de saude.
Modelo este que é o resultado de uma combinacdo complementar e a0 mesmo
tempo antagonica de dois outros: 0 médico assistencial privatista e o modelo
assistencial sanitarista que dicotomizam assisténcia e prevencgdo, individual e
coletivo (ALVES, 2005).

No que diz respeito a redefinicdo de praticas, as propostas do modelo de
atencdo da Vigilancia da Saude e a estratégia de saude da familia, introduzem
elementos para inovacdes no conteudo e nas formas das praticas assistenciais,
preventivas e promocionais, e nas relacdes do servico com a populacdo, que ainda
nao foram concretizadas (TEIXEIRA, 2006).

1.1 VIGILANCIA DA SAUDE E PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

Neste estudo, assume-se a seguinte definicdo de modelo de atencéo:

[...] uma dada forma de combinar técnicas e tecnologias para resolver
problemas e atender necessidades de saude individuais e coletivas. E uma
razao de ser, uma racionalidade, uma espécie de légica que orienta a agéo.
Incorpora uma légica que orienta as intervencdes técnicas sobre os
problemas e necessidades de saude, constituindo um modo de intervencao
em saude (PAIM, 2003b, p.568).

Portanto, a proposta de reorganizacdo do modelo assistencial enfrenta-se
com o desafio que € o de mudar as praticas de saude. O que implica a redefini¢cao
do objeto, dos meios de trabalho, das atividades, das relacbes técnicas e sociais,

bem como das organizacdes e da sua cultura (PAIM, 2003b).
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Outra via de discusséao, trazida por Teixeira (2006), apresenta uma concepcao
sistémica de modelo de atencéo. Essa concepc¢ao inclui trés dimensdes: a) gerencial
(mecanismos de conducdo do processo de reorganizacdo das acdes e servicos; b)
organizativa (estabelecimento das relagdes entre as unidades de prestacdo de
servicos, geralmente levando em conta a hierarquizacdo dos niveis de
complexidade); e c) técnico assistencial, ou operativa, que diz respeito as relacdes
estabelecidas entre os sujeitos das praticas e seus objetos de trabalho, relagdes
estas mediadas pelo saber e tecnologia que operam no processo de trabalho em
saude, em varios planos (promoc¢do da saude, prevencdo de riscos e agravos,
recuperacéo, reabilitacéo e cura).

Segundo Paim (2003b), para haver uma mudanca real do modelo
assistencial, na direcdo de um modelo centrado no controle de riscos e causas,

deveria haver mudanca nas trés dimensdes propostas por Teixeira (2006).

Vilasbbas (1998) investigou a incorporacéo de praticas de vigilancia da saude
em um distrito sanitario do municipio de Salvador-Ba, ressaltando que a VISAU
surge enquanto modelo assistencial alternativo ao modelo hegemanico, na tentativa
de operacionalizar o principio da integralidade da atencdo. Relata em seus
resultados uma incorporacao parcial das praticas de vigilancia da saude e aponta
que para haver mudancas na pratica cotidiana deve haver alteracdes substantivas
nas relacdes sociais entre profissionais de salude e na forma de financiamento e

gestdo, o que demonstra a complexidade do assunto em questéao.

Dentre as propostas que caminham no sentido de mudanca do modelo de
atencdo, como ja pontuado anteriormente, tem se dado énfase ao Programa de
Saude da Familia, que tem suas normas e diretrizes aprovadas pela portaria n°1886,
em dezembro de 1997. Inicialmente, esta iniciativa chega como um programa
vertical para ampliar a cobertura a saude no Nordeste Brasileiro, sendo tomado no
contexto da politica de saude brasileira como estratégia de reorganizacdo da
atencdo primaria e do modelo assistencial, devendo, assim, contribuir para a
construcdo do SUS. A expansdo dessa proposta ocorreu a partir de 1998, periodo

gue a maioria dos municipios brasileiros iniciou suas acdes (BRASIL, 2000).
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O PSF incorporou como estratégia operacional os elementos e principios
caracteristicos da proposta da Vigilancia da Saude, que séo, segundo Paim (2003b,
p.577):

[...] Préticas sanitarias destinadas a controlar determinantes, riscos e danos,
sobretudo no nivel local. Apdia-se na acdo intersetorial e procura
reorganizar as praticas de saude no nivel local com as seguintes
caracteristicas: intervencdo sobre problemas de salde (danos, riscos, ou
determinantes); énfase em problemas que requerem atencdo continua;
utilizacdo do conceito epidemiolégico de risco; articulagdo entre acdes
promocionais, preventivas e curativas; atuacéo intersetorial; acfes sobre o
territorio e intervencao sobre a forma de operacdes;

A semelhanca da VISAU, que propde a redefinicdo das préaticas sanitarias, o
PSF atua com base nas seguintes diretrizes: eleicdo da familia e seu espaco social
como nuacleo basico de abordagem; trabalho em equipes multiprofissionais;
adscricdo de clientela; carater substitutivo, complementaridade e hierarquizacao
(AQUINO, 2003; BRASIL, 1998; BRASIL, 2006a).

Para dar conta de reorganizar as praticas dentro das caracteristicas e
diretrizes pontuadas acima por Paim (2003b) e Aquino (2003), a Equipe de Saude
da Familia (ESF) deve recorrer a alguns instrumentos e tecnologias como:
microlocalizacdo dos problemas; uso da epidemiologia para intervencdo no ambito
populacional; apropriacdo do territorio-processo através de oficinas de
territorializacdo; utilizacdo da geografia critica e do planejamento estratégico e
programacao local em saude (PAIM, 2003b).

Os primeiros estudos de mestrado e doutorado e publicacdes em revistas
indexadas que tomam o PSF como tema de investigacdo comegcam a aparecer no
Brasil a partir de 1998. Estes trabalhos discutem o impacto socio-cultural do
Programa de Saude da Familia (TRAD e BASTOS, 1998) e a sua consolidacao
(OLIVEIRA FILHO, 1999), entre outros. Com a expansao do PSF a partir do ano de
2000, que na Bahia passou de uma cobertura populacional de 10,7% em 2001 para
44,7% em 2006 (BRASIL, 2007), observa-se, ano a ano, 0 crescimento dos
trabalhos académicos de pesquisa. As preocupacOes vao desde a insercdo nas
equipes de determinadas categorias profissionais, predominantemente enfermeiros
e odontologos e a mudanca de suas praticas especificas (CAMARAGIPE, 1999;
PIZZATO et al, 2000; COSTA et al, 2000), assim como temas sobre financiamento
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(MARQUES e MENDES, 2002), satisfacdo do usuario (TRAD et al, 2002), recursos
humanos (REIS e HORTALE, 2004; GIL, 2005), chegando a estudos que tratam de
avaliar os efeitos do PSF sobre a saude da populacdo (AQUINO, 2006).

Mais recentemente podemos localizar pesquisas de avaliacao institucional,
desencadeadas pelo Ministério da Saude (MS), onde estéo incluidos os estudos de
linha de base do Projeto de Expansdo do Programa de Saude da Familia —
PROESF. Esses trabalhos procuram avaliar diversos aspectos do desempenho do
PSF: avaliacdo do impacto do PSF em indicadores relacionados a saude da crianga
(RONCALLI e LIMA, 2006); avaliacdo da qualidade do atendimento de pré-natal,
assisténcia ao parto, saude infantil, saude bucal, e outros tipos de atendimentos
(SZWARCWALD et al, 2006); comparacao de modalidades assistenciais do PSF e
de Unidades Bésicas Tradicionais (ELIAS et al, 2006); entre outros.

Embora seja perceptivel o crescimento dos estudos sobre o PSF, ainda séo
poucos 0S que se preocupam em analisar a implementacdo da “estratégia’ e
mudancas nas praticas da ESF em direcdo ao modelo da Vigilancia da Saude.
Alguns dos trabalhos publicados que abordam a implantacdo e mudancas das
praticas de saude na perspectiva do Programa de Saude da Familia séo relatos de
experiéncia do programa em municipios brasileiros (CAPISTRANO FILHO, 1999;
COSTA, 2000; MARTINI, 2000; MORAES et al, 1998; TEIXEIRA et al, 1999). Por
serem relatos de experiéncia, sao importantes do ponto de vista da reconstrucéo
histérica do processo de implantagdo, pois levantam discussdes sobre diferencas
regionais e locais e apontam solucbes para outros municipios, mas perdem em

capacidade analitica.

Durante a revisdo bibliografica® foram encontrados poucas pesquisas, dentro

de uma perspectiva mais analitica, que investigam a implementacdo do PSF e a

! Este projeto prevé investimentos para estados e municipios para expansdo do Programa de Saude
da Familia no que diz respeito a trés componentes: apoio a conversdo do modelo da atencéo basica
a saude; desenvolvimento de recursos humanos; e monitoramento e avaliacao. Maiores informacdes
no site www.saude.gov.br/proesf.

% Realizada nas bases do Scielo, da Biblioteca Virtual de Satde (BVS) e Banco de Teses da CAPES,
no periodo de 1997-2008, com as palavras-chave: programa de salde da familia; estratégia de saude
da familia; PSF; modelos de atencédo a salde; modelos de assisténcia a saude; vigilancia da salde;
processo de trabalho em saude e préticas de salde.
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mudanca das praticas em saude nas equipes de saude da familia (BRASIL, 2000;
CONILL, 2002; MEDINA, 2006; SILVA, 2002).

Em estudo publicado no ano de 2000, o Ministério da Saude realizou um
inquérito com 3.119 equipes de 1.219 municipios de 24 estados. Nessa investigacao
foi encontrada alta adeséo a principios como: definicdo do territorio; adscricdo das
familias; cadastro; prontuario familia e agenda. Foi referida a ampliagdo do acesso
as atividades clinicas de pré-natal, assisténcia a puérpera, crianca, adolescente,
adulto, idosos, pequenas cirurgias, coleta de exame papa-nicolau, planejamento
familiar, consulta ginecoldgica, controle de hipertensdo, diabetes, doencas
sexualmente transmissiveis, hanseniase, tuberculose e aumento de atividades de
vigilancia epidemiologica. Os resultados revelam que as principais dificuldades
encontradas para operacionalizacdo do Programa de Saude da Familia enquanto
estratégia de reorganizacdo da Atencdo Basica (AB) foram: formacao inadequada
dos profissionais; numero insuficiente de médicos; falta de recursos financeiros e de

entendimento da proposta pelos gestores (BRASIL, 2000).

O PSF é também analisado por Conill (2002), na perspectiva de avaliacdo de
politicas publicas de atencdo priméaria, através do estudo do caso de implantagédo do
programa em Florianopolis. A andlise incorporou o ambito da gestdo e das préticas
das equipes de saude da familia. As praticas foram analisadas considerando as
categorias operativas de acesso e integralidade. A autora encontrou como
problemética para a implantacdo do programa: a questdo dos recursos humanos
(como recrutamento, capacitacdo e formacdo de pessoal adequado, motivagao,
supervisdo e rotatividade); financiamento e aspectos ditos gerenciais e
organizacionais (composicao - tamanho da equipe; referéncias para especialidades
e apoio diagnostico; acompanhamento, controle e avaliagdo e apoio estadual).
Quanto as melhorias trazidas pelo programa séo citadas: melhoria no acesso para a
populacdo ndo beneficiaria de planos de saude; melhoria na prevencédo, com
diminuicdo de internacdes; nos salarios dos profissionais de saude, sobretudo dos
médicos; nas formas de financiamento federal e uma “contaminacdo positiva” do

aparelho formador e do sistema de saude.
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Outro trabalho que se debruca sobre a pratica de equipes de saude da familia
e que agrega elementos importantes a esses estudos € a dissertacdo de Silva
(2002). Trata-se de um estudo de caso de uma equipe de saude da familia de um
municipio do estado da Bahia, ressaltando que a mudanca das praticas de saude
das equipes, no que se refere a natureza das atividades desenvolvidas, é um dos
elementos fundamentais na discussédo da viabilidade do PSF, enquanto estratégia
de mudanca de modelo assistencial. O diferencial desse estudo foi analisar as
praticas das equipes, incluindo como parte da equipe os Agentes Comunitarios de
Saude, e as praticas especificas de cada categoria profissional, categorizadas em
atividades de acordo com a sua “natureza” (atividades de promocdo da saude,
atividades de prevencdo, atividades de assisténcia a saude, atividades de
reabilitacdo e atividade de planejamento e de gestdo em saude). Outro aspecto
importante deste estudo foi a tentativa de identificar agcbes de promocao da saude, o
que demonstra preocupagédo com a questdo da ampliacao do objeto de intervencao
das equipes, fugindo do olhar apenas sobre a prevencdo. A autora conclui que
apesar dos avancos com relacéo as praticas do PSF no municipio estudado (com
relacdo & ampliagdo das acdes de promocédo, prevencdo e de planejamento), estas
ainda séo incipientes e tem as suas fragilidades, predominando acdes de assisténcia

curativa individual.

Outros aportes para a analise do PSF sao encontrados em Medina (2006) que
analisa as relagBes entre o contexto local, a organizacdo da atencdo primaria e a
implementacdo de redes de atencdo a saude, através da avaliagdo de dois estudos
de caso em municipios do Estado da Bahia. A autora discute a aplicacdo de uma
metodologia utilizada para avaliar a implantacdo da atencéo primaria na perspectiva
da construcdo de redes de atencdo em sistemas municipais de saude, trabalhando
com as dimensdes “abordagem populacional comunitaria” e “trabalho em equipe”,
dentro da perspectiva de mudanca trazida pela Vigilancia da Saude. Dentre os
resultados desse estudo, pode-se destacar que: a) a implantacdo do Programa foi
capaz de promover, independente de fatores contextuais, a incorporacdo de
procedimentos técnicos relacionados a territorializagdo, entretanto, a légica do
mapeamento ndo atendia a caracteristica de inovacdo organizacional, pois

desconsidera o conceito de risco; b) foi evidenciada auséncia de ferramentas
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conceituais e metodoldgicas para os profissionais lidarem com a complexidade com

que se manifestam os problemas no ambito da atencéo primaria.

Com este elenco de producdo académica com foco no PSF e na atencao
bésica, percebe-se uma crescente preocupacao de pesquisadores em relacdo a
importdncia da mudanca das praticas das equipes para a mudanca de modelo
assistencial. Apesar desse crescimento, ainda sdo poucos os estudos que abordam,
ou que tentam analisar as mudancas da pratica das equipes, considerando os
elementos constitutivos do processo de trabalho — objeto; instrumentos de trabalho;
relacbes estabelecidas e atividades, ou seja: como trabalhar tomando como objeto
0os problemas de saude da populacdo (considerando os danos, riscos e 0s
determinantes)? Quais as implicacdbes do recorte desses problemas para a

organizacdo das agcdes?

Nesse sentido, Silva (2002), em seu estudo de caso ja referido, apreende em
que proporcdo as atividades de promocdo, prevencdo, cura, reabilitacdo e
planejamento estdo sendo desenvolvidas. Porém, com a metodologia desenvolvida
nao foi possivel localizar os meios de trabalho que os profissionais langam méo para
apreender o objeto de suas praticas, e em que medida a apreensdo dos problemas
orienta a organizacao das acoes. Ja o estudo de Medina (2006), acima mencionado,
avanca em relacdo a este aspecto quando tenta perceber se os profissionais estao
se apropriando do territério e que tecnologias estdo sendo utilizadas para isso, a
exemplo do mapeamento de &reas de risco, da analise da situagdo de saude, entre

outros.

O que esta posto é que os modelos assistenciais exigidos pelo SUS, para dar
conta dos seus principios finalisticos, requerem praticas de saldde cujo eixo se
desloque das acdes e servicos que incidem apenas sobre os efeitos dos problemas
(doenca, incapacidade e morte), para incorporar a promoc¢ao e protecdo da saude.
Este deslocamento implica tomar como objeto os problemas de saude e seus
determinantes, organizando-se a atencao de modo a incluir as agdes e servicos que
incidem sobre as causas (condi¢des de vida, trabalho e lazer), ou seja, no modo de
vida das pessoas e dos grupos (TEIXEIRA, 2006).
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Vale destacar, no entanto, que estes pontos foram considerados, ha mais de
duas décadas, pelo Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira e pelo aparato
juridico e normativo do SUS como pontos centrais para propor as mudancas no
modelo de atencdo & saude. Apontar a saude ndo apenas como auséncia de
doenca, mas relacionada com os meios de vida, implicou em incluir no ambito da
salude e da assisténcia outros objetos para além da doenca. Contudo, este novo
objeto — os problemas de saude - ndo tem sido trabalhado, rotineiramente, pelo setor
saude. Sdo problemas complexos dado o seu carater nao estruturado. Tal situacéo
parece se constituir num dos nos criticos para a mudangca da pratica dos
profissionais — como delimitar este novo objeto? Que instrumentos tém os
trabalhadores de saude para lidar com ele? Sdo questbes ainda pouco

contempladas pela investigacéo cientifica.

Assim, é preciso considerar o carater estratégico de tomar os problemas de
salude e seus determinantes como objeto das praticas para a mudanca do modelo
assistencial. Isto porque, adequar 0s servicos as necessidades de saude, pode
viabilizar a integralidade da atencdo e a equidade. Essa adequacdo passa,
necessariamente, pela delimitagdo dos problemas de saude da populagéo,
considerando aqui que as questdes relacionadas ao processo saude-doenca vao
além da compreensdo biolégica da doenca, na perspectiva da compreensdo da

doenca e da saude enquanto acontecimentos determinados socialmente.

Esta problemética leva as questdes centrais deste estudo: qual tem sido o
objeto da pratica de equipes de saude da familia? C  omo e quais instrumentos
sao utilizados pela equipe do PSF para delimitar/ap  reender e transformar o

objeto de intervencéo?

Tendo como referéncia a revisdo bibliografica efetuada, associada a
experiéncia docente da autora no ambito da Residéncia Multiprofissional em Saude

da Familia 3, o presente estudo apresenta as seguintes hipéteses:

% Durante os anos de 2005 e 2006 a autora participou como docente e supervisora do processo de
trabalho de residentes no Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia do Instituto
de Saude Coletiva (ISC) da Universidade Federal da Bahia (UFBA) em parceria com a Secretaria de
Saude do Estado da Bahia (SESAB). O objetivo principal desta Residéncia € qualificar profissionais
de saude para execucdo e coordenacdo de praticas integrais, dentro da estratégia de salde da
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1) as Equipes de Saude da Familia ndo estdo tomando como objeto de suas
praticas os problemas de saude da populagdo, tal como definidos na proposta da
Vigilancia da Saude e na Estratégia de Saude da Familia - danos, riscos e
determinantes relacionados ao processo saude-doenca;

2) as equipes apresentam avanc¢os em relacéo a apreensao dos problemas e
aos instrumentos utilizados para sua apreensao, na direcdo de superar o modelo

biologicista.

Este estudo tem como objetivo geral analisar as praticas de saude de Equipes
de Saude da Familia, segundo o modo tecnoldgico da Vigilancia da Saude, e como
objetivos especificos:

- identificar o (s) objeto (s) de intervencao das Equipes de Saude da Familia (ESF);

- descrever as caracteristicas dos objetos apreendidos pela ESF;

- verificar se objetos apreendidos orientam a organizacéo das acdes da ESF,;

- identificar quais instrumentos estdo sendo utilizados pela equipe para apreender o
objeto da pratica;

- analisar as atividades desenvolvidas pela ESF e sua possivel correspondéncia com
o modo tecnolégico da Vigilancia da Saude.

2 ELEMENTOS TEORICOS

Neste estudo o conceito de pratica de saude, enquanto processo de trabalho,
sera compreendido a partir das contribuicbes tedricas trazidas por Donnangelo
(1979) com sua discussao sobre as relacfes entre a pratica médica e a estrutura
social, e as contribuicbes de Mendes-Gongalves (1994) sobre os elementos do
processo de trabalho em saude, sobre a tecnologia, também relacionados com a
estrutura social. Estes dois autores trabalham dentro da perspectiva tedrica

marxista, que privilegia a relacdo entre saude e estrutura social. Parte-se da

familia. Os docentes desta Residéncia tem o papel de articular as questdes tedricas com a vivéncia
pratica dos alunos. O supervisor de processo deve acompanhar e apontar caminhos, no esfor¢co dos
residentes de incorporacdo de novas teorias, e operacionalizacdo de diretrizes e ferramentas do PSF
(COSTA e SAMPAIO, 2006). Esta experiéncia proporcionou a autora do pressente estudo elementos
de reflexdo sobre a pratica das equipes de salude da familia, que possibilitaram pensar as hipéteses
de investigacéao.
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compreensdo da pratica de saude enquanto uma pratica socialmente determinada,

considerando os aspectos politicos, ideolégicos e econdmicos.

Na primeira parte deste capitulo serdo explorados o conceito de pratica de
salde enquanto pratica social e a compreensédo dos seus elementos. Num segundo
momento a Vigilancia da Saude e a Estratégia de Saude da Familia, foco do

presente estudo, serdo relacionadas as teorias e conceitos trabalhados.

2.1 PRATICA DE SAUDE E ESTRUTURA SOCIAL

Donnéngelo (1979) procurou analisar a medicina enquanto pratica social,
estabelecendo relacbes da pratica médica com a estrutura histérica e social em que
ela de fato existe. Ou seja, procurou estabelecer relacbes entre a pratica médica
com a estrutura das sociedades concretas onde elas se dao. Para este trabalho a
autora toma como referéncia a estrutura social que se constréi a partir do modo de

producdo capitalista e sua relacdo com a pratica médica.

No capitulo Il do seu livro, Donnangelo (1979) discute o “fenbmeno” de
medicalizacdo da sociedade, a partir do qual compreende a relagdo entre pratica
médica e estrutura social. Para a autora, a medicalizacdo seria o processo pelo qual
a pratica meédica se estende na sociedade através da expansdo da producao de
servicos, bem como a generalizagdo do consumo por contingentes sempre mais
amplos da populacdo. Essa extensdo da pratica médica é considerada enquanto
ampliagdo quantitativa dos servicos com incorporagao crescente das populacdes ao
cuidado médico, e enquanto ampliacdo do campo da normatividade da medicina. O
gue a autora mostra, ao se referir a medicalizacdo da sociedade, € exatamente a
forte articulacdo que a pratica médica tem com as estruturas econémica e politico-
ideologica, e como através dessas estruturas, ajuda a manter o status quo,
sustentando o modo de producéo capitalista. O cuidado médico se generaliza como

resposta as necessidades de reproducdo da forca de trabalho (do ponto de vista
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econdmico) e como necessidade de normatizacdo de comportamentos para
manutencao do antagonismo de classe (do ponto de vista politico ideoldgico).

Os elementos que Donnangelo (1979) apresenta permitem a compreensao da
pratica de saude enquanto uma pratica socialmente determinada, considerando os
aspectos politicos, ideoldgicos e econdmicos. O modo como estas praticas sao
organizadas responde a essa estrutura. E a partir dessa compreensdo que o
conceito de pratica de saude enquanto pratica social sera tomado no presente

estudo.

A medicina, que em uma primeira aproximacéo pode ser encarada como
pratica técnica, isto €, como manipulagdo de um conjunto de instrumentos
técnicos e cientificos, para produzir uma acdo transformadora sobre
determinados objetos — o corpo, o meio fisico — responde, enquanto tal, a
exigéncias que se definem a margem da prépria técnica, no todo
organizada das praticas sociais determinadas, econdmicas, politicas e
ideoldgicas entre as quais se inclui. Tais exigéncias regulam nao apenas a
presenca da propria pratica, mais participam também do dimensionamento
do objeto ao qual se aplica, dos meios de trabalho que ela opera, da forma
e destinacdo de seus produtos (Donnéangelo, 1979, p.15).

Neste paragrafo a autora deixa claro que as exigéncias da estrutura social, do modo
de producado, ndo definem apenas a forma e a presenca da pratica, mas também
influenciam no dimensionamento do objeto o qual se dirige essa pratica, e 0s meios

de trabalho que séo operados pelo agente da mesma para intervir nesse objeto.

Mendes-Gongalves (1994), do mesmo modo, considera a pratica de saude
enquanto uma pratica social. Pontua que essa pratica também deve ser
compreendida enquanto trabalho. Essa pratica para ele é trabalho porque visa a
obtencdo de determinados efeitos, busca alterar, transformar um estado de coisas
estabelecido como “carecimento”. Os elementos dessa pratica como processo de
trabalho sé@o: o objeto a que se dirige uma determinada atividade com a intencdo de
apreendé-lo e modifica-lo em funcdo de uma determinada finalidade; os
instrumentos de trabalho, ou os meios materiais e ndo materiais que sao utilizados
para a apreensao e manipulacdo deste objeto; e a atividade em si, o trabalho
propriamente dito , realizada por um ou uns agentes; nao esquecendo de
elementos fundamentais para a compreensdo e determinacdo desse processo que
sdo as relagbes técnicas e sociais (MENDES-GONCALVES, 1994).
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2.1.1 Objeto das Préticas

Identificando os elementos do processo de trabalho/pratica, faz-se necessario
reforcar 0o que esses dois autores pontuam: se consideramos a pratica de saude
enquanto pratica construida socialmente deve-se compreender que 0S Seus
elementos constituintes também o séo. Para a presente investigacdo esse aspecto €
muito importante, pois compreender o objeto das préaticas da saude como objeto
social, pode mudar radicalmente a forma de se pensar e se fazer saude.

Historicamente a pratica médica e as praticas de saude tém considerado
enquanto objeto privilegiado das suas intervengdes a doenga no corpo humano. Este
corpo doente é concebido e constituido pelo conjunto de constantes morfologicas e
funcionais definidas a partir da ciéncia da anatomia e fisiologia. Esta postura estaria
destituindo o objeto da saude do seu carater social, tornando-se um corpo-objeto-
coisa. Essa “coisa” pode ser manipulada a partir daquilo que a define, os aspectos
fisiologicos e biologicos (MENDES-GONCALVES,1994). Esta postura € seriamente
contestada por Mendes-Gongalves, a partir da discussdo sobre o normal e o

patoldgico, para desconstruir a neutralidade da pratica meédica e do seu objeto.

O autor ressalta que a realidade a que dizem respeito as no¢des de normal e
patoldgico, antes de sua sistematizacdo na fisiologia e na patologia, se constituem
como “modos de andar a vida”. Sao esses modos de andar a vida que normatizam o
estar doente e o estar saudavel. O corpo tem outras ordens de determinacdo que
ndo a anatomo-fisiolégica. A normatividade é “extra biologica” (MENDES-
GONCALVES,1994). Dessa forma, o objeto da pratica médica, como ele € pensado
hegemonicamente, como coisa bioldgica e “natural”, se revelaria como algo ingénuo

e limitado.

Donnangelo (1979) também defende essa perspectiva trabalhando-a a partir

do conceito de “normatividade social”’, explicado da seguinte forma:
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Na medida em que a multiplicidade das determina¢Bes que marcam o corpo
dizem respeito a forma pela qual o homem se relaciona com o meio fisico e
com os outros homens, e ainda as formas assumidas historicamente por
essas relacdes, o corpo anatomo-fisiolégico aparece como um corpo
investido socialmente (Donnangelo, 1979, p.25).

E € essa normatividade que a autora toma como referéncia para a compreensao do
objeto da pratica em saude, dentro de uma forma de organizagao social, no caso, o
modo de produc¢do capitalista. O corpo, dentro desta estrutura, é disposto enquanto
agente de trabalho (quantidade de corpos socialmente necessarios para utilizacao

para a producéo).

Esta colocada dessa forma a noc¢do de normatividade social, que define o
processo saude-doenca para além dos aspectos biologicos, incorporando 0s
aspectos econbmicos, culturais, ideoldgicos. Apos considerar a nocdo de corpo,
Mendes-Goncalves (1979) chega ao conceito de “necessidades sociais” como objeto

da pratica de saude. Necessidades estas vinculadas as classes sociais.

A discusséo sobre 0 objeto da pratica de saude e sua relacdo com a estrutura
social, esta relacionada com a discusséo da identificacdo de um novo objeto para as
praticas de saude. Essa reflexdo ja se encontra incorporada no discurso da Reforma
Sanitaria Brasileira, no Modelo da Vigilancia da Saude e na Estratégia de Saude da
Familia. Considerar o objeto da pratica de saude de maneira ampliada é,
exatamente, considerar a determinacdo social do processo saude-doenca (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007). O objeto da pratica da saude ndo € apenas um corpo
bioldgico, que obedece as regras da fisio-patologia, neutro, que existe fora de um
contexto social, mas um conjunto de necessidades historicamente definidas e

socialmente produzidas.

Para Montero (1997), o estar doente ou estar saudavel sdo fendbmenos sociais
por exceléncia que extrapolam o campo da biofisiologia. Estes fendmenos se
inserem e se constroem no campo das representacdes simbadlicas com influéncia da
cultura, da organizacdo social, dos interesses econdmicos entre outros, sao

historicamente determinados.
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2.1.2 Meios de Trabalho

Assim como o objeto da pratica de saude serd compreendido como um objeto
gue é construido socialmente, os instrumentos do trabalho também serdo. Tomando
aqui a definicdo ja exposta anteriormente de instrumentos de trabalho tem-se que:
os instrumentos de trabalho, a tecnologia , sGo os meios materiais e ndo materiais
utilizados para a apreensdo e manipulacdo do objeto. O componente ndo-material
dos instrumentos sdo os saberes, como a Clinica e a Epidemiologia, que orientam e
fundamentam a apreensdo do objeto e a sua manipulacdo para transformacéo
(MENDES-GONCALVES, 1994).

Para a melhor compreensdo dessa relacdo instrumentos-apreensao-
manipulacdo do objeto das préticas de saude, Mendes-Goncalves (1994) discute o
conceito de tecnologia. Este autor faz uma critica a concepcéao restrita do conceito

de tecnologia, pontuando que:

A esfera produtiva dos servigos de salde tem como uma das suas
principais caracteristicas o fato de ser compreendida como profundamente
ancorada na ciéncia, e, por extensdo, como privilegiadamente configurada
nos seus instrumentos de trabalho materiais (MENDES-GONCALVES,
1994, p.55).

Este fato para o autor:

[...] ndo autoriza a desvinculagcdo dos instrumentos materiais dos sistemas
de nexos técnicos mais inclusivos estabelecidos no processo de trabalho, e
que superam tanto por seu sentido interno (ao trabalho) quanto por suas
articulacbes externas (na sociedade), a mera materializacdo de

conhecimentos cientificos (MENDES-GONCALVES, 1994, p.56).
O que se percebe é a reducdo da pratica de saude a pratica técnica (técnica

cientifica), associada ao revestimento ideoldgico da medicina e da saude, como algo

gue existe fora do processo de determinacédo social.

Considerando esta critica, o autor toma como conceito de tecnologia:

[...]Jconjunto de saberes e instrumentos que expressa nos processos de
producdo de servicos, a rede de relacBes sociais em que seus agentes
articulam sua pratica em uma totalidade social (MENDES-GONCALVES,
1994, p.32).
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Aqui ele claramente reveste a tecnologia, os meios de trabalho, ou instrumentos da
pratica da saude de seu carater social. A tecnologia € também o saber, a

racionalidade, a l6gica que orienta a pratica, ou a organizacéo da pratica.

A primeira fungéo do saber do trabalho diz respeito a apreenséo do objeto de
trabalho, este saber informa e orienta a apreensao do objeto do trabalho. Segundo o
autor na verdade este saber ndo orienta a apreensao do objeto e sim o constréi para
apreensdo no processo de trabalho. E este saber ndo s6 informa e orienta a
apreensao/producdo deste objeto, mas também informa e orienta a forma como ele

vai ser manipulado e transformado.

Para o autor a forma de apreensao (o saber no trabalho) do objeto que a
medicina elaborou corresponde a delimitacdo das caracteristicas bioldgicas,
anatomo-fisilégicas do corpo, excluindo e desqualificando todos os outros aspectos
(sociais, culturais, etc) que participam da conformacdo deste corpo enquanto corpo

social, e do processo saude-doenca.

A apreensdo do objeto expressa a sua virtual manipulacdo transformadora;
a manipulacdo transformadora s6 poderd dar-se sobre um objeto
apreendido adequadamente, coerentemente com ela. Todas as
consideragcbes feitas valem, portanto, mediatizadas, para os momentos
ulteriores do processo de trabalho, e para os meios materiais e nao-
materiais envolvidos nesses outros mementos” (MENDES-GONCALVES,
1994, p.65)

2.1.3 RelagBes Técnicas e Sociais

Ao tomar a pratica de saude (enquanto pratica social) e os seus elementos
constituintes como eixo central desta investigacao, faz-se necessério tecer algumas
consideracdes tedricas sobre um elemento fundamental para a compreensao desse
processo, que sao as relacdes técnicas e sociais estabelecidas entre os agentes

dessa pratica e entre 0s agentes e 0 seu objeto de trabalho.

As intervengfes em saude acontecem através do trabalho humano (trabalho

este impregnado de valores, comportamentos, etc), permeado por relacdes técnicas
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e sociais estabelecidas entre os agentes da pratica e entre os agentes e 0 seu
objeto. Na medida em que sdo sociais incluem aspectos econémicos (salarios,
honorarios), politicos (diferencas de poder, subordinacdo entre as categorias dos
agentes, etc) e ideoldégicos (dominio de um saber sobre outro). Isso quer dizer que
as relacbes técnicas e sociais articulam-se com processos mais amplos da
sociedade (PAIM, 1993).

Para Mendes-Goncgalves (1979) a divisdo técnica e social do trabalho é
inerente aos diversos modos de producdo da sociedade e reflete a divisdo de
classes sociais. No modo de producdo capitalista hd um parcelamento do trabalho
em operacdes que sao executadas por diferentes trabalhadores (diviséo técnica) de

diferentes classes sociais (divisdo social).

Compreender as praticas de saude, enquanto processo socialmente
determinado, implica entender que a interagcdo entre os elementos constituintes
dessa pratica, e a forma como sdo produzidos, organizados e distribuidos, com a
finalidade de atenderem a necessidades de salude, estdo subordinados as
determinacdes econdmicas, politicas e ideoldgicas da estrutura social. Contudo, se
essas praticas sao sociais, e estdo integradas a estrutura social, sdo capazes de
influir sobre a totalidade social. Ou seja, relativiza-se por um lado a autonomia da
pratica, a medida que se subordina a uma estrutura social, e por outro lado
guestiona-se a sua dependéncia, trazendo a reflexdo do seu potencial de mudar, de
influenciar a totalidade social (PAIM, 1993).

2.2 A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E A PRATICA DE SAUDE

De acordo com Paim (2006), a construcao tedrica sobre praticas de saude
enquanto prética social, trazida inicialmente por Donnangelo e Mendes-Goncalves,
possibilita pensar a especificidade das praticas de saulde coletiva nos seus
elementos constituintes: o agente; o objeto; os meios de trabalho, o trabalho,

propriamente dito, as relacdes técnicas e sociais. Ressalta-se que o agente/sujeito
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dessa prética, apesar de ser um elemento da pratica, de fato, esta presente e deve
ser considerado em todos os momentos do processo de trabalho.

A discussao sobre o objeto das praticas adquire lugar central quando se esta
falando de mudanca de praticas e mudanca de modelo de atencdo. E a partir da
concepcdo que se tém do processo saude-doenca, da maneira como se
compreende a sua determinacdo (biolégica, social), que sdo pensadas e
organizadas praticas de saude, servicos de saude. De uma maneira bem
simplificada: se a compreenséo € da doeng¢a enquanto algo ocasionado por alguma
disfuncao biolégica, anatomo-fisioldgica, a intervencéo se dirige apenas para essas
dimensdes; porém se compreendemos o processo saude-doenca como socialmente
determinado, para intervir nesse objeto, a partir dessa concepcdo ampliadora e

complexa, se faz necessario repensar atividades e instrumentos.

Os profissionais de saude, de uma maneira geral, na sua pratica, se orientam
por categorias nosoldgicas e pelo conhecimento técnico-cientifico (biomédico). Estas
sdo, segundo Schraiber (1993), formas capazes de naturalizar o objeto social que é
0 processo saude/doenca, apagando as diferencas relativas as diversas situacdes
de constituir-se doente no conjunto da sociedade.

A proposta da Vigilancia da Saude e da Estratégia de Saude da Familia tém,
nessa compreensao do processo saude-doenca, a base para organizar 0s seus

principios e diretrizes, assim como as tecnologias e instrumentos de trabalho.

Um esquema grafico do quadro tedrico (Figura 1) foi construido na tentativa
de elaborar e analisar um determinado recorte da realidade. Este modelo foi
inspirado nas contribuicbes de Donnangelo (1979) e Mendes-Gongalves (1994), que
conformam o quadro tedrico da presente investigacdo. Vale ressaltar que na
presente pesquisa toma-se como foco a pratica/processo de trabalho em saude, ou

seja, apenas um dos componentes do modelo apresentado.

Compreende-se que a estrutura econdmica (relagcbes de producédo, forcas
produtivas) determina a organizacdo da sociedade e influencia a conformacdo da

superestrutura politico-juridica e ideoldgica. Nesse sentido, as politicas publicas
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elaboradas para dar respostas as necessidades sociais, incluindo ai as politicas de

saude, sofrem determinacdo dessa superestrutura.

Partindo dessa compreenséo, e reportando ao campo da saude, pode-se
dizer que as formas historicas de organizagdo dos modos tecnoldgicos de
intervencdo e das praticas de salude e os seus elementos, encontram-se
determinadas pela maneira como 0s servicos sao produzidos e organizados,
refletindo, em dltima analise, o modo de producdo econdmica da sociedade.
Contudo, parte-se do pressuposto de que as praticas de saude, as relagdes técnicas
e sociais estabelecidas entre os agentes dessa pratica, também sdo capazes de
produzir mudancas nos modelos de atencdo a saude e nas politicas publicas

estabelecidas pela praxis dos sujeitos envolvidos no processo de trabalho.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O desenho da presente pesquisa consiste em estudo de caso, tendo como
unidade de analise duas equipes de saude da familia, sendo uma da zona urbana e
outra da zona rural, de um municipio da regido metropolitana de Salvador-Ba. A
escolha desta estratégia de pesquisa deveu-se a possibilidade de aprofundamento,
onde os detalhes dos processos, 0s elementos imprevistos sdo melhor conhecidos.
A despeito de ter como critica a incapacidade de generalizagcdo pode-se argumentar
qgue, um dado caso, pode ser considerado tipico de um conjunto mais amplo, do qual
se torna representante (LAVILLE e DIONNE, 1999).

Os casos estudados foram escolhidos pela pesquisadora em conjunto com a
equipe de coordenadores do PACS/PSF do Departamento da Atencdo Basica do
referido municipio. Para a escolha dos casos foram adotados os seguintes critérios:
- equipes consideradas como de bom desempenho pela gestdo municipal da
atencdo bésica. Esta investigacdo compreende como de “bom desempenho” a
qualidade das equipes em incorporarem nas suas praticas de saude a logica do
PSF, de acordo com a gestdo municipal;

- disponibilidade da equipe em participar da pesquisa;
- equipe minima completa (médico, enfermeiro, odontélogo, agente comunitario de

saude (ACS), auxiliar de consultério dentario e técnico de enfermagem);

Outro critério que havia sido listado foi o da equipe estar trabalhando junto ha
pelo menos dois anos, porém foi descartado em funcdo da alta rotatividade dos

profissionais do PSF.

A decisao de investigar duas equipes, sendo uma da zona urbana e outra da
zona rural, foi tomada considerando que poderiam existir diferencas na organizacéo

do trabalho e nas atividades desenvolvidas em relacdo as respectivas comunidades.

A opcao de investigar o processo de trabalho de equipes de saude da familia
de bom desempenho se deu pelo interesse de investigar situagcdes mais proximas a

proposta da estratégia, considerando que equipes que ndo tenham incorporado



minimamente a légica das praticas do PSF, de antemao ndo poderiam responder
aos propositos do estudo. Mesmo que essas equipes nao sejam representativas do
conjunto do PSF, isto ndo prejudica os objetivos e hipoteses do estudo. Se assim
mesmo essas equipes consideradas de “bom desempenho” ndo realizarem as
propostas do PSF/VISAU néo seria ilogico inferir que a situacdo das demais equipes
poderia estar ainda mais distante das normas estabelecidas.

3.1 LOCUS DO ESTUDO

Foi tomado como locus da pesquisa um municipio da Regido Metropolitana
de Salvador-Ba, que dista menos de 50 km da capital. Possui uma populacédo de
mais de duzentos mil habitantes, com mais de 90% da sua populacdo vivendo em
area urbana (BRASIL, 2007). Segundo dados do censo de 2000 do IBGE, o
municipio possui uma taxa de analfabetismo de 25,5%, renda per capta de R$
163,20 e expectativa de vida de 67,5 anos. A propor¢cdo de moradores com
abastecimento de agua pela rede geral € de 89,5%, e a propor¢cado de moradores por
tipo de instalacdo sanitéria, considerando a rede geral de esgoto ou pluvial é de
40,8% (BRASIL, 2009).

De acordo com os dados do SIM/2005, a mortalidade proporcional por grupos
de causas do municipio, considerando os trés primeiros lugares, € de: doencas do
aparelho circulatorio (25%); causas externas (22,4%); e neoplasias (10,5%)
(BRASIL, 2009).

O municipio foi um dos primeiros do estado da Bahia a iniciar a implantacéo
do Programa de Agentes Comunitarios de Saude, no ano de 1992, e do Programa
de Saude da Familia, em 1996. Desde o ano de 1998, o municipio encontra-se

habilitado na Gestao Plena do Sistema Municipal.

Até o final de 2007 o municipio possuia uma rede de saude hierarquizada

composta por 69 unidades assim distribuidas: a) Rede Béasica — 24 unidades de
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saude da familia que abrigam 30 Equipes de Saude da Familia, 09 Unidades
Basicas, 01 consultério odontolégico e 01 Unidade de Saude do Escolar; b) Rede de
Media e Alta Complexidade — 01 policlinica com vinte e trés especialidades, 01
unidade de atendimento em DST/Aids, 01 Centro de Assisténcia Psicossocial (CAPS
1), 01 Unidade de Atendimento Pré-hospitalar de Atencdo as Urgéncias (SAMU 192),
05 Unidades de Pronto Atendimento, 01 Central de Regulacdo, 01 Unidade de
Vigilancia Sanitaria, 01 Unidade de Saude do Trabalhador, 01 Unidade Hospitalar e
21 prestadores de servicos ao SUS contratados no municipio. O percentual de
cobertura do PACS/PSF no final ano de 2006 era de 63% (29,8% PACS e 33,2%
PSF) (BRASIL, 2009).

O critério para escolha do municipio foi o tempo de implementacdo da
estratégia de saude da familia (mais de 10 anos, sendo um dos primeiros municipios

do estado a implantar a proposta).

3.2 DIMENSOES ANALITICAS, CRITERIOS, INDICADORES E FONTES DE
VERIFICACAO

A partir dos elementos tedricos que orientam esta pesquisa, e considerando
0S seus objetivos e hipoteses, foram selecionadas as seguintes dimensdes
analiticas das praticas de salde: objeto; atividades; meios/instrumentos de
trabalho e relagBes técnicas e sociais.

As dimensfes analiticas, os critérios e indicadores, com suas respectivas
fontes de verificacdo, que compdem a matriz de andlise (APENDICE A ), foram
definidas tomando como referéncia os seguintes estudos:

- elementos da teoria do processo de trabalho de Donnangelo (1979) e Mendes-
Goncalves (1979, 1994), abordados em capitulo anterior;

- 0s critérios e indicadores de cada dimenséo construidos a partir de principios e
diretrizes da Vigilancia da Saude (PAIM, 2003b) e da Estratégia de Saude da

Familia (AQUINO, 2003), vistos anteriormente, e as atribuicbes gerais das equipes
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de saide da familia de acordo com a portaria n° 648 de 28 de marco de 2006.".
Foram considerados, também, alguns estudos que tomaram a Vigilancia da Saude
e/lou a pratica de saude das ESF como preocupacdo, como os trabalhos de
Vilasbbas (1998), Silva (2002) e Medina (2006).

Os conceitos e atributos das dimensdes analiticas que orientaram a ida ao
empirico, desde a construcdo do instrumento de coleta de dados até a analise das

evidéncias, serdo apresentados a sequir:

a) OBJETO

Foi assumido enquanto objeto do trabalho, os problemas de saude
identificados e trabalhados pelas ESF, analisados de acordo com a sua natureza, ou
seja, se eram problemas que diziam respeito a danos a saude (doengas e agravos),
a riscos e a determinantes (APENDICE A). Compreende-se por problema de saide
qualquer acontecimento considerado fora dos padrdes de normalidade para quem
esta analisando uma determinada situagéo. Pode ser uma doenga, um agravo, uma
insuficiéncia de recursos, auséncia de algum servico de saude, desemprego
(TEIXEIRA, 2001). Como pontuado no capitulo dos elementos tedricos, o objeto da
pratica de saude é compreendido de maneira ampliada. Isso implica considerar a
sua determinacédo social. O objeto da pratica da saude ndo € apenas a doenca no

corpo, mas um conjunto de necessidades historicamente definidas e socialmente

* Esta portaria estabelece as atribuicdes gerais da ESF (comuns a todos os profissionais) que s&o:
participar do processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacéo da equipe, identificando
grupos, familias e individuos expostos a riscos, priorizando as situacdes a serem acompanhadas;
realizar o cuidado em salde da populacao adscrita, prioritariamente no &mbito da unidade de saude,
domicilio e nos demais espacos comunitarios; realizar acdes de atencdo integral conforme a
necessidade de salide da populagéo local, bem como as previstas nas prioridades e protocolos da
gestdo local; garantir a integralidade da atencdo por meio da realizacdo de acdes de promocédo da
salide, prevencdo de agravos e curativas; e da garantia de atendimento da demanda espontanea, da
realizagdo das acdes programaticas e de vigilancia da saulde; realizar busca ativa e notificagdo de
doengas e agravos de notificagdo compulséria e de outros agravos de importancia local; realizar a
escuta qualificada das necessidades dos usuarios, proporcionando atendimento humanizado e
viabilizando o estabelecimento de vinculo; responsabilizar-se pela populacdo adscrita, mantendo a
coordenacéo do cuidado mesmo quando esta necessita de atengcdo em outros servi¢cos do sistema de
saude; participar das atividades de planejamento e avaliacdo das acfes da equipe, a partir da
utilizacdo dos dados disponiveis; promover a mobilizacao e a participacdo da comunidade, buscando
efetivar o controle social; identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar
acOes intersetoriais com a equipe; garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas
nacionais de informac&o; participar das atividades de educacédo permanente.



37

produzidas. Ou seja, um objeto social, relacionado com as estruturas econdémicas e

politico-ideoldgicas de uma sociedade.

Entende-se, para efeitos dessa investigacdo, que os problemas de saude
podem estar relacionados a determinantes sociais, a riscos e a danos. Os problemas
relacionados as causas ou determinantes sdo aqueles que dizem respeito as
determinacdes socio-ambientais, as condi¢cdes de vida e de trabalho da populacao.
Problemas relacionados a riscos se referem a exposicdo por meio da qual um
agente influiria sobre o individuo ou a populagdo. Os riscos podem ser reais
(presentes) ou potenciais (futuros), dessa forma podem ser identificados fatores,
condicbes, situacbes e areas de risco. Epidemiologicamente a nocdo de risco
implica a idéia de probabilidade. Problemas relacionados a danos referem-se aos
casos suspeitos, passando pelos casos assintomaticos, até os casos ja detectados
(PAIM, 2003b).

b) ATIVIDADES

Nessa dimensdo estdo contempladas as agbes que a ESF deve estar
desenvolvendo de acordo com o modelo da Vigilancia da Saude e diretrizes da
estratégia de saude da familia (territorializacdo, analise da situacdo de saude;
planejamento); e as atividades finalisticas, categorizadas de acordo com a sua
natureza (promoc¢ao a saude, prevencéo, controle de danos) e logica de organizagao
das acoes, discriminadas a seguir:

-Territorializacéo

O conceito de territorio é de fundamental importdncia para o entendimento do
processo de territorializagdo . A concepcdo de territorio ndo se reduz a uma
superficie-solo e as suas caracteristicas geofisicas, € também um territorio
econdmico, epidemiolégico, politico e cultural (MENDES et al, 1993). A apropriacao
desse territério, considerando todos os seus aspectos, permite a compreenséo da
realidade de saude enquanto realidade determinada pela dindmica das relacfes
sociais, politicas e econfmicas, e a elaboracdo de acdes eficazes em funcédo dessa

realidade (AQUINO, 2003). Os passos para a territorializacao incluem a definicdo da
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area de abrangéncia da equipe com a delimitagdo das microareas, levando em
consideracado, para a sua definicdo, a l6gica da homogeneidade socioecondmico-
sanitaria, adscricdo da clientela com o cadastramento das familias, e elaboracédo do
mapa da area (mapa estatico e dinamico), sem esquecer a participacdo da
comunidade nesse processo (AQUINO, 2003; MENDES et al, 1993). Essas
compreensdes foram tomadas como referéncia para o trabalho de campo e analise
dos dados, com o intuito de explorar como o processo de territorializagcdo acontece
na préatica (APENDICE B).

- Analise da situacdo de saude

A andlise da situacao de saude se encontra estreitamente interligada ao processo de
apropriacao do territério, tem como principal finalidade a construcdo da analise das
condicdes de vida e saude da populacdo adscrita & unidade de saude da familia,
com o objetivo de identificar necessidades sociais de saude e determinar prioridades
de acdo. Deve considerar dados demograficos, sécio-econémicos, epidemiologicos
e sanitarios, além de aspectos culturais, valores e historia da populacdo (AQUINO,
2003). Os sistemas de informagéo em saude (SIS) sdo ferramentas importantes para
0 conhecimento sobre a situagédo de saude de uma determinada populacdo (MOTA e
CARVALHO, 2003). As ESF podem estar utilizando diversos SIS como o Sistema de
Informacéo da Atencéo Basica — SIAB, Sistema de Informacdo sobre Mortalidade -
SIM, Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo — SINAN (MOTA e CARVALHO,
2003). Nessa perspectiva tentou-se explorar como vém sendo feita esta andlise
pelas equipes e que ferramentas utilizam para tanto (APENDICE B).

- Planejamento

Compreendido, aqui, de acordo com o enfoque estratégico situacional, como o
calculo que precede e preside a acdo (MATUS, 1993). Como uma pratica social, que
nNao se resume a uma simples técnica, mas que envolve sujeitos dotados de vontade
politica (VILASBOAS e TEIXEIRA, 2003). Alguns elementos deste enfoque sdo: a
identificacdo do planejador enquanto ator social que faz parte do sistema; a
aceitacdo da existéncia de mais de uma explicacdo da realidade, que varia de
acordo com o ator social; o reconhecimento do conflito; a existéncia de sistemas
sociais historicos, complexos e ndo bem definidos (NUNES, 2003). A finalidade do

planejamento, quando desenvolvido sob a ldgica do modelo assistencial da
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Vigilancia da Saude, é focalizar problemas/necessidades de saude identificados em
territérios delimitados e desenvolver acdes voltadas para a promocdo da saude,
prevencdo de doencas e agravos, de maneira articulada intra e intersetorial para a
resolucado desses problemas (NUNES, 2003). Enquanto pratica de planejamento,
algumas orientacdes metodoldgicas sao referéncias para as ESF, como a realizacao
de oficinas de planejamento com a comunidade para a identificacdo, selecéo e
priorizacdo dos problemas de salde a serem trabalhados, a partir dos quais serao
elaboradas objetivos, seguidos das acdes para o alcance desses objetivos, e da
programacao operativa, com as atividades, prazos e responsaveis. Ainda faz parte
do planejamento e programacdo a avaliacdo e acompanhamento continuo, que
acontece através da utilizacao de indicadores para medir o grau de cumprimento das
acOes. Todo esse processo ocorre com a ajuda de instrumentos, que, no caso, sao
planilhas especificas para cada momento do planejamento (planilha de priorizagédo
dos problemas, planilha para explicagdo dos problemas, para a andlise de
viabilidade, programacdo operativa e de indicadores de acompanhamento e
avaliacdo) (VILASBOAS e TEIXEIRA, 2003). A analise desta atividade se deu na
perspectiva de explorar como as ESF estudadas estavam incorporando o
planejamento, que compreensao tinham dessa pratica e qual a proximidade do que
realizam com a teoria e diretrizes operacionais do programa (APENDICE B).

- Atividades de Promocédo a Saude (Controle de causa S)

Para a finalidade desta pesquisa, estdo sendo consideradas atividades de promog¢ao
as intervengcfes que envolvem estratégias de controle das causas (determinantes
estruturais e socio-ambientais). As intervencdes de promocao constituem-se
estratégias que extrapolam as possibilidades e atribuicdes do setor saude, exigindo
esforcos de articulagdo intersetorial (PAIM, 2003b). Para este estudo foram
selecionadas atividades que fazem parte das orientacdes operacionais da estratégia
de saude da familia, como atividades dirigidas as condicdes e estilos de vida
(alimentacdo saudavel, ambientes saudaveis, atividades fisicas), acbes em parceria
com a sociedade civil e outras organizagdes governamentais, entre outras
(APENDICE B).
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- Atividades de Protecéo e Prevencao (Controle der  iscos)

Sao consideradas as intervengdes que envolvem estratégias de controle de riscos e
indicios de risco, sejam as de prevencao especifica (a exemplo da imunizacao), as
de protecdo a saude (vigilancia epidemiolégica e sanitaria) e também as acgdes

educativas direcionadas para grupos de risco, entre outras (APENDICE B).

- Atividades de Diagnostico e Tratamento (Controle de danos)

Para essa investigacdo, foram selecionadas as atividades de controle de danos
voltadas para o diagnostico de agravos, o tratamento e o acompanhamento dos
casos (APENDICE B).

- Légica de Organizacao das Acbes

A Vigilancia da Saude indica o desenvolvimento de a¢Bes organizadas a partir de
problemas concretos, em territdrios determinados, numa perspectiva intersetorial
(I6gica das necessidades de saude). A intencdo é superar o modo tradicional de
organizacdo das acdes a partir, exclusivamente, de programas verticais e da
demanda espontanea (PAIM, 2003b; VILASBOAS e TEIXEIRA, 2003). O presente
estudo procurou compreender a ldgica que as equipes se orientavam para organizar

as suas acoes.

c) INSTRUMENTOS/MEIOS DE TRABALHO

Nesta categoria foram considerados alguns dos instrumentos utilizados para
realizacdo das atividades expostas anteriormente, que, para efeitos desse estudo
foram: o mapa do territério e suas caracteristicas; o cadastramento das familias para
a adscricao da clientela; o planejamento (planilhas, cronograma) e os sistemas de
informacao em saude (SIAB, SINAN, SIM, etc).

d) RELACOES TECNICAS E SOCIAIS

Esta dimensdo esta relacionada as relagcbes de trabalho (técnicas e sociais)

estabelecidas entre os membros da equipe, levando em consideragao os aspectos
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pontuados nos elementos tedricos. Para efeito desta pesquisa, foram selecionados
como critérios desta dimensao as relacdes de hierarquia, o processo de tomada de

deciséo e as relacdes interpessoais.

3.3 PROCEDIMENTOS TECNICOS DE COLETA E ANALISE DE DADOS

Com o propésito de responder as questdes de investigacdo, as estratégias
para a coleta dos dados selecionadas foram as seguintes: entrevistas com

informantes-chave (gravadas) e observacédo nao participante.

Optou-se por desenvolver um instrumento Unico de coleta de dados que
mesclasse um roteiro de entrevista semi-estruturada e questionario. O roteiro de
entrevista semi-estruturada foi construido para as dimensdes objeto, acdes
(teritorializacdo, andlise da situacdo de saude e planejamento), instrumentos de
trabalho e relagcbes técnicas e sociais. O questionario dizia respeito a dimenséo
atividades finalisticas (a¢6es de promocao, prevencado e controle de danos), e teve o
proposito de identificar a presenca e a frequéncia com que sdo realizadas as
atividades de acordo com a sua “natureza” (promocéo, prevencao e controle de
danos) (APENDICE B).

O instrumento foi elaborado partindo das dimensoes, critérios e indicadores
construidos na matriz de andlise (APENDICE A), também a partir de revisdes de
instrumentos trabalhados em pesquisas que tomaram o PSF e a sua pratica como
tema e a partir de avaliagbes normativas e documentos técnicos de avaliacdo da
Estratégia de Saude da Familia proporcionadas pelo Ministério da Saude (SILVA,
2002; BRASIL, 2005; BRASIL, 2004;MACINKO, 2006;BRASIL, 2006b;BRASIL,
2006c; MEDINA, 2006). Este instrumento possui, ainda, uma folha de rosto para ser
preenchida com informagdes para identificacdo, pela pesquisadora, do entrevistado,
caracterizacao da equipe (composicdo da equipe, tempo de implantacdo, etc) e da

unidade.
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Ressalta-se que o instrumento, no que diz respeito ao critério “natureza” das
atividades desenvolvidas (a parte do questionario), ndo possui 0 mesmo numero de
atividades para cada “natureza”. Existe um numero significativamente maior de
atividade de controle de danos, seguido de atividades e prevencdo e depois
promocédo. Essa diferenca deve-se ao fato das tecnologias de controle de danos
(diagnéstico e tratamento) estarem incorporados, em maior proporgdo, nos
documentos e portarias que orientam a organizacdo e trabalho da estratégia de

salde da familia.

Ainda em relagdo ao instrumento, foi realizado um pré-teste com o objetivo de
verificar possiveis vieses e inconsisténcias, e, ainda, observar a adequacdo do
mesmo para ser aplicado em todos os profissionais de satude da ESF. Este pré-teste
aconteceu no municipio de Salvador, em uma Unidade de Saude da Familia do
distrito sanitario do Suburbio Ferroviario, embora restrito a uma enfermeira e um
ACS. No periodo em que o teste foi realizado, o0 municipio de Salvador passava por
um momento critico da gestdo da saude, uma crise politica, quando aconteceram
varias mudancas de secretarios de saude em um curto periodo de tempo, além de
problemas com pagamento dos profissionais. Isso tudo resultou em periodos de
greve dos profissionais de saude da familia. As entrevistas do estudo piloto
aconteceram em maio de 2008, periodo que os profissionais estavam fazendo
rodizio de atendimento. A estratégia de pesquisa adotada para lidar com essa
questdo foi comecar a coleta de dados em uma das equipes selecionadas no
municipio escolhido para o estudo, e, se fossem observadas incongruéncias e
dificuldades para aplicacdo, que gerassem necessidade de modificacbes no
instrumento, as entrevistas, nesta primeira equipe, seriam consideradas piloto, e
uma terceira equipe seria selecionada para a coleta de dados. Porém o instrumento

se mostrou adequado para as suas finalidades, ndo necessitando de alteragdes.

A coleta de dados teve a duracdo de um més, transcorrendo de julho a agosto
de 2008. As entrevistas foram gravadas, realizadas pela propria pesquisadora, com
consentimento dos entrevistados (APENDICE C) e transcritas por técnicos
habilitados. Foram entrevistados todos os profissionais de saude (agente das

praticas) que compdem a equipe minima do PSF, que, segundo a Portaria n° 648 de



43

28 de marc¢o de 2006, é composta por médico, enfermeiro, cirurgido dentista, auxiliar
de consultério dentario ou técnico de consultério dentario, agente comunitario de

saude, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem.

Oito profissionais de cada equipe foram entrevistados, perfazendo um total de
dezesseis entrevistas. Da equipe de zona rural foram entrevistados o enfermeiro, o
meédico, a auxiliar de enfermagem, a dentista, auxiliar de consultorio dentario e trés
agentes comunitarias de saude. Uma ACS e uma técnica de enfermagem estavam
de férias no periodo de realizacdo do estudo, e havia uma auxiliar de farmécia que
ndo foi entrevistada em fungdo do critério adotado para escolha dos informantes-
chave (equipe minima, segundo portaria 648/2006). Da equipe de zona urbana
foram entrevistados profissionais das mesmas categorias da equipe de zona rural,

sendo que dois profissionais estavam de férias (ACS e técnica de enfermagem).

As observac0es, registradas em diario de campo, buscaram complementar e
verificar as informagdes obtidas através das entrevistas, considerando,
principalmente, as questdes relacionadas a dimensdo das relagBes técnicas e
sociais de trabalho.

A presente pesquisa seguiu as orientacdes da Resolucédo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, sendo aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia em 23 de abril de 2008.

O processamento e analise dos dados foram realizados a luz dos
pressupostos teodricos do estudo, categorizando as evidéncias de acordo com as
dimensbes de analise e critérios selecionados. As equipes foram analisadas
separadamente. Cada trecho das entrevistas foi classificado de acordo com os
critérios a que diziam respeito (APENDICE A). Apés a classificacdo por critérios

seguiu-se o0 agrupamento por dimensao analitica.

As questdes do questionéario, que faziam parte do instrumento de coleta de
dados, foram tabuladas em Excel 2003 (APENDICE D). Num primeiro momento, as
respostas foram agrupadas de acordo com os critério e dimensdes de analise. Em

seguida foram calculados os percentuais das atividades desenvolvidas por nivel de



frequéncia de realizacdo (frequentemente, raramente, ndo realiza e n&o sabe)
segundo a “natureza” das atividades (promocao, prevencao, controle de danos) de
cada equipe. Posteriormente procedeu-se a construcdo de graficos com a
distribuicdo percentual das atividades desenvolvidas, para cada equipe, por niveis
de frequéncia de realizacdo segundo a “natureza”, e a construcdo de graficos
detalhados por “natureza” da atividade, com a distribuicdo das acdes, por nivel de
frequéncia de realizacdo (frequentemente realiza e nao realiza). Os graficos estédo

apresentados no capitulo de resultados.

4 RESULTADOS

Neste capitulo serdo apresentados, inicialmente, a caracterizacdo das
equipes e das unidades de saude estudadas no que se refere a composicao das
equipes, tempo de implantacdo, estrutura das unidades e organizacédo do trabalho.
Em seguida serdo expostos os resultados da pesquisa no que se refere ao processo
de trabalho das ESF, de acordo com as dimensfes de analise definidas para o
estudo, na seguinte ordem: 1) objeto de trabalho das equipes, considerando a
natureza deste objeto (se diz respeito a determinantes a saude, aos riscos, as
doencas e agravos); 2) as evidéncias que dizem respeito a dimensao atividade e
instrumentos de trabalho . Nesse item estdo descritas as acdes que a ESF
desenvolve (territorializacdo, planejamento, analise da situacdo de saude), as
atividades finalisticas de acordo com a natureza da atividade (promocdo a saude,
prevencao, controle de danos) e a logica de organizacdo das acdes. A escolha de
apresentar os instrumentos de trabalho num mesmo item das atividades aconteceu
em funcdo destes aparecerem sempre juntos no material empirico; 3) relacdes

técnicas e sociais estabelecidas pelas equipes.
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4.1 CARACTERIZACAO DAS EQUIPES E DAS UNIDADES DE SAUDE
INVESTIGADAS

4.1.1 Composicéo das Equipes

No periodo da investigacdo a equipe de zona rural (equipe R) era composta
por onze profissionais de saude (04 ACS, médico, enfermeiro, odontéloga, auxiliar
de consultério dentario, auxiliar de farmacia e 02 técnicas de enfermagem),
contando, ainda, com dois agentes de portaria e uma higienizadora. A unidade de
salude estava sem recepcionista, sendo que esta funcdo estava sendo
desempenhada, de acordo com relatos dos trabalhadores e observacdo da
pesquisadora, pela auxiliar de farmacia e técnica de enfermagem. Faziam parte da
equipe de zona urbana (equipe U) onze profissionais de saude, nas mesmas
propor¢cdes da equipe R, e mais dois agentes de portaria, duas higienizadoras e

duas recepcionistas.

A equipe R tinha seis anos de implantagdo no periodo da investigagéo, e a
equipe U estava implantada ha oito anos. Os ACS estdo nas equipes desde o seu
inicio e todos participaram de treinamento introdutério para equipes de saude da
familia. Nenhum profissional de nivel superior da equipe R havia participado de

treinamento introdutdrio, jA a enfermeira e 0 médico da equipe U haviam participado.

4.1.2 Estrutura das Unidades

A unidade de saude da zona rural abriga apenas uma equipe e funciona em
imével alugado pela prefeitura. E composta por: consultério de enfermagem com
banheiro; consultério médico; consultério odontoldgico; sala de curativo; sala de
vacina;, uma sala para expurgo e deposito de materiais de consumo; farmacia;
esterilizacdo; banheiro para usuarios, banheiro para trabalhadores; copa; e um

espaco onde funciona o SAME, a recepcéo e sala de espera. Os consultorios de
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enfermagem e meédico, a recepcdo e a sala de vacina possuem computadores

ligados a internet.

Um aspecto que chama atencao é o espaco fisico da unidade R, que é muito
reduzido. No primeiro dia de campo, a pesquisadora passou parte da manha na sala
de espera aguardando a chegada do enfermeiro. Enquanto esperava foi possivel
observar que a sala de espera comporta apenas seis pessoas sentadas e trés em
pé. Os demais usuarios aguardam em pé do lado de fora da unidade. Observou-se
preocupacao e inquietacdo por parte da técnica de enfermagem e da auxiliar de
farméacia, que estavam organizando a marcacdo, com as pessoas que estavam de
pé e do lado de fora. Todo o tempo elas tentavam acomodar nos corredores essas
pessoas. Foi possivel ouvir as duas profissionais comentando a dificuldade em

trabalhar num ambiente tdo pequeno.

Diferente da equipe de zona rural, a equipe de zona urbana funciona em uma
unidade ampla, construida para o trabalho do PSF, abrigando duas equipes de
saude da familia. A unidade é composta por: dois consultérios médicos; dois
consultorios de enfermagem; um consultério odontolégico; farmacia; auditorio para
palestra e reunides; sala de procedimentos; sala de coleta de exames laboratoriais;
sala de vacina; sala de curativo; almoxarifado; expurgo; esterilizacdo; cozinha;
refeitorio; sala de zoonose; SAME; quatro banheiros para funcionarios (dois
femininos e dois masculinos) e dois para usuéarios (masculino e feminino); recepcéo
e sala de espera. Os consultérios de enfermagem e a recepcdo possuem

computadores ligados a internet.

4.1.3 Organizacao do Trabalho da Equipe (semanatip ica)

Uma semana tipica da equipe R, segundo observacdes e relatos dos
trabalhadores, inclui atendimento de puericultura, pediatria, planejamento familiar,
pré-natal, clinica geral, atendimento clinico de diabetes e hipertenséo, atendimento
odontologico, preventivo de cancer de mama e utero, visitas domiciliares dos ACS e

demais profissionais, e reunido de equipe. Nos dias de quinta-feira a tarde, quando
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esta prevista atividade de visita domiciliar do médico e do enfermeiro, acontece o
atendimento do CAPS a pacientes da area de abrangéncia da unidade de saude.
Detalhes deste atendimento e a relacdo com o trabalho da equipe R, seréo

apresentados e discutidos posteriormente.

De acordo com a semana tipica, esta prevista reunido semanal da equipe, 0
gue nao aconteceu no periodo da investigacdo. As demais atividades ocorreram de
acordo com a programacdo, com excecdo do atendimento odontolégico que,
segundo informacdes, estava suspenso ha trés meses, em funcao das condi¢des de
insalubridade (paredes mofadas) na sala de atendimento. Fato interessante € que a
odontdloga, enquanto aguardava reforma na sala, estava atendendo em outra
unidade de PSF. Foi possivel observar alguns pacientes reclamando da falta do
atendimento de odontologia e questionando a ida da profissional para outra unidade,
em lugar de permanecer desenvolvendo outras atividades na propria area. O mesmo
questionamento foi feito, informalmente, por duas ACS para a pesquisadora. No
entanto, a decisdo de transferéncia da profissional, provisoriamente para outra
unidade, segundo relatos do enfermeiro, foi tomada entre a coordenacédo de
odontologia do municipio e a profissional, sem discussfes com a equipe ou com a

populacao.

De uma maneira geral a semana tipica da equipe de zona urbana segue o
mesmo formata da zona rural no que se refere aos atendimentos de assisténcia
individual. Porém, diferente da equipe R, trés turnos da semana sao reservados para
atividades educativas com grupos especificos, como por exemplo, o Projeto-
Qualidade de Vida, que acontece as sextas-feiras no auditorio da unidade, para
idosos, hipertensos e diabéticos e a atividade de educacdo em saude e sexualidade
para os adolescentes da escola do bairro, que acontece as quartas-feiras. Outra
diferenca é que na equipe da zona urbana dois funcionarios de laboratorio,
semanalmente, fazem a coleta dos materiais para exame laboratorial na propria
unidade. Durante a coleta de dados a pesquisadora constatou a realizacdo dessas

atividades, inclusive a realizagao da reunidao mensal da equipe.

A forma de marcacdo de consultas, para as duas equipes, foi definida

acatando as sugestbes da comunidade. Na equipe R a marcacdo acontece
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diariamente, sendo que o paciente ja sai agendado para a consulta subseqiiente. Na
equipe U a marcagdao acontece durante a sexta-feira, e, da mesma forma, os
pacientes de consultas subsequentes ja saem agendados. A marcacdo de
odontologia, na equipe U, segue uma logica diferente. Uma vez no més, com o
envolvimento de toda a equipe, a comunidade é convidada para ir a unidade onde
participa de palestras de saude bucal, escovacado coletiva e aplicacdo de flior. Em
seguida a dentista realiza triagem dos pacientes para priorizar o atendimento do

més. A equipe R, no momento da pesquisa, estava sem atendimento de odontologia.

A marcacdo de consultas especializadas, no periodo da investigagao,
acontecia nas proprias unidades de saude, através de um sistema via internet da
regulacdo. Cada equipe possuia cotas de consultas especializadas e de exames. Na
equipe U, a tarefa de marcacdo dessas consultas era atribuida a uma das
recepcionistas (a unidade possui duas). JA na equipe R, que nao possui
recepcionista, essa tarefa estava sendo realizada ora pelo enfermeiro, ora pela

técnica de enfermagem.

4.2 PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA

4.2.1 O objeto de trabalho

Os profissionais das duas equipes investigadas identificam como objeto do
seu trabalho problemas relacionados aos danos a saude (doencas e agravos), com
excecdo do enfermeiro da equipe R, que também inclui problemas que dizem
respeito as condi¢cdes de vida da populacdo. Vale salientar que em varios trechos
das entrevistas foram identificados pelos profissionais da equipe R situa¢gbes nao
rotineiramente pontuadas como problemas de saude, a exemplo de alcoolismo e

“problemas emocionais”.
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Os problemas de saude priorizados para intervencdo pelas equipes, séo
doencas e agravos a saude. Na equipe R, percebe-se que os problemas de saude
que dizem respeito a uma dimensao mais subjetiva ou de saude mental (alcoolismo

e “problemas emocionais”), mesmo sendo reconhecidos, ndo sao trabalhados:

Hipertensao, verminose, doencas sexualmente transmissiveis, catapora,
tuberculose. Temos varios casos de AIDS. A dengue, uma crianca aqui da
comunidade foi internada ontem no Couto Maia por dengue hemorragica e
eu ndo sabia que aqui ja estava tendo caso de dengue...” ( ACS, equipe R)

Hipertensao, verminose, escabiose, diabetes. Basicamente isso. Tem muita
IRA aqui, é préximo do Pdlo Petroquimico” A gente trabalha mais aqui com
os hipertensos e diabéticos. (Enfermeira, equipe U).

O alcoolismo acontece muito, e a gente pode considerar o alcoolismo como
uma doencga. A gente fica se perguntando o que fazer com esse tipo de
problema, nés ndo somos preparados para trabalhar com o alcoolismo...
(ACS, equipe R)

Veja s6, quando a gente trabalha com uma comunidade carente igual a
nossa, a gente identifica alguns problemas que sédo padr6es em toda uma
gama de pessoas que vivem na periferia do nosso pais. E ai a gente
encontra as doencas infectocontagiosas, as viroses, as doencas
cardiorespiratérias, hipertensdo, diabetes. Aqui tem um alto indice de
alcoolismo, e uma coisa que eu detectei aqui, que as vezes a gente nao se
toca, é a questdo do emocional. Mas essas pessoas todas que nos
procuram, que muitas vezes a gente vé apenas como paciente da atengao
basica, que a gente tem que fazer planejamento familiar, pré-natal, mas
essas pessoas também tém problemas emocionais, existenciais. Tem
pessoas que vém aqui no consultério e ficam uma hora conversando
comigo. A gente escuta, conversa, mas as vezes isso s6 nao basta. O que
fazer? (Médico, equipe R).

Fica claro nos depoimentos dos entrevistados que lhes faltam as ferramentas
para lidar com problemas da esfera psicoemocional, mesmo tendo uma proximidade
fisica com os atendimentos dos profissionais (Psicologo, Assistente Social e
Terapeuta Ocupacional) do Centro de Atendimento Psicossocial (CAPS) que, no
caso da equipe R, atendem na mesma USF onde funciona a equipe. Vale registrar
que a proximidade fisica com o atendimento a pessoas com problemas
psicoemocionais nao trouxe para a equipe R mais elementos para lidar com a
questdo, pois, segundo seus proprios relatos, a equipe ndo tem acesso aos
prontuarios dos pacientes, nem um momento de conversa com 0s profissionais do
CAPS, para compreender os critérios de diagndéstico e acompanhar o tratamento

desses pacientes. A Unica informacdo disponibilizada € a de que o CAPS nao
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atende usuarios de alcool e drogas, e, de acordo com algumas entrevistas, nao

atendem “problemas emocionais mais simples”.

Ao analisar o conteudo das entrevistas, observa-se que 0S riscos e 0sS
determinantes da saude s6 comecam a aparecer como objeto, quando questionados
diretamente sobre eles. No entanto, aparecem, apenas, enquanto objeto de
preocupacdo, mas nao enquanto objeto de intervencdo. Em algumas entrevistas
percebe-se, também, que, apesar de apreendidos, faltam instrumentos/meios de

trabalho para intervir sobre os mesmos.

O risco ambiental € um problema muito sério. A falta de saneamento € um
risco, a orla inteira ndo tem esgoto, € um risco para a verminose, dermatite.
Entdo a gente tem problemas relacionados a desigualdade social, bastante
problema da questdo financeira mesmo, tem uma parte aqui pra tras da
unidade, do loteamento, que as pessoas moram em barracos de madeira.
Outro problema que a gente encontra € a falta de educagéo, néo é a falta
de educacdo, ndo € a estupidez, mas é a falta de conhecimento. O
problema néo é s6 aqui, o problema é no Brasil inteiro. E 0 maior problema
que a gente enfrenta hoje em dia. Mas ndo temos muitas acles
relacionadas a isso ndo, as vezes ficamos de pés e méos atadas, sem
saber o que fazer (Enfermeiro, equipe R).

A questdo da desigualdade social € o risco e o determinante mais
importante. A falta de educacdo de qualidade, caréncia financeira. N&o
muda muito em relagdo a maioria dos lugares. Eu ja trabalhei em lugares
muito mais carentes do que aqui, mas os problemas se repetem [...] A gente
faz aquelas agbes que eu lhe falei. Os grupos de educacdo em salde
continuada (hipertensdo, diabetes, adolescente), todos os programas de
assisténcia preconizados para a estratégia. Com relacédo aos riscos e aos
determinantes no momento temos coisas incipientes, de orientacdo
individual. Até por que, ndo sei se falha na estrutura, na nossa formacéao, ou
se a gente ndo esta sabendo procurar. Tem a questédo da intersetorialidade
que ajuda. Por que as vezes a gente ndo tem esse acesso facil com outros
setores (Médico, equipe U).

As questbes relativas as condicbes de vida, que incluem o trabalho,
saneamento basico, a educacdo, vem sendo tomados enquanto compromissos pelo
governo federal, envolvendo estados e municipios. De acordo com a portaria 648 de
2006, uma das areas estratégicas para a operacionalizacdo da atencao basica, € a
promocéo da saude, que inclui acbes sobre os condicionantes e determinantes da
saude. O Pacto pela Saude ratifica essa orientacdo (BRASIL, 2006b) e a Politica
Nacional de Promocao a Saude desdobra essa questédo, apresentando como um dos
seus objetivos especificos a incorporagdo e implementacdo das agfes de promogao
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da saude na atencdo basica (BRASIL, 2006c). No entanto, a apreensdo dos
determinantes e condicionantes da saude enquanto objeto de trabalho ainda

parecem distantes da pratica dessas ESF.

4.2.2 Atividades e instrumentos de trabalho

A) Acbes

Considerando o processo de trabalho e seus elementos, a atividade diz
respeito ao trabalho que se dirige a um objeto para a sua apreensao e
transformacdo (MENDES-GONCALVES, 1979). Dentre as atividades previstas para
a apreensado e transformacdo do objeto de trabalho das ESF, de acordo com o
modelo de vigilancia da saude, estdo as acdes de territorializacdo , a realizacédo da
analise da situacao de saude e o planejamento local (BRASIL, 2006a; AQUINO,
2003). Como instrumentos para realizacdo dessas ag¢des tem-se 0 mapa dinamico |,
0 cadastramento das familias , oficinas com a comunidade e os sistemas de
informacdo em saude (SIAB, SINAN, SIM, etc). A seguir estdo as evidéncias

encontradas sobre as atividades e instrumentos de trabalho pontuados acima.

» Territorializacao

No modelo da Vigilancia da Saude, como ja discutido em capitulos anteriores,
o territorio é compreendido para além dos seus aspectos fisicos e geograficos, inclui
0S aspectos culturais, econémicos e epidemioldgicos (MENDES et al, 1993). A
apropriacdo desse territério, considerando todos 0s seus aspectos, permite a
compreensao da realidade de saude enquanto realidade determinada pela dinamica
das relacbes sociais, politicas e econémicas, e a elaboracdo de a¢bes eficazes em
funcdo dessa realidade (AQUINO, 2003).

Nos casos estudados, todos o0os componentes da equipe U e cinco
componentes da R relataram ndo ter conhecimento dos critérios utilizados para a

delimitacdo da area de abrangéncia e das microareas de atuacdo dos ACS. Todos
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0s cinco profissionais da equipe R justificaram o desconhecimento pelo fato da
territorializacdo ter acontecido num momento anterior a sua chegada a equipe. As
trés ACS desta equipe, que estdo desde o seu inicio, relataram alguns critérios de
delimitacdo de microareas, geralmente relacionados ao local de residéncia dos ACS.
Nao é feita mencdo a logica de homogeneidade soOcio-econdémico-sanitaria (areas
homogéneas de risco), como critério para definicdo das microareas, por nenhum
profissional das equipes, como pode ser observado nos trechos das entrevistas

abaixo:

Eu sei que teve um periodo que fizeram um mapeamento dessa area. Mas
como foi feito isso ndo sei, naquela época nao sei. Quando eu cheguei aqui
ja estava definida a area de atuacao dos agentes comunitarios. Eles fizeram
isso com a enfermeira que teve aqui na unidade. Eles mapearam, pegaram
0 mapa da localidade e definiram as areas, dividiram em quatro e cada uma
assumiu a sua localidade. Néao foi passado qual foi o critério que foi
utilizado” (Enfermeiro, equipe R).

Primeiro fizeram um mapa. E ai foram tirando as ruas que ficariam mais
préximas, assim da localidade de onde o ACS morava, para que cada um
tivesse a sua area delimitada. Um dos critérios foi onde mora o ACS (ACS,
equipe R).

Foi definida pela secretaria de saude. Quando cheguei ja estava tudo
definido. Cada ACS ficou com uma microdrea.Quando nds chegamos
haviam sete ACS, apenas com uma equipe. A unidade ficava em outro
lugar, e era muito pequena. Quando foi construida essa unidade maior ai
veio outra equipe. Ai dividiram a area e os ACS. A outra equipe ficou com a
maior parte da area que esta descoberta, eles ficaram com trés areas e dois
ACS. A nossa equipe ficou com quatro microareas, mas s6 tem trés ACS.
Tem microarea sem ACS, e ainda tem muita area e familia descoberta aqui
no bairro (Técnica de enfermagem, equipe U).

Nas equipes investigadas havia sido realizado mapeamento da é&rea de
abrangéncia e construcdo do mapa, porém com frequéncias distintas de
atualizacdes. A equipe R, com seis anos de implantacao, realizou em torno de trés
atualizacdes do mapeamento, sendo que a ultima ocorreu no ano de 2007. A equipe
U, com oito anos de existéncia, realizou o primeiro mapeamento no inicio da
implantacéo, e o segundo e ultimo aconteceu no ano de 2004. Os profissionais que
mais aparecem como participantes do processo de mapeamento sdo os ACS e

enfermeiros.
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As informagdes contidas nos mapas das equipes dizem respeito aos aspectos
fisico-geograficos, aos equipamentos sociais, culturais e comerciais da area, e
algumas situacdes de saneamento. N&o existem informacBes sobre situacdes
dindmicas do territério, como informacfes epidemiolégicas. Também néao foram
encontradas evidéncias sobre a participacdo da comunidade na construcdo do
mapa.

As informagdes nesse mapa, s6 tem mesmo as localidades. Os pontos de
referéncia, localidades, ruas e tal. E as areas de cada agente comunitario
esse mapa contém. Agora por exemplo, ndo tem, se aquela area contém

idosos, hipertensos, se naquela outra area contém mais criancas e tal,
essas informacdes ndo tém (Enfermeiro, equipe R).

No mapa tem as ruas que a gente trabalha, esta dividido por cor.
Colocamos tudo, igreja, bar, escola, armarinho, saldo (ACS, equipe U).

Tem em relacdo ao fisico, por exemplo, esgoto a céu aberto, ruas, casas,
mas com relacdo as doencas ndo tem nao (Enfermeira, equipe U).

Sobre a utilizacdo do mapa para o trabalho, a equipe U coloca que a grande
utilizacdo do mapa é para orientar a marcagado de consultas na unidade. Como péde
ser observado pela pesquisadora, o mapa fica exposto na recepcdo para a
recepcionista poder localizar a que equipe o0 usuario pertence (ja que na unidade
onde esta a equipe U funcionam duas ESF), ou se faz parte do que eles chamam de
“cortesia” da unidade — usuéarios moradores da area, mas ndo cobertos pelas ESF.
Na equipe R 0 mapa nem se encontra na unidade, pois foi entregue ao nivel central
— coordenacao da atencao basica, para servir de orientacdo para o remapeamento e
contratacdo de novos ACS. Nas duas equipes os ACS argumentaram nao
precisarem do mapa na sua rotina de trabalho em funcéo de ja terem conhecimento

suficiente do territorio.

Ainda como parte do processo de territorializacdo, as entrevistas buscaram
apreender como se da a adscri¢cdo da clientela, uma das diretrizes do PSF, que se
traduz no cadastramento, sistematicamente atualizado, de toda a populacédo da area
de abrangéncia das unidades. No periodo da pesquisa, o cadastramento da
populacdo da equipe R encontrava-se incompleto e ndo atualizado e na equipe U o

cadastramento das familias encontrava-se completo, porém ndo atualizado. A



vinculacdo da populacédo a uma unidade de salde representa uma etapa importante
para a organizacdo de um sistema hierarquizado e resolutivo, considerando as
necessidades da populacdo da sua area de abrangéncia e garantindo o acesso
dessa populacdo a outros niveis do sistema. Além disso, o0 processo de
cadastramento das familias permite que se conhegcam as caracteristicas
demograficas, socio-econdmicas e culturais, dando inicio a vinculagdo da equipe
com a comunidade (AQUINO, 2003).

Um fato que ocorre nas duas equipes, € que o numero de ACS néao é
suficiente para cobrir toda a area de abrangéncia, o que tem como conseqiéncia um
namero significativo de familias ndo acompanhadas pelos ACS. Porém, estas
familias tém acesso ao atendimento na unidade, o que as equipes denominam de
“cortesia”. No caso da equipe R, por exemplo, o niumero de familias da éarea
comporta outra equipe. A recomendacao da Politica Nacional da Atencdo Basica é
que cada ESF fique responséavel por, no maximo, 4.000 habitantes, sendo a média
recomendada de 3.000. E numero de ACS suficiente para cobrir 100% da
populagcdo, com um maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por ESF. A area
de abrangéncia da equipe R possui uma populacdo estimada de 4.314 pessoas,
cinco microareas e quatro ACS, ou seja, uma area esta descoberta. A area da
equipe U possui populacao estimada de 2.253 pessoas, cinco microareas e quatro

ACS, também com uma microarea descoberta.

Mesmo com as lacunas existentes no processo de territorializacdo, as duas
equipes demonstram conhecer as caracteristicas sociais, culturais e econdmicas da
populacdo da sua area, quando perguntados diretamente sobre estas, como pode
ser visto nos depoimentos a seguir. Apesar disso, ndo relacionam estas informacgdes
com o processo de territorializacdo como pode ser observado no item analisado

anteriormente sobre a constru¢dao do mapa.

O nosso bairro € um bairro de pessoas de baixa renda, pessoas carentes,

desempregados. Existem aquelas pessoas carentes [...] outros se
aprofundam na droga, buscando barzinho para diversao [...] (ACS, equipe
R).

Veja s6. Aqui a populacdo é formada uma parcela, uma parte de pessoas
nativas, de pescadores, que sempre foram moradores da regido, e foi criado
um loteamento onde foram doados muitos lotes para os moradores daqui
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gue na época nao tinham onde morar. Posteriormente muito desses
moradores que ganharam o lote foram vendendo para pessoas que vieram
de fora e vocé tem uma populacdo mista [...] Aqui as pessoas vivem muito
da pesca. Temos muitas domésticas e do lar também (Médico, equipe R).

Tém muitas pessoas carentes, necessitadas, criancas desnutridas, crianca
de escabiose, IRA. Tem muitas coisas também, que eu ndo sei se eu posso
falar, sobre seguranca, est4 tendo muita droga. Muita violéncia, a gente
esta evitando até de ir para a area. Principalmente pela tarde, que a gente
ndo pode, eles mesmos avisam para gente. Eu levei isso para o médio e
para a enfermeira, e decidimos que vamos evitar ir durante a tarde, mas
ndo podemos deixar a area descoberta. Mas se eles avisam a gente tem
que evitar (ACS, equipe U).

* Andlise da Situacao de Saude

A andlise da situacdo de saude da area de abrangéncia de uma equipe esta
interligada ao processo de conhecimento e apropriagcdo do territério visto
anteriormente. A partir do momento que se procura conhecer o territério e a sua
populacédo, da-se inicio a analise da situacdo de saude. Um dos objetivos da analise
é a identificacdo dos problemas de saude da populacdo, entendendo estes
problemas considerando as condi¢cdes de vida e caracteristicas dessa populagéo,

para subsidiar a organizacao das acfes da ESF.

A analise da situagcdo de saude realizada pelas equipes se limita ao
levantamento de informag@es através do Sistema de Informacdo da Atencdo Béasica
(SIAB). Nas duas equipes essas informacdes de saude s&do levantadas pelo
profissional enfermeiro, e dizem respeito a doencas e agravos a saude. Assim, as
informacdes que poderiam identificar situacdes de risco, condicbes do meio

ambiente e as condi¢fes de vida e trabalho n&o sédo contempladas.

Na equipe R, o enfermeiro, apos levantamento das informacdes, procede a
analise dos dados através da construcdo de graficos com série historica. Essas
informacdes sdo compartilhadas com toda a equipe de quatro em quatro meses. Ja
na equipe U as informacbes sdo compartiihadas raramente com todos o0s
profissionais, sendo discutidas mais frequientemente com os ACS.

Eu faco sempre as andlises. Porque é assim, na verdade a gente tinha que
enviar para atencdo basica os nossos dados, os consolidados do SIAB. E a
partir dai eles mandarem de volta as informacdes que a gente enviou para

eles, para a gente fazer a nossa critica, s6 que eles ndo fazem isso. Eles
nao retornam para a gente, a gente sé envia, sé envia, sé envia! Agora eles
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ndo enviam nada para nés. Ai o que é que eu faco, eu mesmo fago os
consolidados. Entdo, em cima do SSA2 e do PMA2 eu fago os
consolidados. Eu faco de quatro em quatro meses e depois discuto com a
equipe (Enfermeiro, equipe R).

N&o, a gente peca um pouco por isso até pelo acimulo de trabalho, por ter
que preencher planilhas urgente. Tudo que chega, chega para ontem. O
que a gente levanta mais s@o as informacfes trazidas pelos ACS sobre a
populacdo. A gente trabalha com o SIAB, mas ndo é muito freqliente, mas
as vezes a gente trabalha (Médico, equipe U ).

As entrevistas da equipe R revelaram que existe um levantamento de

informacgdes trazidas pelos usuarios, através da aplicacdo de um questionario

elaborado e aplicado pela equipe. Essas informacdes demandadas pela equipe,

dizem respeito a satisfacdo dos usuarios com o atendimento dos profissionais da

unidade e com a forma de marcagao das consultas. Percebe-se, ainda, que existe

escuta dos problemas de saude da comunidade, através do Conselho Local de

Saude, no entanto essas informacdes nao sdo incorporadas a analise, no sentido de

subsidiar intervenc¢des. Na equipe U ndo ha indicios de que exista participacdo da

comunidade, de maneira mais formalizada, nesse processo de analise/levantamento

de informacdes de saude.

Planejamento

[...] fizemos uma pesquisa com a comunidade para saber o grau de
satisfacdo com o atendimento da equipe. Entdo fizemos um questionario
com dez perguntas sobre: como era atendimento na recepcdo; O
atendimento do técnico em enfermagem, do enfermeiro, médico; a limpeza
da unidade a estrutura da unidade. E essa pesquisa culmina aqui dentro em
uma aceitacdo da equipe como um todo de 91%, 92%, ou seja, acima de
90% de aceitacdo da comunidade. Mudamos ate a forma de marcacdo a
partir das respostas [...] (Médico, equipe R).

[...} A gente tem um conselho local implantado, a semana passada a gente
tomou posse no conselho local, sou vice-presidente do conselho local. Mas
ainda ndo elaboramos nenhuma acdo para tentar resolver os problemas
sociais que eles nos trazem (Enfermeiro, equipe R).

O processo de planejamento e programacdo de acdes, considerando a

Estratégia de Saude da Familia e o Modelo de Vigilancia da Saude, parte do

conhecimento acumulado durante a territorializagdo e analise da situacao de saude,
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para definicdo do que se deve fazer para o enfrentamento dos problemas de saude
identificados e priorizados, com o0 estabelecimento de prazos, responsaveis e
recursos envolvidos (VILASBOAS e TEIXEIRA, 2003).

No que diz respeito ao processo de planejamento, todos os profissionais das
equipes referem realizar planejamento das atividades, tantos as de diagndéstico e
assisténcia, quanto as atividades educativas como campanhas em datas
comemorativas e palestras pontuais. Contudo, esse planejamento se limita a
programacao de atividades orientadas por um cronograma. Nesse cronograma Sao
registrados a data de realiza¢do da atividade, o horario e 0s responsaveis pela sua
realizacdo. Apenas a enfermeira da equipe U citou a existéncia de outro instrumento
enviado pela coordenacéo da atencao basica, onde colocam o planejamento do més

seguinte.

Nas duas equipes, segundo os entrevistados, o planejamento conta com a
participacdo de todos os profissionais, sendo que na equipe R, contam, também,
com a participacdo do vigilante e funcionario da limpeza. Diferente desta, 0s
profissionais de nivel superior da equipe U ja trazem sugestdes de atividades
prontas para compartilhar e discutir. Nenhuma das equipes faz referéncia a

participacdo da populacdo nesse processo.

Sobre a frequiéncia de realizacdo do planejamento a equipe R informou que
costumava realizar nas reunibes semanais da equipe, porém tem sido pouco
realizado nos ultimos trés meses. Na equipe U esse planejamento acontece nas
reunides mensais. O planejamento € admitido como orientador das a¢des das duas

equipes.

A gente planeja em reunido. Tanto as acdes de assisténcia quanto as a¢bes
educativas. Colocamos num cronograma dia e horario das atividades. A
gente fazia muita reunido, de maio para ca é que a gente vem fazendo
menos. Por que o medico entrou de férias, eu fui passar um tempo em outra
unidade, agora o enfermeiro esta entrando de férias e eu estou aqui. Mas a
gente planeja muito em reunido e ndo € uma coisa unilateral, a agente
conversa e decide com a equipe. Inclusive o vigilante do dia também
participa. Até mesmo por que sempre tem as ocorréncias do dia, e tem
coisas que véao perguntar ao vigilante. Entdo a gente procura esta inserindo
eles, pois também fazem parte da equipe (Odontdloga, equipe R).

Planeja sim. Geralmente é nas reuniGes mensais. A gente planeja todas as
acles, educativas e assistenciais, quem vai fazer o qué, que dia, essas



58

coisas. Toda a equipe participa. Mas geralmente ja tem uma base. Os
médicos e enfermeiras jA chegam com alguma coisa pronta para a gente
dar opinido (ACD, equipe U).

Todos os profissionais das duas equipes referem, ainda, ter total autonomia
para realizacdo das a¢fes planejadas, pois relatam ter a confianga do nivel central
da Secretaria de Saude, que apenas pede para as equipes enviarem o planejamento

e o relatdrio de execucao das atividades.

De alguma forma os depoimentos das equipes indicam que o planejamento é
incorporado enquanto previsdo e programacdo das atividades, porém ndo ha
indicios de que esse planejamento seja construido tomando como referéncia a
realidade local. Outro aspecto que merece destaque € que a avaliacdo ndo esta
incorporada como parte desse processo. A equipe refere que avalia as agdes, mas o
que consideram como avaliagcdo € a explicitagdo oral das criticas e aspectos
positivos das atividades realizadas, com o objetivo de aprimorar o trabalho. Trés
profissionais (dentista, enfermeira e o médico) da equipe U justificam essa forma de
avaliacdo, baseada no senso comum, pela falta de conhecimento para uma
avaliacdo técnica mais formalizada e sisteméatica, com a utilizacdo de instrumentos e

indicadores.

Avaliamos, semanalmente. Cada um opina o que pode melhorar, o que
errou, 0 que poderia ser feito, para que nos préximos projetos a gente néao
erre de novo [...] (ACD, equipe R).

A gente avalia de maneira informal. Nos falta, muitas vezes, a qualificacdo
para que isso seja feito de forma mais sistematica. Por que isso requer
instrumento, métodos, e na verdade nés nao somos preparados para iSSO
(Médico, equipe U).

B) Atividades finalisticas
* Natureza das ac¢bes desenvolvidas (promocéo, preveng  &o e controle de
danos)

As préticas de Vigilancia da Saude e da Estratégia de Saude da Familia

incluem acbes de promocdo da saude, prevencdo e controle de danos. Essas
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atividades devem ser elaboradas e organizadas em funcao dos problemas de saude
identificados e priorizados em determinada &area de abrangéncia (l6gica para
organizacdo das acoes), lancando mao das atividades e instrumentos analisados
anteriormente.

As acbes de controle de danos (diagndstico e assisténcia) sdo as mais
realizadas pelas duas equipes, com um percentual de 82% dessas acfes sendo
realizadas freqientemente pela equipe R e 84% pela equipe U (Gréaficos 1 e 2). Ja
as acoes de promocao a saude sdo as menos realizadas pelas equipes, porém com
diferengas significativas no percentual de realizagdo. Na equipe R 33% dessas
acOes sao realizadas frequentemente, e na equipe U esse percentual sobe para
61%. Das acdes de prevencao elencadas no questionario, a equipe R realiza

freqientemente 58% destas e a equipe U 69% (Grafico 1 e 2).

Gréfico 1 - Distribuicdo percentual das acdes desenvolvidas pela equipe R, por
frequéncia de realizac&o e por natureza das ac¢des, julho/2008.
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Fonte: Instrumento de coleta de dados da investigacao.
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Gréafico 2 - Distribuicdo percentual das acdes desenvolvidas pela equipe U, por
frequéncia de realizagdo e por natureza das ac¢bes, julho/2008.
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Fonte: Instrumento de coleta de dados da investigacéo.

Na analise dos graficos detalhados por natureza da acéo e tipo de atividade
das equipes, observa-se que: das acdes de controle de danos, quase todas s&o
realizadas frequentemente, sendo que aquelas que ndo sdo realizadas dizem
respeito as intervencdes em saude mental (diagnostico, encaminhamento e
acompanhamento clinico), e sobre o acompanhamento do tratamento, pela

referéncia, do usuario de alcool e drogas (Graficos 3 e 4).



Grafico 3 — Distribuicdo das acfes de controle de danos realizadas pela equipe R,

por frequéncia de realizagao, julho/2008.
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LEGENDA

36 - Consulta para acompanhamento do crescimento e desenvolvimento em < de 2 anos.
37 - Consulta para assisténcia as doengas prevalentes na infancia.
38 - Agbes em caso de desidratagdo oral.

39 - Consulta para Planejamento Familiar.

40 - Prevencéo de cancer de colo de Utero e mama.

41 - Consulta de pré-natal.

42 - Intervencdes em diabetes.

43 - IntervengBes em hipertensao.

44 - Intervengfes em Hanseniase.

45 - Intervengdes em tuberculose.

46 - Diagnostico e acompanhamento clinico de cancer

47 - IntervengBes em DST/Aids.

48 - Intervengfes em Salde Mental.

49 - Acompanhamento do tratamento pela referéncia dos usuérios de alcool e drogas.
50 - Intervengdes em Saude Bucal.

51 - Acompanhamento clinico do idoso.

52 - Vacinagé&o do idoso.

53 - Diagnéstico e tratamento de endemias.

54 - Solicitag8o de exames complementares.

55 - Prescrigdo de medicacao de acordo com protocolo.

56 - Referéncia para um especialista quando necessario.

57 - Referéncia para assisténcia hospitalar quando necessario.

58 - Atendimento de urgéncias.

Fonte: Instrumento de coleta de dados da investigacao.
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Gréfico 4 — Distribuicdo das acdes de controle de danos realizadas pela equipe U,
por frequéncia de realizagao, julho/2008.
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36 - Consulta para acompanhamento do crescimento e desenvolvimento em < de 2 anos.
37 - Consulta para assisténcia as doengas prevalentes na infancia.
38 - Agbes em caso de desidratagdo oral.

39 - Consulta para Planejamento Familiar.

40 - Prevencéo de cancer de colo de Utero e mama.

41 - Consulta de pré-natal.

42 - Intervencdes em diabetes.

43 - IntervengBes em hipertensao.

44 - Intervengfes em Hanseniase.

45 - Intervengdes em tuberculose.

46 - Diagnostico e acompanhamento clinico de cancer

47 - IntervengBes em DST/Aids.

48 - Intervengfes em Saude Mental.

49 - Acompanhamento do tratamento pela referéncia dos usuérios de alcool e drogas.
50 - Intervengdes em Saude Bucal.

51 - Acompanhamento clinico do idoso.

52 - Vacinagao do idoso.

53 - Diagnéstico e tratamento de endemias.

54 - Solicitag8o de exames complementares.

55 - Prescrigdo de medicacao de acordo com protocolo.

56 - Referéncia para um especialista quando necessario.

57 - Referéncia para assisténcia hospitalar quando necessario.

Fonte: Instrumento de coleta de dados da investigacao.

Em relacéo as acBes de promoc¢do da saude da equipe R, as mais realizadas
Sao as seguintes: acdes em parceria com organizagdes da sociedade civil (igrejas,
escolas, associagcdes comunitarias, etc.) ou outras instituicbes governamentais; e
acbes com a comunidade local através de palestras, grupos, entre outros, para
discussBes de temas como cidadania, direitos a saude, funcionamento do SUS e
controle social. Das 49% que nao sao realizadas, evidenciam-se as acdes de

estimulo a alimentacdo saudavel respeitando a cultura local, acdes em conjunto com
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a populacdo com énfase no desenvolvimento comunitario, a realizacdo de atividades
de educacdo em saude continuadas voltadas para determinados grupos
populacionais e elaboracdo com a populacdo de estratégias de enfrentamento dos

problemas sociais de maior expressao local (Grafico 5).

Grafico 5 — Distribuicdo das acdes de promocéo a saude realizadas pela equipe R,
por frequéncia de realizagao, julho/2008.
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1 - AgOes de estimulo a alimentagdo saudavel respeitando a cultura local.

2 - Acdes dirigidas a promocéo de ambientes saudaveis, através de a¢des de educacdo em
salde,palestras, salas de espera,com o objetivo de ampliar conhecimento sobre situa¢des de
risco sanitario, ambiental, ecolégico.

3 - Agbes em parceria com organizacdes da sociedade civil (igrejas, escolas, associagbes
comunitarias, etc.) ou outras instituicbes governamentais.

4 - Agbes, em conjunto com a populacéo, com énfase no desenvolvimento comunitério.

5 - Elabora com a populagéo estratégias de enfrentamento dos problemas sociais de maior
expressao local.

6 - Promocgéo de atividades fisicas e de lazer como caminhadas, prescricao de exercicios,
praticas esportivas, atividades lidicas para a comunidade como um todo e/ou para grupos
vulneraveis.

7 - Realizagdo de atividades de educacéo em salde continuadas em determinados grupos
populacionais (crianca, gestante, adolescente,hipertenso e diabético).

8 - Acdes de educacao em saude nas escolas, creches e para a populacdo em geral.

9 - Acdes com a comunidade local através de palestras, grupos, entre outros, para discussdes
de temas como cidadania, direitos & saude, funcionamento do SUS, controle social, entre
outros.

Fonte: Instrumento de coleta de dados da investigacao.

A realizacdo das atividades de promocao a saude na equipe U, apesar de ser
bem maior do que na R, segue uma tendéncia parecida, pois a equipe U néo realiza,



também, acBes em conjunto com a populacdo com énfase no desenvolvimento
comunitério e acbes para a elaboracdo, com a populacdo, de estratégias de
enfrentamento dos problemas sociais de maior expressdo local. Porém realiza
freqientemente, além das que a equipe R realiza, as seguintes acdes: acdes de
estimulo a alimentagcdo saudavel respeitando a cultura local; agdes de promocéo de
atividades fisicas e de lazer como caminhadas, prescricdo de exercicios, praticas
esportivas; realizacdo de atividades de educacdo em saude continuadas voltadas
para determinados grupos populacionais (crianca, gestante, adolescente, pacientes
com hipertenso e pacientes com diabetes); acfes de educacdo em saude nas
escolas, creches e para a populacdo em geral (Grafico 6).

Gréfico 6 — Distribuicdo das a¢cbes de promocéo a saude realizadas pela equipe U,
por frequiéncia de realizacao, julho/2008.
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1 - AgGes de estimulo a alimentagdo saudavel respeitando a cultura local.

2 - Acdes dirigidas a promogédo de ambientes saudaveis, através de a¢des de educacéo em
salide,palestras, salas de espera,com o objetivo de ampliar conhecimento sobre situagdes de risco
sanitario, ambiental, ecoldgico.

3 - A¢Bes em parceria com organizagfes da sociedade civil (igrejas, escolas, associa¢des
comunitarias, etc.) ou outras instituicdes governamentais.

4 - Acdes, em conjunto com a populagdo, com énfase no desenvolvimento comunitario.

5 - Elabora com a populacao estratégias de enfrentamento dos problemas sociais de maior
expressao local.

6 - Promocéo de atividades fisicas e de lazer como caminhadas, prescri¢do de exercicios, praticas
esportivas, atividades lidicas para a comunidade como um todo e/ou para grupos vulneraveis.

7 - Realizagédo de atividades de educagdo em salude continuadas em determinados grupos
populacionais (crianga, gestante, adolescente,hipertenso e diabético).

8 - Acdes de educacd@o em salde nas escolas, creches e para a populagéo em geral.

9 - AcBes com a comunidade local através de palestras, grupos, entre outros, para discussdes de
temas como cidadania, direitos a saude, funcionamento do SUS, controle social, entre outros.
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A justificativa da equipe R para a nédo realizacdo de acbes voltadas para
trabalhos de educacdo em saude com grupos populacionais especificos ou para a
populacdo em geral € a inexisténcia de espaco fisico adequado, tanto na unidade de
saude, como na comunidade. Os profissionais de saude da equipe R colocam que
sabem da importancia dessas ac¢fes para o trabalho, mas que estdo aguardando a
finalizacdo da construcdo do novo prédio da unidade. A questdo do espaco fisico €
muito enfatizada como fator que interfere na realizacao desse tipo de atividade. Na
equipe U, segundo relatos registrados em diario de campo, a mudanca para um
espaco proprio e construido dentro dos parametros adotados pelo Ministério da
Saude (BRASIL, 2008), permitiu que a equipe comecasse a fazer os trabalhos de

grupo.

No que se refere a prevencao, apenas 28% das a¢les da equipe R ndo sao
realizadas (Gréafico 1). Este percentual é composto principalmente pelas seguintes
atividades: acfes educativas com a comunidade para informar e sensibilizar quanto
ao uso abusivo de alcool e drogas; acfes educativas ou de prevencao quanto aos
acidentes de transito; acbes para deteccdo de novos casos de hanseniase;
procedimentos coletivos em saude bucal (levantamento epidemiol6gico em saude
bucal, escovacao supervisionada, bochecho com fluor, aplicacao tépica de fluor gel);
e atividades em sala de espera (Grafico 7). Do mesmo modo que as atividades de
educacdo em saude, a nédo realizacao dos procedimentos coletivos em saude bucal
e sala de espera € justificada pela falta de espaco fisico na unidade e na
comunidade. Vale pontuar a nao realizacdo de acbes para deteccédo de casos de
hanseniase. Como veremos mais adiante, as acfes dessa equipe sdo organizadas
em funcdo das areas prioritarias da Politica Nacional da Atencdo Basica e
programas do Ministério da Saude. No entanto, a acdo relativa a eliminagdo da

hanseniase, que e uma das areas prioritarias, nao é realizada por esta equipe.



Grafico 7
frequéncia de realizacéo, julho/2008.
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— Distribuicdo das acdes de prevencdo realizadas pela equipe R,

LEGENDA

10 - Acdes de acompanhamento da situacéo alimentar e nutricional da populacao.

11 - A¢des de Incentivo ao aleitamento materno.

12 - Acdes educativas com a comunidade para informar e sensibilizar quanto ao uso abusivo de &lcool e drogas.

e o risco da poluigdo tabagistica ambiental.

14 - Identificag&o de situagdes de violéncia sexual e doméstica, atuando de alguma forma.
15 - Acdes educativas ou de prevengdo guanto aos acidentes de transito.

16 - Busca ativa para deteccéo de novos casos de hipertenséo arterial sistémica na populagéo.
17 - Busca ativa para detecgdo de novos de tuberculose.

18 - Busca ativa para detecgdo de casos novos de Diabetes Mellitus.

19 - Acdes para detecgdo de novos casos de Hanseniase.

20 - Notificacao dos agravos de notificagdo compulsoria.

21 - Investigacéo dos agravos de notificacdo compulséria.

22 - Notificagé@o negativa.

23 -Notificagao, investigacdo de 6ébitos maternos e infantis.

24 - Agbes tendo como foco a vigilancia ambiental e sanitéria.

25 - Acdes para identificacdo de situagdes de risco em idosos.

26 - Vacinagao de rotina do calendario basico dos programas nacional e estadual.
27 - Vacinagdo em campanhas.

28 - Busca ativa de faltosos para vacinagéo.

29 - Distribuicéo de preservativos e métodos contraceptivos.

30 - Levantamento epidemiol6gico em saude bucal.

31 - Escovacgao supervisionada.

32 - Bochecho com flaor.

33 - Aplicacéo topica de flaor gel.

34 - Atividades em Sala de Espera.

35 - Visita Domiciliar

13 - Acdes educativas com a comunidade para informar e sensibilizar sobre o tabagismo, seus riscos para quem fuma

Fonte: Instrumento de coleta de dados da investigacao.

Na equipe U, apenas 12% das acdes de prevencdo nao sao realizadas

(grafico 2). Este percentual diz respeito, basicamente, a acdes educativas ou de

prevencao quanto aos acidentes de transito (Grafico 8).
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Grafico 8 - DistribuicAo das acbes de prevencdo realizadas pela equipe U,
frequéncia de realizacéo, julho/2008.
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LEGENDA

10 - Acdes de acompanhamento da situagéo alimentar e nutricional da populacéo.

11 - Agdes de Incentivo ao aleitamento materno.

12 - Acdes educativas com a comunidade para informar e sensibilizar quanto ao uso abusivo de alcool e drogas.
13 - Acdes educativas com a comunidade para informar e sensibilizar sobre o tabagismo, seus riscos para quem
fuma e o risco da poluigdo tabagistica ambiental.

14 - |dentificac&o de situacdes de violéncia sexual e doméstica, atuando de alguma forma.

15 - Acdes educativas ou de prevengdo quanto aos acidentes de transito.

16 - Busca ativa para deteccdo de novos casos de hipertenséo arterial sistémica na populacéo.
17 - Busca ativa para detecgéo de novos de tuberculose.

18 - Busca ativa para detecgéo de casos novos de Diabetes Mellitus.

19 - Acdes para detecgéo de novos casos de Hanseniase.

20 - Notificacédo dos agravos de notificagdo compulsoria.

21 - Investigag&o dos agravos de notificagdo compulsoéria.

22 - Notificag&o negativa.

23 -Notificacao, investigacéo de dbitos maternos e infantis.

24 - Acdes tendo como foco a vigilancia ambiental e sanitaria.

25 - Acdes para identificacéo de situagdes de risco em idosos.

26 - Vacinacao de rotina do calendario basico dos programas nacional e estadual.

27 - Vacinagdo em campanhas.

28 - Busca ativa de faltosos para vacinagao.

29 - Distribui¢éo de preservativos e métodos contraceptivos.

30 - Levantamento epidemiol6gico em saude bucal.

31 - Escovacao supervisionada.

32 - Bochecho com flaor.

33 - Aplicacao topica de fltor gel.

34 - Atividades em Sala de Espera.

35 - Visita Domiciliar

Fonte: Instrumento de coleta de dados da investigacao.
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* Organizacgéo das acdes

Segundo relatos dos profissionais, a maior parte das acdes desenvolvidas
pela equipe R sado organizadas em funcdo dos grupos prioritarios estabelecidos na
politica nacional de atencdo basica e dos programas do Ministério da Saude
(Hiperdia, Saude do Idoso, etc). Mas as informacfes colhidas através do
questiondrio de satisfacdo do usuario (aplicado pela equipe R), da andlise das
informacdes do SIAB e da escuta no Conselho Local, servem, eventualmente, de
orientacdo para a mudanca em algumas situacées como marcacao de consultas e
para organizacdo de palestras informativas pontuais. As a¢fes de promocdo a
saude e de prevencao sdo ditas como de fundamental importancia para a melhoria

da qualidade de vida da populacéo, mas nao séo priorizadas.

Sao todos aqueles programas previstos dentro da estratégia de salde da
familia. Os programas de hiperdia, planejamento familiar, satde da mulher,
saude da crianca, saude do idoso, pré-natal.A comunidade tem muito
problema de salde, e a gente se organiza para fazer algumas palestras. A
marcacao de consultas, a gente viu pelo questionario que nao estava bom,
a gente mudou a forma de fazer (Médico, equipe R).

A gente ndo prioriza muito os problemas que a gente identifica. A gente faz
mais os programas. Programa de tuberculose, vou falar os que nés temos
aqui, certo? Nos temos todos os programas do Ministério. Programa de
hipertenséo, diabetes, planejamento familiar, pré-natal, sadde da mulher,
salilde da crianga, teste do pezinho, pediatria, preventivo, puericultura. A
gente desenvolve essas agles por que esta determinado pelo Ministério da
Saude. Nés temos uma norma a ser seguida, que é a norma do Ministério
da Saude. Mas a gente também escuta a comunidade e tenta pensar agoes
para os problemas. Agora que o Conselho Local de Salde foi empossado, a
gente ja consegue, junto com o conselho de salude, que véarias pessoas da
comunidade, que varias pessoas aqui da comunidade entendessem a
importancia de construir uma fossa na porta de casa, para aquela agua nao
ficar escorrendo para a rua. (Enfermeiro, equipe R).

A organizacao das atividades desenvolvidas pela equipe U se aproxima da
l6gica da equipe R no que diz respeito a organizacao das atividades de diagnostico
e assisténcia (acbes organizadas em funcdo dos programas do MS e da politica
nacional de atencéo basica). Em relacdo as atividades educativas continuadas com
grupos especificos, em escolas e com a populacdo em geral (que sédo acbes que a

equipe R nao realiza), sdo organizadas, como explicitadas nos trechos das
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entrevistas abaixo, considerando os seguintes critérios: a)informagfes do SIAB
(mesmo que a andlise seja realizada com pouca freqiéncia e restrita a alguns
profissionais); b) problemas identificados na rotina do atendimento clinico; ou
problemas trazidos pelos ACS. As atividades que a equipe organiza e percebe como
sendo prioritarias e de maior impacto para a resolucédo dos problemas identificados
sdo as atividades de promocao a saude, mais especificamente as de educagdo em
saude continuadas com determinados grupos populacionais (pacientes com

hipertenséo; pacientes com diabetes; idosos; gestantes; adolescentes).

Todos o0s programas a gente desenvolve aqui, todos que devem ser
desenvolvidos de acordo com o Ministério da Saude. De crianca, de
gestante, hipertenso, diabético. Atividade com adolescentes, tem grupo.
Tem grupo de adolescentes, hipertenso, diabético e gestante. O grupo de
gestantes € mensal, o de adolescentes é quinzenal nas escolas, e dos
hipertensos e diabéticos é semanal. E a reunido da equipe é mensal [...]
(ACS, equipe V).

Um dos nossos principais problemas, e que e uma de nossas prioridades e
a questdo da saude reprodutiva com os adolescentes. A gente faz, toda a
equipe, um trabalho nas escolas. Vocé ja percebe eles vindo mais ao posto,
procurando camisinha. A questdo de hipertensdo e diabetes que a gente
trabalha no Projeto Qualidade de Vida. Cada comunidade tem os seus
problemas, aqui € muito comum. Temos uma maioria de hipertensos idosos
que séo analfabetos, que geram uma dificuldade a mais para o uso de
remédios, as vezes usam varias drogas, a gente faz caixinhas separadas. A
guestdo da salde bucal também, é uma divida que o sistema de salde tem
com a populacdo [...] a gente desenvolve essas acdes por que temos a
consciéncia de que s6 o atendimento individual ndo vai surtir o efeito maior
que a gente espera que é a mudanca na comunidade. As pessoas ficam
mais alertas com a informacao, podem se ajudar, ajudar ao outro, a gente
cria uma relacao de confiangca com a comunidade (Médico, equipe U).

As diretrizes e atividades do modelo de Vigilancia da Saude e da Estratégia
de Saude da Familia (territorializacdo, andlise da situacdo de saude, planejamento
local, etc), foram pensadas, essencialmente, para a identificacdo das reais
necessidades de saude da populacdo para a organizacdo de acdes mais efetivas,
invertendo a légica de organizacdo de acbes por programas. O que se percebe,

ainda, € um distanciamento dessa logica para a organizacdo das acdes das equipes.
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4.2.3 RelagOes técnicas e sociais

Nas relacoes de trabalho da equipe R existe um consenso da necessidade de
um profissional assumir o comando. Este comando € assumido pelo enfermeiro, e
legitimado pelos integrantes da equipe. Todos o0s profissionais, ao serem
qguestionados sobre a hierarquia na equipe, relataram existir hierarquia, sendo esta
essencial para a organiza¢cdo e bom andamento do trabalho na unidade de saude,
apontando o enfermeiro enquanto lideranga. Nesta equipe, 0 enfermeiro assume as
funcdes de coordenador da unidade, supervisor dos ACS, além das atividades de

assisténcia.

Existe hierarquia, ndo existe uma ditadura, nem autoritarismo, mas
hierarquia tem que existir. Como eu te disse, como supervisor, coordenador
e enfermeiro da ESF é ele quem esta administrando tudo [...] Mas tudo e
democratico, tudo ele compartilha e temos liberdade (ACS, equipe R).

Todo mundo mandar ndo da certo. Existe hierarquia, e aqui quem € o
coordenador é enfermeiro. Todo mundo se reporta a ele, inclusive eu. Se eu
chegar mais tarde por algum motivo eu ligo para ele e justifico. Eu ndo saio
duas horas mais cedo e vou para outro lugar. Tem que ter hierarquia. Mas
tem que ter hierarquia como a nossa, com respeito, harmonia e
profissionalismo (Médico, equipe R).

Os dados referentes a hierarquia da equipe U revelam que, diferente da
equipe R, existe um revezamento, entre os profissionais de nivel superior, na
responsabilidade de coordenar os trabalhos da equipe e administrar a unidade de
saude, ndo havendo uma figura que centralize e represente essa hierarquia. Cada
profissional assume a coordenacéo/administracao pelo periodo de um més. Apenas
o papel de instrutora/supervisora dos ACS se mantém sob a responsabilidade
unicamente da enfermeira. Pelo fato de ndo haver uma figura Unica que represente a

lideranca, alguns profissionais relatam ndo haver hierarquia na equipe.

Na verdade ndo existe hierarquia. Na verdade todos s&do coordenadores,
um més sou eu, outro o médico, no outro a enfermeira. Agora a gente
decidiu que além do revezamento cada um vai ficar responsavel por um
setor, por exemplo, eu vou ficar responsavel pelo expurgo, tudo que tiver
em relagcdo a esse setor eu resolvo e respondo. A hierarquia €
compartilhada. Mas todo mundo respeita isso (Odontéloga, equipe U).
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De acordo com as entrevistas das duas equipes, as decisdes sdo tomadas
coletivamente em reunides conduzidas pelo profissional de enfermagem. Todos os
profissionais entrevistados relatam influenciar nas decisdes tomadas pela equipe. A
Unica diferenca entre as equipes estudadas, é que, na equipe U, as decisdes que
dizem respeito as atividades desenvolvidas pela equipe (assisténcia e educagdo em
saude), como pontuado anteriormente, sdo elaboradas inicialmente pelos

trabalhadores de nivel superior, e compartilhadas com a equipe para a deciséo final.

Sempre decidimos em reunido. Tem uma reunido sexta-feira de equipe. E ai
o enfermeiro, como enfermeiro e coordenador, mas que ndo é um ditador,
conduz. A gente bola o que vai fazer e a melhor maneira de estar
desenvolvendo aquelas acdes. Se vocé impde, talvez ndo seja a melhor
solucdo, e quando vocé comeca a propor, a ir buscar, como fazer o melhor
pelo outro ai da certo [...] Eu influencio sim. Hoje mesmo, vocé que chegou
na unidade percebe o grande problema de espaco que nés temos, nao
temos recepcionista. Vocé chega na recepcdo de manhd esta aquela
agonia. Se eu puder fazer alguma coisa para ajudar eu estou fazendo, para
amenizar [...] (ACS, equipe R).

Na maioria das vezes as decisGes sdo tomadas pelos profissionais de nivel
superior, ai eles trazem para a gente nas reuniées mensais para a gente ver
se concorda ou ndo e dar sugestdes. Mas tudo eles compartilham, nada
eles decidem sozinhos (Técnica de enfermagem, equipe U).

A observacdo das relagdes estabelecidas pelos membros da equipe R, no
periodo da coleta de dados, e os achados das entrevistas, revelaram que as
relacbes sdo aparentemente harmonicas, cooperativas e respeitosas. Foi possivel
observar, por exemplo, momentos em que o enfermeiro, percebendo que a técnica
de enfermagem estava com um grande numero de criangas para pesar e vacinar,
dividir o trabalho com ela. Aparece, em quase todas as entrevistas, a referéncia da
equipe enquanto uma “familia”. Consideram que os conflitos existem, apesar de
poucos, e sdo assumidos como fazendo parte de um processo de trabalho em
grupo, sendo explicitados e resolvidos em reunides de equipe ou reunides menores

entre os membros envolvidos, como mostram os trechos das entrevistas abaixo:

Como qualquer boa familia, de vez em quando temos algum
desentendimento, pois todos nés somos humanos. Temos nossos defeitos
e nossas qualidades. E de vez em quando acontece alguma coisa entre
alguém e a gente fala, conversa. Sou muito aberta, se eu fizer alguma coisa
errada por favor fale, pois ninguém é cem por cento (ACS, equipe R).
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Eu considero uma relacdo muito boa, inclusive eu trabalhava em outra
unidade que era emergéncia e chegou um determinado momento que eu
tive que decidir onde eu iria ficar, e eu ndo pensei duas vezes decidi ficar
aqui, justamente por causa da equipe, € muito bom trabalhar em equipe,
somos uma familia. Assim como todos os irméos existem as desavencas
sim, sO que a gente tem toda liberdade de sentar com o outro, conversar e
esclarecer. Nesse momento, mesmo que a outra técnica esta de férias, eu
ndo me sinto sozinha, por que a gente procura sempre um ajudar o outro.
(Técnica de enfermagem, equipe R).

A relagao profissional € uma relagéo profissional. Cada um tem seu espago,
e dentro disso que é respeitado, de uma forma bem democratica todos
participam. Eu te digo que existem poucas equipes onde o profissional
médico e o enfermeiro se entendam tdo bem quanto nés nos entendemos.
Porque aqui ndo teve aquele ran¢o de “eu ndo gosto de enfermeiro porque
€ chato que fica cobrando. Ou eu ndo gosto de médico porque médico se
acha o porretdo”. NOs temos um relacionamento de confianca, de
solidariedade. Toda a equipe, vocé deve ter percebido, temos uma relacdo
bastante aberta. Claro que temos o limite do respeito, mas temos boa
relagédo [...] (Médico, equipe R).

Sobre o relacionamento interpessoal dos profissionais da equipe U, as
respostas sugerem que o relacionamento € considerado bom, havendo um problema
de relacionamento especifico entre duas profissionais de nivel médio. O que néo é
apontado como algo que interfira no relacionamento dos outros profissionais, nem
no andamento do trabalho da equipe.

As relagbes sao boas. S&do todos unidos, combinam um com o outro.
Existem alguns problemas, por que tem sempre umas pessoas que querem

ser mais do que 0s outros. Isso existe em todo o trabalho. Isso a gente nem
liga (ACS, equipe U).

Acho que a gente procura ter uma relagdo boa. Temos problemas pontuais
com alguns profissionais. Mas a média, da para levar na melhor paz. Temos
duas funcionarias que sabidamente tem problemas psicologicos, e elas nédo
se afinam muito bem, de vez em quando sai uma briga. A gente leva uma
para um lado, abraca, conversa. Nao temos problema de comunicacdo mais
grave (Médico, equipe U).

As observac0Oes registradas em diario de campo sugerem que, N0 momento
da pesquisa de campo, existia uma relacdo mais estreita de cooperacdo entre os
profissionais de nivel superior, que utilizavam o almo¢o (almogavam juntos) como
momento de conversa sobre questbes do atendimento clinico e problemas

interpessoais.

Os profissionais das duas equipes apontaram como facilidade para o
desenvolvimento do trabalho a unido e o bom relacionamento da equipe. Citaram,

ainda, como facilidade para o trabalho, o fato do PSF proporcionar um contato mais
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proximo com a comunidade. Ao contrario da equipe R, o espaco fisico da unidade é
apresentado como facilitador das atividades da equipe U, que pode realizar agoes
antes ndo realizadas como preventivo de cancer cérvico-uterino, curativo e
atividades educativas com grupos especificos (gestante, idosos, portadores de
hipertensdo e de diabetes). Outra facilidade apontada pela equipe U, que néo
aparece na equipe R, foi a credibilidade da equipe perante a comunidade pelo fato
de serem, segundo relatos, resolutivos nos atendimentos clinicos e por trabalharem

com grupos de educacao em saude.

As dificuldades mencionadas pelos trabalhadores da equipe R para o
desenvolvimento das atividades dizem respeito aos seguintes aspectos: falta de
recursos humanos, mais especificamente a auséncia de funcionarios para a
recepcao; espaco fisico reduzido da unidade de saude, o que estaria dificultando a
realizacdo de atividades como sala de espera e atividades de educagdo em saude
continuadas com grupos especificos (gestante, adolescente, idoso, etc.); lentiddo do
nivel central na reposicédo de materiais de consumo e problemas com a empresa de

manutencdo da unidade que é terceirizada.

Dificuldades, do que nasce da propria equipe eu vejo poucas dificuldades.
As dificuldades sdo mais as que vém de fora. Algumas coisinhas que eu
acho que ndo podem acontecer em Camacari. Que € um municipio que tem
dinheiro. Tem mais de dois meses que o enfermeiro pediu carimbo e bloco
de receita e até agora ndo chegou. Que 0s prazos sejam cumpridos,
principalmente de coisas simples. Tem que existir um compromisso. Da
mesma forma que eu tenho um compromisso com quem esta acima de
mim, eu ndo preciso que o coordenador me diga que eu tenho que cumprir
0 meu horéario, esse € 0 compromisso que eu tenho com a comunidade,
mas € preciso que eles também tenham compromisso com a gente. A
manutencdo é terceirizada, mas eles tém que cobrar de quem ¢é
terceirizado. O banheiro estd quebrado aqui hd muito tempo e ninguém vem
concertar [...] A dentista deixou de atender no consultério por causa do
mofo, mas porque ela é alérgica, demorou o concerto [...] (Médico, equipe
R).

Sobre as dificuldades para o desenvolvimento das atividades para a equipe
U, sete trabalhadores mencionaram a dificuldade de conseguir, junto ao nivel central
do municipio (coordenacdo da atencdo béasica), materiais de consumo e recursos
financeiros para a realizacdo de atividades educativas (feiras de saude, café da

manha& com grupos de trabalho, etc.). Além desta dificuldade, foram colocadas as
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seguintes: resisténcia da populacdo com as atividades de prevencgao, estando
acostumados com as acdes curativas; e reunides convocadas pelo nivel central,
comunicadas para a equipe sem a antecedéncia necessaria, 0 que desorganiza a

rotina de trabalho.

Ao serem perguntados como se sentem em relacdo ao seu trabalho na ESF,
todos os profissionais da equipe R relataram se sentir gratificados e realizados com
o trabalho. Eles justificam esses sentimentos de maneira diferente. Trés profissionais
(médico, enfermeiro, ACD) atribuem o sentimento de realizagdo ao fato de se
sentirem parte de uma equipe, as trés ACS atribuem ao fato de poderem ajudar a
comunidade e as outras duas profissionais simplesmente gostam do que fazem

(dentista e técnica de enfermagem).

Eu me sinto gratificado. Pelo fato de que eu estou aqui, aqui ndo sou uma
pessoa diferente dos outros, eu sou parte de uma equipe. As pessoas me
véem como parte de uma equipe e as vejo como uma equipe. Entao, se
vocé comeca a criar barreiras emocionais, interpessoais no dia a dia, vocé
ndo vai se dar bem em lugar nenhum, pois o problema muitas vezes esta
em vocé. Se vocé aprende a se relacionar, abre méo das suas vaidades.
Com todos os funcionarios eu brinco, a gente se respeita. E um ambiente
muito bom (Médico, equipe R).

Eu estou aqui para somar, para ajudar a comunidade. Muitas vezes eu me
sinto frustrada quando ndo consigo resolver os problemas da comunidade.
Estou aqui para ajudar e aprender. Eu me sinto fazendo parte da vida, me
sinto bastante Gtil. Aprendendo com as pessoas mais velhas da
comunidade (ACS, equipe R).

O sentimento que parece predominar nas entrevistas da equipe U, com
relacdo ao trabalho no PSF, é o de se sentir (til para a comunidade, mais proximo
desta. O que possibilita a criacdo de vinculos, fato que n&o acontece

frequentemente em outras modalidades de atenc&o, como mostra o seguinte relato.

Me sinto bem. Eu vim da unidade basica, na unidade basica o trabalho é
diferente do PSF. Eu cheguei aqui e eu me senti bem, de trabalhar com a
comunidade, com a familia, proxima a ela. A gente tem mais contato com
eles. Isso dai eu me identifiquei bastante, na unidade basica tradicional
vocé ndo constréi vinculo com a comunidade. De estar buscando ele
através dos ACS. Na unidade bésica ndo, ninguém se importa. Eu estou
satisfeita com a minha mudanca para o PSF (ACD, equipe U).
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5 DISCUSSAO

Nesse estudo foi possivel analisar as praticas de saude das equipes de saude
da familia, segundo o modo tecnolégico da Vigilancia da Saude. Mesmo
considerando os limites de generalizacdo de uma investigacao a partir de estudo de
caso, a presente pesquisa gera questdes para o debate das praticas de saude, além
de apontar caminhos para investigacdes mais aprofundadas, que digam respeito aos

elementos que interferem na mudanca das praticas de saude.

Importante pontuar, ainda, que o periodo da realizacdo da coleta de dados,
pode ter funcionado como um limitador de algumas respostas as questdes da
entrevista, pois a coleta aconteceu em um ano de eleicdes municipais, periodo
comprovadamente dificil, onde tudo gira em torno da politica eleitoral. Nesse
periodo, segundo o0s entrevistados, as equipes reduziram as suas atividades
extramuros (na comunidade), devido ao uso politico que algumas liderancas
comunitérias tendem a fazer nesses momentos. Esse fato dificultou a observacao
dessas atividades. Alguns profissionais de saude das equipes, antes das entrevistas,
pediam a pesquisadora para explicar em detalhes e exaustivamente, o propdsito do
estudo, quem era a autora e qual a sua vinculacdo com a prefeitura do municipio.

Diziam, explicitamente, do receio de falar certas coisas hesse momento eleitoral.

A analise aqui apresentada segue a mesma sequéncia da exposi¢cdo dos
resultados - objetos da pratica, instrumentos de trabalho, atividades e relacbes

técnicas e sociais.

e Os objetos de Trabalho

Retomando o que ja foi apresentado na revisdo bibliografica e nas teorias
utilizadas nesta pesquisa, viu-se que, os modelos de atencdo a saude requeridos
pelo SUS, implicam em praticas que tomem como objeto os problemas de saude da
populacdo e seus determinantes, ampliando o olhar do individuo para o coletivo, e

da doenca no corpo para as condi¢des de vida e de trabalho da populacéo. O objeto
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das praticas de saude, como alertaram Mendes-Gongalves e Donnangelo, é um
objeto social, relacionado com as estruturas econdmicas e politico-ideolégicas de
uma sociedade, e como tal deve ser compreendido. Essa perspectiva de
compreensao do objeto, que é também a compreensao da pratica de saude, pode
mudar radicalmente a forma de se pensar e fazer saude. Este objeto deixa de ser
um corpo bioldgico, neutro, para ser um conjunto de necessidades socialmente
produzidas, que devem ser apreendidas e transformadas através de acdes de

promocao, prevencao e cura.

Historicamente a pratica de saude, principalmente a pratica médica, tem
considerado enquanto objeto privilegiado de suas intervencdes a doenga no corpo,
desconsiderando a sua determinacdo social. Considerar o0 objeto da pratica tendo
em conta a sua determinacao social, se torna estratégico para pensar em mudanca
de praticas e de modelos de atencédo, fato que a Vigilancia da Saude e a Estratégia

de Saude da Familia assumem nas suas diretrizes.

O que as evidéncias do presente estudo permitem afirmar é que o objeto
privilegiado das praticas das equipes de saude investigadas, permanecem sendo a
doenca no corpo. Esta afirmativa pode ser verificada quando, nas entrevistas das
equipes, os profissionais identificam as doencas e agravos enquanto objeto de
trabalho. Os determinantes sociais aparecem s6 quando a discussao € provocada
pela pesquisadora. Mas, apesar de reconhecidos, ndo sao tomados como objeto de
intervencao privilegiado. Parece que as acbes que poderiam se relacionar com as
condicbes de vida da populacdo, como as atividades de educacdo em saude
continuadas com grupos prioritarios, sao realizadas mais em funcédo do cumprimento

de normas, do que decorrente de uma possivel mudanca de compreensao do objeto.

Os resultados revelam que a Estratégia de Saude da Familia permite uma
aproximacéao e reconhecimento, por parte das equipes, das caracteristicas culturais
e condicbes de vida e trabalho da comunidade adscrita. Mas isso ndo garante
praticas voltadas para esses aspectos, pois o0s profissionais ndo se sentem
preparados, ndo possuem habilidades técnicas, meios materiais e nao materiais
para lidar com essa realidade. Esse também foi um achado em pesquisa realizada

por Medina (2006), que levantou como possivel motivo para a ndo consideragédo
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desses elementos sociais nas praticas, o fato dos profissionais ndo serem
preparados para lidar com o que chama de complexidade das situacdes vivenciadas

na atencao basica.

Tanto a néo identificacdo das condi¢cbes de vida enquanto objeto, quanto o
reconhecimento destas condicbes, porém sem incorporacdo como objeto de
intervencado, podem estar associados, como 0s proprios sujeitos do estudo apontam,
aos problemas que giram em torno da formacao profissional. Formacédo esta que
tem como caracteristicas a énfase na biomedicina e fisiopatologia com alto grau de
especializacdo. Cordeiro (2000) pontua que, se os limites da educagdo médica nao

forem revistos, as distor¢des da pratica em salude serédo perpetuadas.

Contudo, vale ressaltar que, mesmo iniciativas mais avancadas na graduagao
e poés-graduacdo de cursos de saude, ndo sao suficientes, por si sO, para
produzirem mudancas. Isso porque mudanca de modelo de atencdo e de pratica
implicam, também, em alteracbes em dimensdes para além da formacédo. Implicam
em mudancas politicas, no que diz respeito, principalmente, as rela¢cdes de poder na
sociedade; em mudancgas na gestdo e mudancgas ideoldgicas (AQUINO, 2006).

Reis e Hortale (2004), Matumoto e outros (2005) e Aquino (2006), agregam
outros elementos a essa discussao, quando afirmam que o0s processos de ensino-
aprendizagem (em nivel de poés-graduacdo ou de capacitacdo em servigo),
isoladamente, ndo garantem uma mudanca de pratica se ndo estiverem associadas
a um processo de supervisdo continua e a uma politica de educacédo permanente.
Talvez essa seja uma saida para reduzir uma sensacao, que foi possivel perceber

neste estudo, de haver uma lacuna entre o saber e o fazer.

Segundo Reis (2001), a educacao permanente seria a estratégia de formacao
de profissionais para equipes de saude da familia, porque aponta para o processo
de trabalho como eixo do processo educativo, e ao mesmo tempo como fonte de
conhecimento e objeto de transformagéao. Contribuindo assim, para mudanca de
consciéncia de uma visao restrita a cura, biologicista e individual para uma visao
integral do processo de trabalho, ligados a promocédo da saude. A supervisdo se

apresenta como dispositivo, uma ferramenta da educacdo permanente, capaz de
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provocar a quebra de padrbes de praticas incorporados ao longo do processo
histérico. Elemento viabilizador da politica de saude, no momento em que repassa
conceitos, redefine procedimentos e permite a reflexdo sobre a pratica e os seus
elementos constituintes: o objeto de trabalho; as relagbes técnicas e sociais;
atividades e instrumentos (MATUMOTO et al, 2005; REIS e HORTALE, 2004).

Outro aspecto importante, que apareceu nas entrevistas durante as questdes
sobre o objeto de trabalho, diz respeito a organizacdo do sistema de servicos de
saude. Mais especificamente sobre a organizacdo e relacdo entre o servigco de
atencdo a saude mental e a atencdo basica, referida por uma das equipes. Na
proposta de reabilitacdo psicossocial (onde esta prevista a reintegracao social de
portadores de transtornos mentais a familia e comunidade), que orienta a Reforma
Psiquiatrica Brasileira®, a atencdo basica e atencdo psiquiatrica estdo em estreita
vinculacdo. Um dos principios que orientam a reforma psiquiatrica é a articulagéo e
integracdo entre os servicos especializados e aqueles que compdem a rede basica
de saude. Segundo Nunes, Juca e Valentim (2007), na pratica essa articulacao tem
sido dificil de acontecer, pois de um lado a politica de saude mental encontra
dificuldades para operacionalizar uma rede de cuidados, e do outro lado existe a
incipiéncia ou inexisténcia de a¢des de saude mental no PSF. Bréda e outros (2005)
pontuam que a maior dificuldade esta em uma contradicao relacionada ao PSF e a
proposta da Reforma Psiquiatrica, que é o carater vertical e normativo/prescritivo de
cada programa, dificultando a articulacdo das praticas e adequacgdo da assisténcia
as realidades locais. O que implica quase que em uma reforma psiquiatrica
acontecendo paralela ao SUS, e ndo como parte deste. Na perspectiva de superar
as dificuldades, Bréda e outros (2005) propdem a criacdo de novas tecnologias de

cuidado que levem a reconstrucdo da complexidade do objeto da prética de saude.

® No Brasil, a Reforma Psiquiatrica confunde-se com o movimento pela Reforma Sanitaria. A luta pela
redemocratizacdo, por uma saude publica mais equanime e universal, esteve, inicialmente,
caminhando junto com a busca por uma assisténcia psiquiatrica mais humana (CAVALCANTI, 2008).
A proposta da Reforma Psiquiatrica Brasileira se sedimenta sobre o0s pressupostos da
desinstitucionalizacdo dos pacientes psiquiatricos e da consolidacéo de bases territoriais do cuidado,
com uma rede assistencial que se inicia na atencdo basica (NUNES, JUCA e VALENTIM, 2007).
Uma das estratégias do Ministério da Salde para reorientar a assisténcia em salde mental, em
funcdo dos novos pressupostos, foi a implantacdo de servicos de salde mental comunitarios,
denominados Centros de Assisténcia Psicossocial (CAPS). Existem diferentes modalidades de CAPS
como os CAPSad (para portadores de transtornos relacionados ao uso de alcool e outras drogas) e
CAPSi (para criancas e adolescentes) (CAVALCANTI, 2008).
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A despeito dessa dificuldade de articulagdo entre préticas e servigos, existe,
ainda, o despreparo dos profissionais para lidarem com o0s aspectos que dizem
respeito a uma dimensao mais subjetiva, psicologica. Para Franco, Bastos e Alves
(2005), considerar a dimenséo psicologica é condicdo indispensavel a efetivacao de
uma atencdo integral, e precisa ainda ser incorporada a pratica de saude,
principalmente a pratica médica. Essa incorporacdo deve ser feita considerando a
dimenséo subjetiva como um componente da pratica, e ndo como algo que esta fora
desta, até porque esta dimenséo faz parte do ser humano, como bem identifica um

dos entrevistados.

* Atividades e Instrumentos de Trabalho

Segundo Paim (1994), a territorializacdo € condicdo fundamental para as
praticas programaticas, pois dessa forma € que se podem planejar acbes a partir
das necessidades locais de saude, alterando a légica de programas verticais e
descontextualizados. No presente estudo, as evidéncias permitem afirmar que o
processo de territorializacdo aconteceu com a delimitacao das areas de abrangéncia
e microareas. Porém, as equipes nao tém informacdes sobre como se deu o
processo de territorializacdo e que critérios foram utilizados para delimitacdo do
territorio. Nem mesmo as ACS, que, na sua maioria, estdo desde o inicio da
formacdo das equipes, sabem informar sobre tais critérios. O que traz elementos
para pensar que a apropriacao do territério ndo € tomada como atividade estratégica
para a reorientacdo das praticas. Copque e Trad (2005), analisando a implantacao
do PSF em dois municipios baianos, através de estudo de casos, constataram que
todos os profissionais participaram do processo de reconhecimento do territério,
mesmo assim, essa pratica ndo foi suficiente para subsidiar as acbes da equipe, 0
que reforca a evidéncia da ndo compreensédo da atividade de territorializagdo como

estratégica para a mudanca das praticas.

Esses aspectos tornam-se mais evidentes quando se analisa a utilizacdo dos
instrumentos para territorializacdo. Pode-se afirmar que estes instrumentos foram

incorporados pelas equipes de forma muito incipiente, o que pode ser observado
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pelo cadastramento incompleto ou néo atualizado das familias da éarea de
abrangéncia; pela construgdo do mapa sem considerar os aspectos epidemiol6gicos
e pela néo utilizacdo do mesmo ou, quando utilizado, é para restringir o atendimento
na unidade, ou seja, funciona como um obstaculo ao acesso. Esse fato pode ser
observado numa das equipes, onde 0 mapa serve para checar se o usuario pertence
ou ndo a area de abrangéncia — ser morador da area de abrangéncia é o passaporte

requerido para ter acesso ao atendimento.

Tais achados da pesquisa reiteram os da avaliagdo normativa realizada pelo
Ministério da Saude, onde aproximadamente metade das equipes de saude da
familia estudadas n&o utilizavam o mapa como ferramenta de expressao da
apropriacdo do territorio (BRASIL, 2004). Diferente destes, Medina (2006) pode
afirmar que a implantacdo do PSF foi capaz de promover, independente de fatores
contextuais, a incorporacdo de procedimentos técnicos relacionados a
territorializacdo. Porém reitera a presente investigacado no que se refere a légica do
mapeamento ndo considerar o conceito de risco. A logica de delimitacdo de
microareas de risco se justifica pelo entendimento que o territério ndo e homogéneo
nem simétrico; os grupos sociais se distribuem de forma distinta, com realidades de
vida distintas e por isso com problemas e necessidades distintos (MENDES et al,
1993). O mapeamento desta realidade permite que a equipe possa planejar acbes

mais efetivas sobre o seu territorio e colocar em pratica o conceito de equidade.

Outro aspecto que merece discusséo é o dimensionamento inadequado entre
equipe e populacdo. Nas equipes investigadas o numero de ACS nao é suficiente
para cobrir toda a area de abrangéncia, 0 que tem como consequéncia um numero
significativo de familias ndo acompanhadas pelos ACS. Na equipe R, pelo niumero
de familias, se faz necessaria outra equipe. Essa questdao do dimensionamento
inadequado entre equipe e populacdo vem sendo evidenciado por diversos estudos
(CONILL, 2002; CONILL, 2008; COPQUE e TRAD, 2005), apontando como
consequéncias: problemas no acesso da populacao aos servigos pela sobrecarga de
demandas para as equipes; grande insatisfagcdo da populagéo residente nas areas
nao cobertas pelo programa; e dificuldade de realizacédo de atividades de promocéao
e prevencdo. Nas recomendacOes da avaliacdo realizada sobre o PSF em dez

centros urbanos, estd a de redugdo do numero familias adscritas em func¢do do
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grande leque de atividades da estratégia, para a melhoria do acesso e da qualidade
da atencéo prestada a populacdo (CONILL, 2008).

Ainda em relacdo a apropriacao do territorio, os dados apontam que este néo
€ considerado como revelador de problemas a serem trabalhados pela equipe de
saude, mas, paradoxalmente, os profissionais sao capazes de identificar problemas
no territdrio que ameacam suas vidas, dificultam o seu trabalho e impedem que a
populacdo tenha acesso a acdes de saude, a exemplo da violéncia relacionada ao

trafico de drogas, relatada por uma das equipes.

Tal paradoxo revela os limites para apreensdo de problemas mais
relacionados a esfera social e, ao mesmo tempo, indica a alienacdo dos
trabalhadores em relacdo ao seu papel e responsabilidade social com a saude da
populacdo. Esta omissdo dos trabalhadores da saude, além de ndo contribuir para a
minimizacdo do problema; acentua a auséncia do Estado nessas areas criticas. Esta
omissao - auséncia do Estado onde sua presenca seria imprescindivel para garantir
0 acesso a bens e servicos do contingente da populacdo socialmente excluida,
condicdo que estd na génese da violéncia, amplia e perpetua as violéncias e
aprofunda a excluséo social (COSTA, 2005).

* Andlise da Situacao de Saude

A limitada apropriacdo do territdrio, por parte das equipes, parece estar
relacionada, também, a pouca capacidade para andlise da situacdo de saude. Esta
analise é considerada uma das tecnologias que a equipe de saude da familia deve
recorrer para dar conta de se apropriar do territorio e reorientar a sua pratica de
acordo com o modo tecnoldgico da Vigilancia da Saude. Dentro desta perspectiva, a
equipe deve fazer um levantamento da situacdo de saude da populagéo adscrita, em
conjunto com a populacéo, levando em consideracdo os aspectos epidemioldgicos,
sociais, econdmicos e culturais. Para isso, poderia lancar mao dos sistemas de
informacdo em saude (SIAB, SINAN, etc), dos prontuérios da unidade e de oficinas
com a comunidade. Um dos objetivos da andlise é a identificagdo e compreensao da

génese dos problemas de saude da populacéo, ou seja, entender a relacdo desses
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problemas com as condicbes de vida e caracteristicas dessa populacdo, para
subsidiar a organizacéo das ac¢des da ESF.

Nos dois casos investigados fica evidente que a analise da situacéo de saude
se apresenta como uma atividade realizada pelo enfermeiro, reduzida ao
levantamento de informacdes de doencas e agravos através do SIAB, com pouca
participacdo dos profissionais das equipes e nenhuma participacdo da populacao.
Afirma-se, também, que o conteudo dessa analise é pouco incorporado a pratica das
equipes, seja para orientar a organizacdo das acdes, seja para subsidiar a
avaliacdo. Achado semelhante ao de Medina (2006), em um dos municipios

estudados.

A justificativa dada pelos entrevistados para a ndo incorporagdo da andlise da
situacdo a préatica € o acumulo de trabalho de assisténcia clinica individual, em
funcdo do numero de familias que utilizam a unidade, o que remonta a questéo
discutida anteriormente sobre a inadequacdo do numero de equipes e ACS ao
namero de familias atendidas. Tal justificativa, no entanto, confirma que a equipe
atende por pressédo da demanda espontanea em detrimento da oferta organizada de

servigos e agdes de saude.

Essa reducdo da andlise da situacdo de saude e nédo participacdo da
populacdo no processo (como também na territorializacdo), coloca em discusséo
alguns elementos que séo caros e fundamentais para a reorganizacdo das praticas
no sentido do modelo de Vigilancia da Saude. Isto porque o processo saude-doenca
resulta das condicbes objetivas de existéncia e de insercdo no processo de
producdo social, portanto deveria ser apreendido e analisado como tal. Sendo
assim, a andlise da situacdo de saude nado se faz apenas com informag6es sobre
doencas e agravos, mas sim a partir da compreensdo da complexidade dos
processos determinantes das condicfes de saude, a partir, também, da visdo da
populacdo (MENDES, 1993).

Essas evidéncias empiricas podem indicar, ainda, a dificuldade dos
trabalhadores da saude dessas unidades em incorporar/utilizar estratégias e

instrumentos de trabalho que revelam a articulacdo da saude com a sociedade. A
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reducdo da saude a auséncia de doencas, que leva a concepc¢do dos individuos
como corpos anatomo-fisiologicos, parece impedir a percepcdo das outras
dimensdes da vida e da saude da populacdo. Dai a dificuldade de apreender outros
objetos e de lidar com as estratégias e instrumentos capazes de fazer esta

apreensdo ampliada do processo saude/doenca.

Tal condicdo é reforcada pela forma como os dados e as informacdes sao
trabalhadas pelas instancias de coordenacdo municipal, uma vez que nao ha
retorno, por parte da coordenacdo da atencdo basica, das informacdes alimentadas
no SIAB pelas equipes. Situacdo semelhante foi encontrada por Camargo Jr. e
outros (2008), em estudo realizado com ESF em trinta e um municipios de Minas
Gerais, onde apenas em sete dos municipios investigados havia retorno da
informacado para as equipes de saude da familia. Isso descaracteriza e desestimula
o trabalho coletivo a partir das informacgdes e constrange a utilizagdo dos sistemas
de informac&o como estratégia para estimular o processo de tomada de decisao e
de avaliacdo (FERREIRA, 2003). Assim, o registro e fluxo da informacéo se reduz a
alimentacao dos bancos para registrar producéo de servigos e agdes na perspectiva
puramente contabil para assegurar o repasse de recursos das outras esferas de

governo.

* Planejamento

Os depoimentos das equipes indicam que o planejamento € incorporado
enquanto previsdo e programacdo das atividades, porém ndo ha indicios de que
esse planejamento seja construido tendo em conta a realidade local e com a
participacdo popular. Parece haver avancos no que diz respeito a criacdo de
espagos coletivos para programacado, ja que todos os profissionais indicam o
momento da reunido de equipe como espaco privilegiado de programacao de
atividades. Essas evidéncias estdo de acordo com estudos realizados por Copque e
Trad (2005) e Brasil (2004).

Vale salientar que a potencialidade do planejamento, enquanto calculo que

precede e preside a acdo (MATUS, 1993), é ampliada e consolidada quando a



avaliacdo esta incorporada como parte desse processo. Nos casos do estudo, as
equipes consideram que avaliam as ac¢fes, sendo que o que consideram enquanto
avaliacdo € a explicitacdo oral das criticas e aspectos positivos das atividades
realizadas, com o objetivo de aprimorar o trabalho, ou seja, € uma avaliagdo nao
sistematizada. O SIAB, por exemplo, ndo vem sendo utilizado como instrumento que
fornece informagdes para avaliacdo. Um dos motivos para o ndo uso desse sistema
de informacédo € que a coordenacdo municipal ndo da o retorno as equipes das

informacdes que séo por eles alimentadas no sistema.

Silva e Trad (2005) tiverem achados semelhantes em investigagdo sobre
pratica de equipes de saude da familia. Os autores constataram que a avaliacdo se
restringia aos produtos de trabalho, de maneira bastante informal, sem o uso de
instrumentos; e que o preenchimento dos instrumentos do SIAB servia muito mais
para atender aos compromissos com a coordenacdo municipal do que para
organizar a dinamica da equipe e readequar as atividades no sentido de dar
respostas as necessidades de saude da populacdo. Dessa forma, assim como na
presente investigacdo, o valor das informacdes geradas pelas equipes nem sempre
sdo incorporadas a pratica de trabalho.

Mesmo assim, a participacdo de todos os membros da equipe nha
programacao das atividades é um avanco importante, sendo que na equipe U as
atividades ja vem organizadas pelos profissionais de nivel superior. Este fato torna
evidente a ndo participacdo dos profissionais de nivel médio no momento de
concepcao do trabalho, o que remete a discussédo das relacbes de poder técnico
dentro de uma equipe e da divisdo técnica e social do trabalho em sadde. Silva e
Trad (2005) salientam que isto acaba comprometendo a construgcdo do plano
comum, pressuposto do trabalho em equipe - participacao de todos os membros nos
diversos momentos do processo de trabalho. Crevelim e Peduzzi (2005) vao ainda
mais longe quando consideram que para a construcdo de um plano/projeto em
comum faz-se necessario incluir os usuéarios no planejamento das acdes. Na
perspectiva da atencdo integral a saude e da democratizacdo das relacbes de
trabalho, segundo estes mesmos autores, 0S grupos sociais, 0S usuarios, sao vistos

como participantes dos processos.
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No entanto, esta participagdo ampliada no processo de tomada de decisao se
constitui um desafio. Varios estudos apontam auséncia de participacdo da
populacdo no que diz respeito a tomada de decisdo sobre o seu proprio cuidado,
tanto individualmente quanto coletivamente (CREVELIM E PEDUZZI, 2005;
MATUMOTO, 2003;).

* Natureza das ac¢bes desenvolvidas (promocédo, preveng  &o, controle de

danos)

Coerente com o objeto de trabalho privilegiado pelas equipes, os resultados
demonstram que as a¢0Oes de controle de danos sédo as preponderantes em relacao
as acOes de prevencao e promocao a saude. No entanto, as evidéncias empiricas
revelam que séo realizadas acdes de todas as naturezas (promoc¢ao, prevencao,
cura), ainda que as ac¢des de promocao sejam mais reduzidas em uma das equipes.
Os estudos de Silva (2002) e de Silva e Trad (2005) obtiveram resultados
semelhantes no que diz respeito a preponderancia das acdes de controle de danos.
Porém, esses estudos apontam a realizacdo de acbes de promocao da saude de
forma muito precéaria ou quase inexistente, o que difere, em parte, dos achados da
presente investigacdo, visto que uma das equipes apresentou percentuais

expressivos de acdes de promocao realizadas freqiientemente.

As evidéncias da presente investigacdo, reiterando as de outros estudos,
(BRASIL, 2004; CONILL, 2002; SILVA, 2002), sugerem que as acdes de prevencgao
ja estdo mais incorporadas ao trabalho das equipes de saude da familia, pois estas

vém apresentando alto percentual de realizacao.

E importante refletir se, de fato, a realizacdo das agdes de promocéo, de uma
maneira mais expressiva por uma das equipes, diz respeito a uma compreenséao da
determinacado social do processo saude-doenca ou se sao realizadas porque fazem
parte da normatizacdo do Programa de Saude da Familia. Visto que, as atividades e
utiizacdo dos instrumentos que poderiam demonstrar uma apropriagdo e
incorporacao, na pratica, dessa compreensédo, estdo distantes do que pretende a

estratégia. Todo o processo de territorializacdo, analise da situacdo de saude e



86

planejamento desconsidera elementos cruciais para a reorientacdo de praticas e
mudanca do modelo de aten¢do, que sédo os aspectos ligados a situagdo econdmica
e modos de vida. Desconsidera a compreensao do processo saude-doenca como

determinado socialmente.

Alguns estudos discutem a formagéao/qualificacdo dos profissionais de saude
como obstaculo para mudanca de praticas (CONILL, 2002; MEDINA, 2006; NUNES,
1999; SILVA, 2002). Silva (2002) aponta fragilidades na capacitacdo das equipes,
lembrando que a auséncia de uma politica de educacdo permanente, que envolva
equipes e gestores, repercute negativamente no processo de reorientacdo do
trabalho em saude. Copque e Trad (2005) reforcam essa posi¢cdo quando concluem
que o fortalecimento de praticas norteadas pelo paradigma de promocao da saude
passa, necessariamente, pelo investimento na qualificacdo permanente dos
profissionais de salde e gestores de modo a produzir rupturas cognitivas e

epistemologicas, conformando novas competéncias.

Para além dos processos formadores e de educacdo dos profissionais,
autores ressaltam a importancia e influéncia de fatores macropoliticos e conjunturais
na mudanca de préticas como: o baixo patamar do financiamento publico; a
persisténcia de fragmentacdo do sistema de saude; a auséncia de integracdo dos
servicos de atencéo basica ao sistema; a precarizacao do trabalho em sadde, entre
outros (AQUINO, 2006; CONILL, 2008).

Vale ressaltar, ainda, que, apesar das acdes de controle de danos terem um
alto percentual de realizacdo nas duas equipes, as intervencdes em saude mental
(diagnéstico, encaminhamento e acompanhamento clinico), e acfes sobre o
acompanhamento do tratamento, pela referéncia, do usuéario de alcool e drogas
praticamente ndo sao realizados. Isso remete e reforca a discussdo feita
anteriormente sobre o objeto de trabalho, ficando evidente o despreparo dos
profissionais para lidarem com as questbes que envolvam uma dimensao mais
subjetiva, psicoldgica. Algumas pesquisas apontam grande incipiéncia na realizacéo
de acbOes de Saude Mental pelas equipes de saude da familia (BRASIL, 2004;
NUNES, JUCA e VALENTIM, 2007).
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Na investigacdo de Nunes, Juca e Valentim (2007), os profissionais relatam
gue se sentem despreparados para 0 manejo com o sofrimento mental, com o
usuario de drogas. Essa discussdo remonta a discussdo sobre a dicotomia
mente/corpo, sobre a neutralidade e racionalidade cientifica, historicamente
legitimados pela primazia do paradigma positivista da ciéncia, que acabam por
distanciar a pratica médica e de saude de questdes sociais e psicologicas ligadas ao
processo saude-doenca. Schraiber (1993), ao refletir sobre o trabalho médico, diz
que o ato médico é produzido tendo por base a leitura e explicacdo que o médico faz
da doenca, orientado por normas biologicas, apreendidas e definidas pela ciéncia. O
conhecimento cientifico das doencas se legitima como Unica explicacdo a ser

considerada, por ser neutra e objetiva, este seria o pilar da racionalidade clinica.

Com relacdo as atividades de promocdo a saude desenvolvidas, percebe-se,
guando se observa por tipo de atividade, que uma equipe realiza mais ac¢des do que
a outra, principalmente no que diz respeito a realizacdo de grupos de educacao
continuada com populagdes especificas. Sobre esse aspecto emerge a discussao da
estrutura fisica de uma das unidades como limitadora para o desenvolvimento de
algumas acoes. A equipe R néo realiza essas acdes com a justificativa da falta de
espaco. Para reforcar essa justificativa, a equipe U pontua que a mudanca da equipe
para um espaco fisico maior, possibilitou a realizacdo desse tipo de atividade. Conill
(2008), em artigo que reune observacbes sobre estudos com relagcdo a atencgéo
primaria e sobre o PSF, constata a existéncia de poucos trabalhos avaliando a

estrutura fisica das unidades e a repercusséo no trabalho das equipes.

Outro ponto que merece reflexdo, diz respeito a propor¢cdo das atividades de
promocao, prevencgao e cura incorporadas nos documentos e portarias que orientam
a organizacao do trabalho das ESF. Como pontuado em momento anterior, existe
um numero significativamente maior de acdes de controle de danos do que de acbes
de prevencdo e promocao da saude. Esse fato pode ter alguma influencia ou pode,
de alguma forma, induzir a pratica dos agentes na direcdo do bioldgico e do controle

dos danos.
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» Organizacéo das acdes

Os resultados encontrados nesta investigacdo demonstram que a nao
apreensdo dos problemas de saude de maneira ampliada, como objeto a ser
transformado, provoca um distanciamento entre a I6gica de organizacdo das acoes
adotada pelas equipes da légica orientada pela VISAU. A légica da Vigilancia da
Saude pretende superar o simples somatério das acdes de promocéao, prevencao e
cura, e a tradicional organizagéo do trabalho por programas verticais. A idéia nuclear
€ desenvolvimento de acfes organizadas em funcdo de problemas concretos, em
territérios determinados, em uma perspectiva intersetorial (VILASBOAS E TEIXEIRA,
2003).

No presente estudo constata-se que a maior parte das acdes desenvolvidas
sdo organizadas em funcdo dos grupos prioritarios estabelecidos na Politica
Nacional de Atencdo Basica e dos programas do Ministério da Saude (Hiperdia,
Saude da Crianga, Planejamento Familiar, etc). Légica semelhante foi percebida por
Medina (2006), quando as evidéncias do seu estudo apontaram que a organizagao
das acbes, em determinado municipio, conduziu a um modelo voltado para o
atendimento da demanda espontdnea, ou seja, um modelo voltado para a
adequacado de acbes a uma oferta pré-definida, onde a oferta de servigos ndo esta
voltada para as necessidades de saude da populagdo. A velha questdo da

organizacdo da demanda pela oferta de programas.

Essa questdo é bastante discutida por Schraiber e Mendes-Goncalves (1996),
que chamam a atencdo para o processo de naturalizagdo das demandas e de
imposicdo do cardapio de necessidades pelos servicos de saude, o que
descaracterizaria as necessidades sociais de satde. A medida que os servigos de
saude propdem um carddpio de acdes para o consumidor/usuério ele se torna
contexto instaurador de necessidades. O servico define que necessidades o0s
usuarios podem apresentar. As necessidades se apresentam como algo que se
coloca por sobre os individuos, sem ter origem nos individuos e na sua condicéo de
vida. Isso culmina no que os autores chamam de naturalizacdo das demandas, elas
parecerdo sem historia ou sem razdo social, e apenas impulso ou propensao

biolégica. A organizacdo e producdo de servicos, que instauram necessidades,
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obedecem a uma ordem de mercado e atende, de fato, a necessidade de poucos.
Exclui a voz de muitos. As necessidades que surgem em decorréncia da condi¢ao

social, do modo de viver se descaracterizam e se reduzem a problemas biologicos.

Outro aspecto importante que esses autores fazem refletir, € que o0 modo com
gue a estratégia de saude da familia vem se estruturando, isto €, com um cardapio
de atividades a serem realizadas (tanto de ac6es de promocé&o, prevencao e cura),
apesar do avanco que isso representa e do potencial de mudanca que tem a
estratégia, muito pouco tem trazido de ruptura no plano da técnica de intervencao,
no plano da politica e da ética da producdo de servigos, ou seja, do modelo de
atencdo a saude. Tende muito mais a uma imposi¢cdo de necessidades, tanto aos

profissionais, quanto aos USUarios.

Schraiber e Mendes-Goncalves (1996) pontuam, ainda, a importancia da
criacdo de espacos de emergéncia de necessidades junto a populacdo na
organizacdo da producdo e em razdo dessa organizacdo. E percebem a atencao

primaria a saude como espaco privilegiado para o desenvolvimento de novas

modalidades de atencéao.

* Relagdes técnicas e sociais

Retomando a discusséo sobre as relagdes técnicas e sociais e 0 processo de
trabalho, segundo Mendes-Gongalves (1979), compreende-se que 0 processo de
trabalho de uma equipe reproduz a divisdo social e técnica do trabalho do modo de
producdo capitalista. No modo de producdo capitalista ha um parcelamento do
trabalho em operacdes que sdo executadas por diferentes trabalhadores, o que
reflete a divisdo técnica do trabalho, ao mesmo tempo em que reflete a divisdo

social.

Os achados da presente investigacdo apontam para essa divisdo técnica e
social do trabalho, quando as funcdes de coordenacdo e de tomada de deciséo
ficam a cargo de profissionais de nivel superior. Em uma das equipes (zona urbana)

profissionais referem que as decisdes e idéias sobre atividades sdo tomadas pelos
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trabalhadores de nivel superior, cabendo aos demais dar opinides. Pode-se sugerir
que as decisdes, nesta equipe, nao tem sido partilhadas no momento de concepcao
do trabalho, atividade intelectual historicamente restrita aos profissionais de nivel
superior. Contudo, na outra equipe, parece que a tomada de decisédo e a concepcéao
das atividades acontecem de forma mais compartilhada. No entanto, h& indicios de
avancgos, nas duas equipes, no que diz respeito a criagdo de espacos de
socializacdo (reunides de equipe) e troca de opinides para a tomada de deciséo

compartilhada entre todos os trabalhadores da equipe.

Importante salientar que o acumulo de fun¢des por parte do enfermeiro da
equipe R, ndo é visto como fardo ou sobrecarga, talvez pelo fato da equipe se ajudar
muito nas tarefas, como relatam, ou pelo fato, como a entrevista do préprio
enfermeiro deixa revelar, de existir um prazer relacionado ao poder de liderar uma
equipe, de ser o chefe, reconhecido inclusive pelo médico, que tradicionalmente
simboliza o poder nas relacdes de trabalho em saude. Esse papel de lider é
reforcado por todos da equipe R, que relatam a necessidade de um profissional
assumir o comando. Esse fato também foi observado na investigacdo de Medina
(2006), onde o excesso de funcdes gerenciais e sanitarias assumidas pelo
enfermeiro ndo representava fonte de insatisfagdo, ao contrario, representava um
reconhecimento de uma competéncia profissional. Ou talvez, como discute Testa
(2004), isso tenha a ver com a disputa do poder quotidiano. Aquele poder que diz
respeito ao dominio de saber o que fazer e como fazer do trabalho quotidiano. Para
esse autor o poder quotidiano (0 que e como fazer quotidianos) implica no poder
societario, ambito onde estdo localizados mecanismos de dominacédo pessoal que

reproduzem a dominacao de uma classe pela outra.

No terreno relativo as relacdes interpessoais entre os membros da equipe,
que também sao relacdes de poder, os resultados sugerem que as relacdes sao
mais simétricas, ndo havendo, de forma declarada, relacbes autoritarias de
subordinacdo. O exemplo mais significativo disso é a relagdo estabelecida entre o
médico e o enfermeiro da equipe R, que, de acordo com relatos dos mesmos, difere
do padrédo tradicional de subordinacdo do enfermeiro pelo médico, sendo uma

relacdo mais horizontal, amistosa e de respeito. Diferente do que foi encontrado em
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estudo de Silva e Trad (2005), onde percebeu-se a tendéncia, por parte de alguns

profissionais, em reiterar as rela¢cdes assimétricas de subordinagéo.

Os profissionais das equipes, de uma maneira geral, mantém relacfes
amistosas, de respeito, sendo que, em alguns momentos, os profissionais chegam a
se referir a equipe enquanto uma familia, com seus conflitos, mas também com
liberdade de expressdo. O bom relacionamento e unido entre os membros das

equipes sao apontados como facilitadores do trabalho em equipe.

Os fatores identificados como obstaculos para a realizagdo das atividades da
equipe dizem respeito a situacbes de fora da equipe, como observado na
apresentacao dos resultados. Como a dificuldade de conseguir material de consumo

junto a coordenagdo municipal para atividades educativas.

Importante salientar que um dos fatores identificados como restritivos ao
trabalho da equipe foi o fato das equipes terem sob sua responsabilidade um
namero de familia superior ao preconizado, ou numero de ACS insuficiente para
cobrir todas as microareas. Silva e Trad (2005) destacaram esse aspecto como
responsavel pela sobrecarga excessiva de todos os membros. Com relagcdo ao
profissional de nivel superior, essa sobrecarga refere-se, principalmente, as acdes

assistenciais.

Em sintese, as evidéncias do estudo permitem afirmar que o objeto
privilegiado das praticas das equipes de saude da familia investigadas permanece
sendo as doencas e agravos a saude, consideradas individualmente, revelando a
pouca articulagdo das praticas de saude com as condi¢des de vida e de trabalho da
populacdo. Por conseguinte, as atividades desenvolvidas e os instrumentos de
trabalho utilizados, também indicam esta pouca articulacdo. Contudo, a estratégia de
saude da familia apresenta caracteristicas que poderiam potencializar a apreenséo
do objeto de maneira ampliada, a partir do momento que aproxima os profissionais
de saude da realidade social da populacdo adscrita, 0 que poderia facilitar o

estreitamento de vinculos e criacdo de espacos de construcao coletiva.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Com o objetivo de analisar as praticas de saude de equipes de saude da
familia, segundo o modo tecnolégico da Vigilancia da Saude, este estudo encontrou
evidéncias empiricas que permitem afirmar que, nas equipes de saude da familia
investigadas, o objeto privilegiado das praticas tem sido as doencas e agravos a
saude, confirmando uma das hipéteses do estudo, que apontou que as ESF néo
estdo tomando como objeto de suas praticas os problemas de saude da populacao,
de acordo com as diretrizes e principios da Vigilancia da Saude e da Estratégia de
Saude da Familia, que consideram como problema os danos, 0S riscos e 0s

determinantes relacionados ao processo saude-doenca.

Ja a segunda hipdtese de investigacdo — que apontava que as praticas das
equipes de saude da familia apresentariam avancos com relacdo ao recorte (a
apreensdo) dos problemas e com relacdo aos instrumentos utilizados para esta
apreensdo, na tentativa de superar o modelo biologicista - ndo se confirma. Ao
contrario do pressuposto, as evidéncias indicam que os instrumentos utilizados para
atividades como territorializacdo, planejamento e analise da situacdo de saude
(mapa, cadastramento de familias, SIAB, planilhas de planejamento) foram
incorporados de forma muito incipiente pelas equipes, que ainda apreendem,
prioritariamente, as doencas e agravos a saude da populacdo. Ressalta-se que, até
mesmos alguns agravos como a violéncia, que se configura como um Ssério
problema de social, e os agravos de ordem psicoldgica, mais na esfera do subjetivo,
mesmo sendo considerados agravos a saude, ndo sdo tomados como objeto da
pratica. Isso reforca a idéia de que o modelo biologicista, positivista, tem sido

predominante e tem orientado a pratica dos profissionais.

No entanto, as evidéncias deste estudo sugerem que a estratégia de saude
familia possibilita uma aproximacao dos profissionais de salude da realidade de vida
da populacdo, e que estes demonstram perceber a complexidade da situacao
econdmica e social dessa realidade. Apesar disso, existe a dificuldade de se intervir
nessa complexidade, talvez ndo por conta da auséncia de instrumentos, mas pela

falta de capacidade para uso do instrumento, ja que a estratégia de saude da
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familia, pautada no modelo da vigilancia da saude, orienta e proporciona uma série
de tecnologias para a mudanca de praticas. O que parece indicar que a ldgica
biologicista, que orienta a formacdo e consequentemente o fazer desses
profissionais, engessa o0 processo de trabalho no momento em que os profissionais
se deparam com a realidade e com todas as suas dimensdes e complexidade. Como
romper com esse engessamento? Talvez o processo de supervisdo continua, aliada
a uma politica de educacdo permanente, seja uma possivel resposta a essa
indagacdo. Como esse néo foi o0 eixo dessa investigacao, fica a sugestdo para a
realizacdo de estudos que foquem a relagdo entre a supervisdo e a mudanca da
pratica dos profissionais.

Diante dos achados, o estudo suscita mais uma pergunta: como explicar os
fatores que contribuem ou que constrangem a mudanca de pratica? Esta questédo
abre novas perspectivas de estudo e fica como sugestéo para novas pesquisas.

O presente trabalho contribui no sentido de agregar evidéncias empiricas, que
permitem compreender alguns aspectos do processo de trabalho das equipes de
saude da familia que dificultam a mudanca da prética, como orientada pela proposta
da Vigilancia da Saude, principalmente no que se refere a ampliacdo do objeto de
trabalho. Outra contribuicdo importante foi a elaboragcdo do instrumento de
investigacdo, que pode ser utilizado, com as devidas adequacdes, para 0 exercicio

da supervisao do processo de trabalho das equipes.

Por fim, compreende-se que o grande desafio € pensar/criar tecnologias,
formas de assistir, que déem conta de delimitar e intervir nas necessidades de
saude da populacdo. Algo tdo complexo, que muitas vezes reduz-se na pratica. Sem
davida afirma-se a importancia de pensar em formas de aproximacdo dessa
complexidade. As propostas do modelo de Vigilancia da Saude, a estratégia de
saude da familia, indicam uma pratica que tenta rever valores e tecnologias, apesar
de estarem inseridas em um sistema sécio-politico e econémico que funciona e esta
enraizado em valores e légicas predominantes nas sociedades capitalistas.

Tomando de empréstimo as palavras de Schraiber e Mendes-Goncalves.
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Abrir-se a angustiante, mas criativa, situacdo da busca pelo
desconhecido tecnoldgico, é o principio do didlogo possivel entre a
inovacao e as culturas ja consolidadas, de consumo, uso, técnicas e
producdo dos servicos, em que bem se acomodam profissionais e
populacéo [...] Mais que ousar propor é ousar dispor de aberturas
tecnoldgicas em que as proposi¢des politicas e técnicas venham a
publico para serem refletidas. (Schraiber & Mendes-Gongalves,
p.46, 1996).
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Dimensao Critérios Indicadores Fonte de
Verificacao

1. Objeto »  Natureza do objeto - Problemas de salde - Entrevistas com
(danos, riscos, identificados pela ESF os profissionais das
determinantes) - Problemas de salde ESF

trabalhados pela ESF
2. Atividades
2.1Acdes »  Territorializagio - Defini¢éo da area de - Entrevistas com

abrangéncia da ESF

- Definicdo das micro-
areas

- Mapeamento da area de
abrangéncia

- Participantes do
mapeamento

- Freqiéncia de
atualizacéo do
mapeamento

- Utilizagdo do
mapeamento

- Cadastramento das
familias

- Situacéo do
cadastramento
(incompleto, completo ou
desatualizado)

os profissionais das
ESF

- Registros de
observacao no
diario de campo

Analise da Situacao
de Saude

- Realizacéo da analise
da situagdo de saude

- Freqiéncia de
realizacdo da andlise da
situagdo de saude

- Atualizacado da anélise
situagdo de saude

- Participantes da analise
da situagdo de saude

- Utilizagdo da andlise da
situagdo de saude

- Informag@es utilizadas
na analise

- Entrevistas com
os profissionais das
ESF

Planejamento

- Realizacao do
planejamento

- Freqiéncia de
realizagcéo do
planejamento

- Participantes do
planejamento

- Utilizagdo do
planejamento

- Autonomia na
implementacéo de a¢bes
planejadas

- Realizacéo de avaliacdo
das acbes desenvolvidas

- Entrevistas com
os profissionais das
ESF
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Dimensao

Critérios

Indicadores

Fonte de
Verificacao

2.2 Atividades finalisticas

Natureza das a¢les
desenvolvidas
(promocéo,
prevencédo e cura)

- % de ac¢les
desenvolvidas pela ESF
por natureza

- Entrevistas com
os profissionais das
ESF

Légica para
organizacao das
atividades

- Existéncia de ac¢bes
desenvolvidas em funcdo
dos grupos prioritarios
definidos nas normas do
Ministério da Saude

- Existéncia de acbes
desenvolvidas em funcéo
dos problemas
priorizados pela
populacdo e ESF

- Existéncia de acbes
desenvolvidas em funcdo
de dados epidemiolégicos
e andlise de sistemas de
informacédo

- Entrevistas com
os profissionais das
ESF

3. Instrumentos/Meios
de Trabalho

Tipo de Instrumentos
para apreenséo do
objeto

- Instrumentos utilizados
para apreensao do objeto

- Entrevistas com
os profissionais das
ESF

- Registros de
observacao no
diario de campo

4. RelacBes Técnicas e
Sociais

Hierarquia entre os
membros da equipe
Processo de tomada
de deciséo
Relacdes
Interpessoais

- Estrutura organizacional
e de gestdo da USF

- Estratégias para tomada
de decisé@o

- Participantes do
processo decisoério

- Realizacao de trabalho
conjunto

- Explicitacdo e manejo
dos conflitos

- Entrevistas com
os profissionais das
ESF

- Registros de
observacao no
diario de campo
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Trabalhadores de

Informacdes Gerais

Data da entrevista:

Hora de inicio da entrevista: Hora de término:
Sexo: ()F ( )M

Idade do entrevistado:

Categoria Profissional:

Funcéo:

Tempo de atuacdo na equipe:

Identificagdo da Unidade de Saude da Familia (USF)

Municipio:

Nome da unidade:
Endereco da unidade:
Telefone:

Quantidade de equipes que atuam na unidade:

Identificacdo/Informacfes da Equipe de Saude da Fam  ilia (ESF)

Nome / nimero da equipe:

Area de atuacéo: ( ) Urbana () Rural () Mista
Tempo de implantacgéo:

Numero de familias cadastradas pela ESF:

Numero de familias acompanhadas:

Obs:
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1 Territorializacéo

1.1 Como foi definida a area de abrangéncia desta ESF?
1.2 Como foram definidas as micro-areas de atuagéo dos ACS (quais os critérios utilizados)?
1.3 Qual é a situagao do cadastramento das familias pelos ACS (completo, incompleto, atualizado ou

nao, atualizado ou n&o no sistema)?

1.4 Foi realizado mapeamento da area de abrangéncia? Este mapeamento é atualizado? Com que

frequéncia? Qual a data da Ultima atualizagdo?

1.5 Quem participou do mapeamento da area? E da sua atualizacdo?
1.6 Que informac6es estdo contidas no mapa (pedir para ver o mapa)? (situacdes dindmicas do

territério e de sua populacéao?)
1.7 ESF utiliza 0 mapa para o seu trabalho? Exemplifique.

1.8 Quiais as caracteristicas da populagéo e da area de abrangéncia? Cite algumas caracteristicas.

2 Andlise da Situacdo de Saude

2.1 A ESF realiza levantamento das informacées de salde e identificacdo de problemas de saude
da populacéo da sua area de abrangéncia?

2.2 Realiza a priorizacdo dos problemas?

2.3 Como a ESF realiza esta identificagdo e priorizagdo, esta andlise da situacao de saude?

2.4 Com que frequiéncia realiza esta analise?

2.5 Quem participa da analise da situagao de saude?

2.6 Qual a data da ultima analise da situacdo de saude realizada pela ESF? Quem participou?

2.7 Que informac@es sao consideradas para a analise da situacdo de saude (indicadores sécio-
demogréficos e epidemiolégicos; informacdes do SIAB e de outros sistemas; historia da comunidade;

condi¢cdes ambientais, informacdes da comunidade)?

2.8 O que vocés fazem em relacéo aos problemas?

3 Natureza do objeto (danos, riscos, determinantes)

3.1 Quais os principais problemas de saude da populacédo que a ESF identifica?

3.2 Quais 0s principais riscos a que estéo expostas as pessoas da sua area de abrangéncia?

3.3 Quais as causas desses problemas?

3.4 E quais as causas dos riscos?

3.5 Que problemas, riscos e causas sao priorizados para intervencdo pela ESF?

3.6 Quem definiu a priorizacdo desses problemas, riscos e causas? Como?

3.7 Que acdes sdo desenvolvidas pela ESF para tentar resolver esses problemas, riscos e causas?

Exemplifique:
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4 Logica para organizacdo das atividades (areas da NOAS, problemas levantados
junto a populacéo, etc.)

4.1 Quais as ac¢des/programas desenvolvidos pela ESF?
4.2 Por que ESF desenvolve estas acbes?

4.3 Como sao definidas essas acdes? Dé um exemplo.

5 Planejamento

5.1 A ESF planeja as suas ac¢des? Que acfes sdo contempladas no planejamento (educativas,
assistenciais, etc.)?

5.2 Qual a frequéncia com que a ESF faz o seu planejamento?

5.3 Quem participa deste planejamento?

5.4 A ESF utiliza o planejamento como orientador das suas a¢des? Exemplificar.

5.5 Que instrumentos sao utilizados no planejamento? (plano de trabalho, cronograma)?

5.6 Que informacdes a ESF utiliza para o planejamento do trabalho?

5.7 A ESF tem autonomia para colocar em pratica as acdes planejadas? Dé um exemplo.

5.8 A ESF avalia as ac¢des desenvolvidas?

Legenda: N = ndo realiza R =raramente realiza F =frequentemente realiza NS = n&o sabe.

6 Natureza das agOes/atividades desenvolvidas (prom  o¢éo, prevencgédo, diagnostico,
tratamento)

6.1 Atividades de Promocéo a Saude
A ESF realiza:

6.1.2 AcBes de estimulo a alimentacdo saudavel resp  eitando a cultura local
(Refere-se a equipe conhecer habitos, cultura e alimentos mais utilizados pela populacdo local e
promover a integracdo de suas orientacdes técnicas a estes aspectos na realizacdo de atividades de
educacdo em salde, visita domiciliar. Palestras, atendimento individual — AMQ)

N() R(C) F(C) NS()
Exemplifique:

Quem realiza?

6.1.3 Acles dirigidas a promocao de ambientes sauda veis através de acdes de educacdo em
salde, palestras, salas de espera, com o objetivo d e ampliar o conhecimento sobre situacdes
de risco sanitario, ambiental, ecolégico.

N() R(C) F(C) NS()

Exemplifique:

Quem realiza?

6.1.4 AcOes em parceria com organizacdes da socieda de civil (igrejas, escolas, associacbes

comunitarias, etc.) ou outras instituicdes governam entais.

N(C) R(C) F(C) NS()
Exemplifique:
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Quem realiza?

6.1.5 AcBes, em conjunto com a populagdo, com énfas e no desenvolvimento comunitario

(Existéncia de iniciativas com énfase no desenvolvimento comunitario, em que a equipe participa ou
realiza em conjunto com a populagdo e ou movimentos sociais: hortas comunitérias; atividades para
geracao de renda e alfabetizag&o, dentre outras.)

N() R(C) F(C) NS()

Exemplifique:

Quem realiza?

6.1.6 Elabora com a populacao estratégias de enfrentament o dos problemas sociais de maior
expressdo local (através de planos, projetos ou out  ras formas).

N() R(C) F(C) NS()

Exemplifique:

Quem realiza?

6.1.7 Promocao de atividades fisicas e de lazer com o0 caminhadas, prescricdo de exercicios,
praticas esportivas, atividades ludicas para a comu nidade como um todo e/ou para grupos
vulneraveis.

N() R(C) F(C) NS()
Exemplifique:

Quem realiza?

6.1.8 Realizacdo de atividades de educacdo em saude continuadas em determinados grupos
populacionais (crianc¢a, gestante, adolescente, idos 0, mulher, adulto, hipertenso e diabético).

N() R(C) F(C) NS()

Exemplifique:

Quem realiza?

6.1.9 Acbes de educacdo em saude nas escolas, crech  es e para a populacdo em geral

N() R(C) F(C) NS()
Exemplifique:

Quem realiza?

6.1.10 Acbes com a comunidade local através de pale stras, grupos, entre outros, para
discussbGes de temas como cidadania, direitos a saud e, funcionamento do SUS, controle
social, entre outros.

N(C) R(C) F(C) NS()
Exemplifique:

Quem realiza?

6.2 Atividades Protecao / Prevencdo a Saude
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A ESF realiza:

6.2.1 AcBes de acompanhamento da situacdo alimentar e nutricional da populacgéo (atividades
de identificacdo, cadastramento, assisténcia e acom  panhamento de criancas e gestantes);

N() R(C) F(C) NS()
Exemplifique:

Quem realiza?

6.2.3 AcBes de Incentivo ao aleitamento materno

N() R(C) F(C) NS()

Exemplifique:

Quem realiza?

6.2.4 Acdes educativas com a comunidade para informar e s ensibilizar quanto ao uso abusivo
de éalcool e drogas .

N(C) R(C) F(C) NS()
Exemplifique:

Quem realiza?

6.2.5 Acbes educativas com a comunidade para informar e s ensibilizar sobre o tabagismo,
seus riscos para quem fuma e o risco da poluicdo ta  bagistica ambiental?

N() R(C) F(C) NS()
Exemplifique:

Quem realiza?

6.2.6 Identificacdo de situacOes de violéncia sexua | e doméstica, atuando de alguma forma?

N() R(C) F(C) NS()

Exemplifique:

Quem realiza?

6.2.7 Acbes educativas ou de prevenc¢do quanto aos acident  es de transito?

N() R(C) F() NS()
Exemplifique:

Quem realiza?

6.2.8 Busca ativa para deteccdo de novos casos de h ipertensdo arterial sistémica na

populacao.
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N() R(C) F() NS()

Exemplifique:

Quem realiza?

6.2.9 Busca ativa para deteccdo de novos casos det  uberculose

N(C) R(C) F(C) NS()
Exemplifique:

Quem realiza?

6.2.10 Busca ativa para deteccdo de casos novos de  Diabetes Mellitus

N(C) R(C) F(C) NS()

Exemplifique:

Quem realiza?

6.2.11 AgGes para deteccao de novos casos de Hansen iase?

N(C) R(C) F(C) NS()
Exemplifique:

Quem realiza?

6.2.12 Notificacao dos agravos de notificacdo compu  Iséria

N() R(C) F(C) NS()

Exemplifique:

Quem realiza?

6.2.13 Investigacao dos agravos de notificacdo compulséria

N(C) R(C) F(C) NS()

Exemplifique:

Quem realiza?

6.2.14 Notificacdo negativa

N(C) R(C) F(C) NS()
Exemplifique:

Quem realiza?

6.2.15 Notificacao e investigacéo de 6bitos maternos e inf ~ antis
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N(C) R(C) F(C) NS()

Exemplifique:

Quem realiza?

6.2.16 Acbes tendo como foco a vigilancia ambiental e sanitaria

(Desenvolver junto a populagdo acSes com enfoque no ambiente, de carater educativo ou de intervencéo,
abordando questdes como: manipulacdo e conservacdo de alimentos, uso racional de produtos de limpeza,
medicamentos, tratamento adequado da agua para consumo humano, destino do lixo, saneamento, areas
cultivadas com agrotoxico, industrias, poluentes, etc. — AMQ)

N() R(C) F() NS()
Exemplifique:

Quem realiza?

6.2.17 Acles para identificacdo de situacdes de ris  co em idosos
(Refere-se a equipe estar sensibilizada e conhecer as situacdes de risco as quais estio sujeitos os idosos:
abandono, depresséo, caréncias nutricionais, acidentes domésticos, entre outras. - AMQ)

N() R(C) F() NS()
Exemplifique:

Quem realiza?

6.2.18 Vacinacao de rotina do calendario basico dos programas nacional e estadual

N() R(C) F(C) NS()

Exemplifique:

Quem realiza?

6.2.19 Vacinacdo em campanhas

N(C) R(C) F(C) NS()
Exemplifique:

Quem realiza?

6.2.20 Busca ativa de faltosos para vacinagéo

N() R(C) F() NS()
Exemplifique:

Quem realiza?

6.2.21 Distribuicdo de preservativos e métodos cont  raceptivos

N() R(C) F(C) NS()

Exemplifique:
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Quem realiza?

6.2.22 Procedimentos coletivos em salde bucal

- Levantamento epidemiolégico N() R(C) F() NS()
- Escovacéo supervisionada N() R(C) F() NS()
- Bochecho com fltor N(C) R(C) F() Ns()
- Aplicacgéo topica de flaor gel N() () F(C) Ns()
Obs:

6.2.23 Atividades em Sala de Espera

N() R(C) F(C) NS()

Exemplifique:

Quem realiza?

6.2.24 Visita Domiciliar

N() R(C) F(C) NS()
Exemplifique como acontece, quem realiza e com quais critérios:

6.3 Atividades de controle de danos (diagnostico e tratamento)

A ESF realiza:

6.3.1 Consulta para acompanhamento do crescimento e desenvolvimento em < de 2 anos

N() R(C) F() NS()

Quem realiza

6.3.2 Consulta para assisténcia as doencas prevalen  tes na infancia

N(C) R(C) F(C) NS()
Quem realiza

6.3.3 A¢cBes em caso de desidratacéo oral
(Membros da ESF habilitados para reconhecer os principais sinais e sintomas da desidratacdo e saberem
preparar e orientar a prepara¢do e administracdo de soro caseiro ou dos sais de reidratardo oral — AMQ.)

N(C) R(C) F(C) NS()
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Quem realiza:

6.3.4 Consulta para Planejamento Familiar

N(C) R(C) F(C) NS()

Quem realiza:

6.3.5 Prevencao de cancer de colo de Utero e mama (

N() R(C) F(C) NS()
Quem realiza:

exame clinico da mama)

6.3.6 Consulta de pré-natal

N() R(C) F() NS()

Quem realiza

6.3.7 Intervencdes em diabetes

- Diagnéstico N()
- Glicemia capilar N()
- Acompanhamento clinico )

Obs:

R(C) F(C) NS()
R(C) F() NS()
R() F() Ns()

6.3.8 Intervencdes em hipertenséo

- Diagndéstico N()
- Acompanhamento clinico N()
Obs:

R(C) F(C) NS()
R(C) F() NS()

6.3.9 IntervencBes em Hanseniase

- Diagnostico

- Acompanhamento clinico

- Tratamento supervisionado
- Busca de faltosos

- Captacao de sintomaticos dermatolégicos N()

R() F() Ns()
R(C) F() NS()
R(C) F(C) NS()

R() F() NS()




Obs:
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6.3.10 Intervencdes em tuberculose

- Diagnéstico N() R(C) F() NS()
- Acompanhamento clinico N() R(C) F() NS()
- Tratamento supervisionado ) R(C) F() NS()
- Busca de faltosos
- Captacao de sintomaticos respiratorios N() R(C) F() NS()
Obs:
6.3.11 Diagnostico e acompanhamento clinico de canc  er de préstata
N() R(C) F() Ns()
Obs:
6.3.12 Intervencdes em DST/HIV/AIDS:
- Diagnostico N() R(C) F() NS ( )
- Acompanhamento clinico N() R(C) F() NS ()
- Investigacdo HIV+AIDS N() R(C) F() NS ()
- Tratamento das DST prevalentes () R(C) F() NS ( )
- Diagnostico da sifilis na gestagéo N() R(C) F() NS ( )
- Tratamento da sifilis na gestacéo ) R(C) F() NS ()
Obs:
6.3.13 Intervencgbes em Saude Mental:
- Diagnostico N() R(C) F() NS ( )
- Encaminhamento () R(C) F() NS( )
- Acompanhamento clinico N() R(C) F() NS ()

Obs:

N(C) R(C) F(C) NS()

Quem realiza:

6.3.14 Acompanhamento do tratamento pela referéncia

dos usuarios de droga e alcool:
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6.3.15 IntervengBes em Saude Bucal:

- Clinica odontolégica N()

- Dentistica N()

- Periodontia N()

- Exodontia N()
Obs:

R(C) F(C) NS()
R() F() NS()
R() F(C) NS()
R(C) F(C) NS()

6.3.16 Acompanhamento clinico do idoso

N(C) R(C) F(C) NS()
Exemplifique:
Quem realiza?
6.3.17 Vacinacéo do idoso

N(C) R(C) F(C) NS()

Exemplifique:

Quem realiza?

6.3.18 Diagndstico e tratamento de endemias (esquis

dengue, calazar e outros)

N()

Exemplifique:

R(C) F() NS()

tossomose, filariose, doenca de chagas,

Quem realiza?

6.3.19 Solicitacdo de exames complementares

N()
Obs:

R() F() NS()

6.3.20 Prescricdo de medicacdo de acordo com protoc  olo
N() RC) F(C) NS()

Obs:

6.3.21 Referéncia para um especialista quando neces  sério
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N(C) R(C) F(C) NS()
Obs:

6.3.22 Referéncia para assisténcia hospitalar quand 0 necessario

N() R(C) F() NS()
Obs:

6.3.22 Atendimento de urgéncias:
N() R(C) F() NS()
Obs:

7 Relagdes Técnicas e Sociais

7.1 Existe reunido sistematica da equipe? O que é discutido nessa reuniao?

7.2 Como séo tomadas as decisdes na ESF?

7.3 Vocé influencia, de alguma forma, nas atividades desenvolvidas pela equipe?

7.4 Como é a relacéo entre os membros da equipe? Existe algum problema de comunicagao?

7.5 Existe alguma hierarquia?

7.6 Quais as dificuldades e facilidades encontradas para o desenvolvimento das atividades da ESF?

7.7 Como vocé se sente em relacdo ao seu trabalho na ESF?
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APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclare cido

Titulo do Projeto: “O MODO TECNOLOGICO DA VIGILANCIA DA SAUDE E O
TRABALHO DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA”

O presente projeto de mestrado em Saude Coletiva, do Instituto de Saude Coletiva da
Universidade Federal da Bahia, de autoria de Julia Gongalves Costa, sob a orientacdo do
Prof. Dr. Jairnilson Silva Paim, tem como objetivo analisar a pratica/trabalho das Equipes de
Saude da Familia (ESF) a partir da perspectiva da Vigilancia da Saude. Para tanto sera
realizada entrevista, que sera gravada, orientada por um roteiro de entrevista contendo
questdes sobre o processo de trabalho das ESF. A sua participacdo nesse estudo é de
fundamental importancia no fornecimento de informacdes referentes a pratica/trabalho das
ESF. Vale ressaltar que as informacdes obtidas s&o confidenciais e serdo utilizadas
exclusivamente para a finalidade da pesquisa. O seu nome ndo aparecerd em nenhuma
parte do relatério de investigacdo ou qualquer outro documento que possa ser produzido a
partir dela como artigos ou relatérios. Os dados publicados serdo apresentados de forma
gue seu nome nao sera identificado.

Essa pesquisa, aprovada pelo Comité de Etica do Instituto de Salde Coletiva da
Universidade Federal da Bahia, inclui apenas perguntas avaliadas como adequadas e que
ndo apresentam qualquer tipo de risco ou constrangimento conhecido para vocé. Sua
participacdo nessa pesquisa é de fundamental importancia para gerar informac8es capazes
de resultar na melhoria da qualidade do cuidado prestado aos usuérios do Sistema Unico de
Saude. Porém, ela é inteiramente voluntaria. A qualquer momento vocé podera desistir de
continuar a entrevista e s6 responderd as perguntas que desejar. Importante esclarecer que
a participacdo ndo envolve beneficio direto ao entrevistado, ndo havendo despesas por
parte do mesmo nem compensacdes financeiras.

Em qualquer momento do estudo o (a) Sr (Sra.) pode entrar em contato com a profissional
responsavel pela pesquisa para o esclarecimento de eventuais duvidas, Jalia Goncalves
Costa, no Instituto de Salude Coletiva, Rua Basilio da Gama, 2° andar, Campus Canela,
Salvador, Bahia. Através do numero (71) 3283-7442 ou por e-mail: julia.gc3@gmail.com.

Declaracéo de Aceitacéo

, de de 2008

Eu, , declaro estar
ciente dos objetivos e condi¢cdes de participacdo na pesquisa “O Modo Tecnoldgico
da Vigilancia da Saude e o Trabalho das Equipes de  Saude da Familia” e aceito dela
participar.
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APENDICE D - Planilhas de tabulagdo do questionario

Tabulacdo do Questionario para Trabalhadores de Sai  de de Equipes de Salide da Familia - Equipe R
Legenda N =néorealiza R =raramente realiza  F = frequentemente realiza NS = ndo sabe

Questbes OPCOES| ACS1 ACS 2 ACS 3 |TEC.ENF.| ACD ODONT. ENF. MEDICO TOTAL
Ne | %
Atividades de Promocéo a Salde
1. Acdes de estimulo a alimentac&o saudavel N 0
respeitando a cultura local R 1
O S ]
NS 0
2. Acdes dirigidas & promogéo de ambientes saudaveis, N 4 50%
através de agoes de educacédo em saude,palestras, R 3 37.5%
salas de espera,com o objetivo de ampliar conhecimento |F 1 12.5%
sobre situagdes de risco sanitario, ambiental, ecolégico NS 0
3.Agbes em parceria com organizagdes da sociedade N 0
civil (igrejas, escolas, associagBes comunitarias, etc.) ou |R 1 12.5%
outras instituicdes governamentais. F 7 87.5%
NS 0
7. Agbes, em conjunto com a populacao, com enfase o [N | R N 5 100%
desenvolvimento comunitario. R 0
F 0
NS 0
5. Elabora com a populagéo estratégias de enfrentamento (N | 6 75%
dos problemas sociais de maior expresséo local. R 0
F 1 12.5%
NS 1 12.5%
6. Promocdao de atividades fisicas e de lazer como N 2 25%
caminhadas, prescri¢do de exercicios, praticas R 4 50%
esportivas, atividades ludicas para a comunidade como F 2 25%
um todo e/ou para grupos vulneraveis. NS 0
7 Realizagao de alividades de educacao em saide [N | N R 5 100w
continuadas em determinados grupos populacionais R 0
(crianga, gestante, adolescente,hipertenso e diabético). F 0
NS 0
8. Acdes de educacdo em saude nas escolas, creches e N 5 62.5%
para a populagéo em geral R 2 25%
F 1 12.5%
NS 0
9. Agdes com a comunidade local através de palestras, N 2 25%
grupos, entre outros, para discussdes de temas como R 1 12.5%
cidadania, direitos a saude, funcionamento do SUS, F 5 62.5%
controle social, entre outros. NS 0




Questbes OP(;OES ACS 1 ACS 2 ACS 3 |TEC.ENF.| ACD ODONT. ENF. MEDICO TOTAL
N T %
Atividades Prote¢ao / Prevencéo a Saude
10. Acbes de acompanhamento da situagdo alimentar e N 0 0
nutricional da populagéo (atividades de identificacéo, R 0 0
cadastramento, assisténcia e acompanhamento de - @ r " [ ] 8 100%
criangas e gestantes) NS 0 0
11. Acdes de Incentivo ao aleitamento materno N 0 0
R 0 0
-’ r " [ ] 8 100%
NS 0 0
12. Acbes educativas com a comunidade para informare [N 0 0
sensibilizar quanto ao uso abusivo de alcool e drogas. R 1 12.5%
F 7 87,5%
NS 0 0
13. Acbes educativas com a comunidade para informare [N 0 0
sensibilizar sobre o tabagismo, seus riscos para quem fuma R 6 75%
e o risco da polui¢éo tabagistica ambiental? F 2 25%
NS 0 0
14.1dentificagao de situac6es de violéncia sexual e N 2 25%
domeéstica, atuando de alguma forma? R 1 12.5%
F 2 25%
NS 3 37,5%
15. Acdes educativas ou de prevenc¢ao quanto aos _ _ 6 75%
acidentes de transito? R 0 0
F 0 0
NS 2 12.5%
16. Busca ativa para deteccéo de novos casos de N 1 12,5%
hipertenséo arterial sistémica na populagéo. R 0 0
F 7 87,5%
NS 0 0
17. Busca ativa para deteccdo de novos N 3 37,5%
casos de tuberculose. R 0 0
F 5 62,5%
NS 0 0
18. Busca ativa para deteccao de casos novos N 2 25%
de Diabetes Mellitus. R 0 0
F 6 75%
NS 0 0
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Questbes OPCOES| ACS1 ACS 2 ACS 3 |TEC.ENF.| ACD ODONT. ENF. MEDICO TOTAL
N° %
16 AgBes para detecgao de novos casos de Hanseniase? [N | N N 5| 100%
R 0
F 0
NS 0
20. Notificacéo dos agravos de notificagdo compulsoria N 1 12.5%
R 0
F 6 75%
NS 1 12.5%
21. Investigagao dos agravos de notificagdo compulséria [N 1 12.5%
R 0
F 6 75%
NS 1 12.5%
22. Notificagédo negativa N 1 12.5%
R 0
F 6 75%
NS 1 12.5%
23.Notificagao, investigagdo de dbitos maternos e infantis. |N 1 12.5%
R 0
F 5 62.5%
NS 2 25%
24. Acdes tendo como foco a vigilancia N 4 50%
ambiental e sanitaria. R 1 12.5%
F 3 37.5%
NS 0
25. Agdes para identificacéo de situagoes de N 0
risco em idosos. R 0
-
NS 0
26. Vacinagéo de rotina do calendério basico dos N 0
programas nacional e estadual R 0
F 8 100%
NS 0
27. Vacinagdo em campanhas N 0
R 0
F 8 100%
NS 0
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Questdes

OPCOES

ACS 1

ACS 2

ACS 3

[TEC.ENF.

ACD

ODONT.

ENF.

MEDICO

TOTAL

Ne°

%

28. Busca ativa de faltosos para vacinacao

n

N 0
R 0
L S . e i M
NS 0
29.Distribuicdo de preservativos e métodos contraceptivos |N 0
R 0
R e i B
NS 0
30. Levantamento epidemiol6gico em satde bucal N 0 37.5%
R [ 2 25%
F 0
NS 3 34.5%
31. Escovagéo supervisionada N 5 62.5%
R 1 12.5%
F 1 12.5%
NS ] 2 25%
32. Bochecho com fltior N ] 4 50%
R 1 12.5%
F 1 12.5%
NS ] 2 25%
33. Aplicagéo tdpica de fltor gel N ] 4 50%
R 1 12.5%
F 1 12.5%
NS I 2 25%
34. Avidades em Sala e Espera N R 5 oo
R 0
F 0
NS 0
35. Visita Domiciliar N 0
R 0
R e S S . . — i M
NS 0
Atividades de controle de danos
36. Consulta para acompanhamento do crescimento e N 0
desenvolvimento em < de 2 anos. R 0
R T S S E— E— L B
N 0
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Questdes OPCOES| ACS1 ACS 2 ACS 3 |TEC.ENF.| ACD ODONT. ENF. MEDICO TOTAL
N° %

37. Consulta para assisténcia as doengas prevalentes N 0

na infancia R 0
O o I S . — ]
NS 0

38. Agbes em caso de desidratacao oral N 0
R 0
. | o0
NS 0

39. Consulta para Planejamento Familiar N 0
R 0
F I | 0
NS 0

40. Prevencgao de cancer de colo de Gtero e mama N 0
R 0
F I ¢
NS 0

41. Consulta de pré-natal N 0
R 0
S | oo
NS 0

42. Intervencdes em diabetes (diagnostico,glicemia N
R 0
[P e — — — — — — I
NS 0

43. Intervencgdes em hipertenséo
N 0
R 0
O e S S — ]
NS 0

Questdes OPCOES| ACS1 ACS 2 ACS 3 |TEC.ENF.| ACD ODONT. ENF. MEDICO TOTAL
N | %

44. Intervencdes em Hanseniase
N 0
R 0
O e S S . — ]
NS 0

1 1 1 1 1 1 1 1 1

45 Intervencgbes em tuberculose:
N 0
R 0
O e I S . — ]
NS 0
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Questdes OPCOES| ACS1 ACS 2 ACS 3 |TEC.ENF.| ACD ODONT. ENF. MEDICO TOTAL
N° %
46. Diagnéstico e acompanhamento clinico de cancer 1 12.5%
de prostata 0
5 62.5%
2 25%
47. Intervengdes em DST
N 0
R 0
R e S . A i B
NS 0
1 1 1 1 1 1 1 1 1
48. Intervencdes em Saude Mental:
N R 5 oo%
R 0
F 0
NS 0
Questdes OPCOES| ACS1 ACS 2 ACS 3 |TEC.ENF.| ACD ODONT. ENF. MEDICO TOTAL
N° %
49. Acompanhamento do tratamento pela referéncia dos m 7 87.5%
usuarios de droga e alcool R 0
F 0
NS — 1 125%
50. Intervencdes em Saude Bucal
N 0
R 0
F 7 87.5%
NS 0
51. Acompanhamento clinico do idoso N 0
R 0
- W
NS 0
52. Vacinagéo do idoso N 0
R 0
o . — E— i B
NS 0
53. Diagnostico e tratamento de endemias N 1 12.5%
R 0
F 6 75%
NS 1 12.5%
54. Solicitacdo de exames complementares N 0
R 0
R S S S . e
NS 0
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Questdes OPCOES| ACS1 ACS 2 ACS 3 [TEC.ENF.[ ACD ODONT. ENF. MEDICO TOTAL
N° %

55. Prescricéo de medicacéo de acordo com protocolo N 0
R 0
F . ¢ o
NS 0

56. Referéncia para um especialista quando necessario N 0
R 0
F I ¢ 0
NS 0

57. Referéncia para assisténcia hospitalar N 0

guando necessario. R 0
F 8 100%
NS 0

58. Atendimento de urgéncias N 0 25%
R 0 75%
F 0
NS 0
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Tabulagdo do Questionério para Trabalhadores de Sai  de de Equipes de Saude da Familia - Equipe U

Legenda: N =ndorealiza R =raramente realiza  F = freqientemente realiza NS = n&o sabe

Questbes OPCOES| ACS1 ACS 2 ACS 3 |TEC.ENF.| ACD ODONT. ENF. MEDICO TOTAL
Ne | %
Atividades de Promocgéo a Saude

1. AgBes de estimulo a alimentag&o saudavel N 0 0
respeitando a cultura local R 2 25%

F 6 75%

NS 0 0
2. Acdes dirigidas a promocéo de ambientes saudaveis, N 1 12.5%
através de agOes de educacdo em saude,palestras, R 4 50%
salas de espera,com o objetivo de ampliar conhecimento |F 1 12.5%
sobre situacdes de risco sanitario, ambiental, ecol6gico NS 2 25%
3.Acdes em parceria com organizac¢des da sociedade N 0 0
civil (igrejas, escolas, associagdes comunitdrias, etc.) ou R 0 0
outras insfituigGes governamentais, O S S S R ] L

NS 0 0
% Agbes, em conjunto com a populagao, com enfaseno [N | R || oo
desenvolvimento comunitario. R 0 0

F 0 0

NS 0 0
5. Elabora com a populacéo estratégias de enfrentamento _ 8 100%
dos problemas sociais de maior expresséao local. R 0 0

F 0 0

NS 0 0
6. Promogao de atividades fisicas e de lazer como N 0 0
caminhadas, prescricao de exercicios, praticas R 0 0
esportivas, atividades lGdicas para a comunidade como _ 8 100%
um todo e/ou para grupos vulneraveis. NS 0 0
7. Realizagao de atividades de educacdo em saude N 0 0
continuadas em determinados grupos populacionais R 0 0
(crianga, gestante, adolescente,hipertenso e diabético). :m 8 100%

NS 0 0
8. Agdes de educacdo em saude nas escolas, creches e N 0 0
para a populagédo em geral R 1 12.5%

F 7] 87,50%

NS 0 0
9. Agdes com a comunidade local através de palestras, N 0 0
grupos, entre outros, para discussdes de temas como R 1 12.5%
cidadania, direitos & saude, funcionamento do SUS, F 6 75%
controle social, entre outros. NS 1 12.5%




Questdes

OPCOES

ACS 1

ACS 2

ACS 3

TEC.ENF.

ODONT.

MEDICO

TOTAL

S

Atividades Protecao / Prevencéo a Saude

10. Agdes de acompanhamento da situagao alimentar e N 0 0
nutricional da populacéo (atividades de identificagao, R 0 0
cadastramento, assistencia e acompanhamenio e [F | ¢ i00%
criancas e gestantes) NS 0 0
11. Agdes de Incentivo ao aleitamento materno N 0 0
R 0 0
F N | oo
NS 0 0
12. Acdes educativas com a comunidade para informare |N 0 0
sensibilizar quanto ao uso abusivo de alcool e drogas. R 1 12.5%
F 7 87,5%
NS 0 0
13. Acdes educativas com a comunidade para informare |N 0 0
sensibilizar sobre o tabagismo, seus riscos para quem fuma R 6 75%
e o risco da poluicdo tabagistica ambiental? F 2 25%
NS 0 0
14.1dentificacdo de situacdes de violéncia sexual e N 2 25%
doméstica, atuando de alguma forma? R 1 12.5%
F 2 25%
NS 3 37,5%
15. Acdes educativas ou de prevencgdo quanto aos _ _ 6 75%
acidentes de transito? R 0 0
F 0 0
NS 2 12.5%
16. Busca ativa para detec¢éo de novos casos de N 1 12,5%
hipertensao arterial sistémica na populagao. R 0 0
F 7 87,5%
NS 0 0
17. Busca ativa para detec¢éo de novos N 3 37,5%
casos de tuberculose. R 0 0
F 5 62,5%
NS 0 0
18. Busca ativa para detec¢éo de casos novos N 2 25%
de Diabetes Mellitus. R 0 0
F 6 75%
NS 0 0
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Questbes OPCOES| ACS1 ACS 2 ACS 3 |TEC.ENF.| ACD ODONT. ENF. MEDICO Total
N° %
19. A¢Oes para detecgao de novos casos de Hanseniase? |N 2 25%
R 0 0
F 5 62,5%
NS 1 12,5%
20. Notificagdo dos agravos de notificagdo compulsoria N 0 0
R 0 0
F 7 87,5%
NS 1]12.5%
21. Investigacao dos agravos de notificacdo compulséria [N 3 37,5%
R 0 0
F 4 50%
NS 1 12,5%
22. Notificagdo negativa N 0 0
R 0 0
F 7 87,5%
NS 1 12,5%
23.Notificagdo, investigacdo de 6bitos maternos e infantis. |N 2 25%
R 0 0
F 4 50%
NS 2 25%
24. Ac¢bes tendo como foco a vigilancia N 0 0
ambiental e sanitaria. R 4 50%
F 2 25%
NS 2 25%
25. Ac¢bes para identificacéo de situagées de N 0 0
risco em idosos. R 1 12.5%
F 7 87.5%
NS 0 0
26. Vacinagao de rotina do calendario basico dos N 0 0
programas nacional e estadual R 0 0
F 8 100%
NS 0 0
27. Vacinagdo em campanhas N 0 0
R 0 0
F 8 100%
NS 0 0
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Questdes OP(;OES ACS 1 ACS 2 ACS 3 |TEC.ENF. ACD ODONT. ENF. MEDICO TOTAL
N° %

28. Busca ativa de faltosos para vacinagédo N 0 0
R 0 0
:m 8] 100%
NS 0 0

29.Distribuicdo de preservativos e métodos contraceptivos |N 0 0
R 0 0
R e S S L B
NS 0 0

30. Levantamento epidemiolégico N 2 25%
R 1 12,5%
F 1 12,5%
NS I [ o

31.Escovacdo supervisionada N 0 0
R 0 0
N | 0%
NS 0 0

32.Bochecho com fltor N 0 0
R 0 0
F 6 75%
NS 2 25%

33.Aplicacéo tdpica de fltor gel N 0 0
R 0 0
F 6 75%
NS 2 25%

34. Atividades em Sala de Espera N 2 25%
R 4 50%
F 2 25%
NS 0

35. Visita Domiciliar N 0
R 0
F 8 100%
NS 0

Atividades de controle de danos

36. Consulta para acompanhamento do crescimento e N 0

desenvolvimento em < de 2 anos. R 0
W 8] 100%
NS 0
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Questdes OPQOES ACS 1 ACS 2 ACS 3 |TEC.ENF.| ACD ODONT. ENF. MEDICO TOTAL
N° %
37. Consulta para assisténcia as doencgas prevalentes N 0
na infancia R 0
O e o i B
NS 0
38. Acdes em caso de desidratagao oral N 0
R 0
F 7 87.5%
NS 1 12.5%
39. Consulta para Planejamento Familiar N 0
R 0
A A N N I 8] 100%
NS 0
40. Prevengao de cancer de colo de Gtero e mama N 0
R 0
- ey
NS 0
41. Consulta de pré-natal N 0
R 0
O e o i B
NS 0
I I I I I I I I I
42. Intervengdes em diabetes
N 0
R 0
O e o i B
NS 0
43. Intervengdes em hipertensao
N 0
R 0
O I e i B
NS 0
Questdes OPCOES| ACS1 ACS 2 ACS 3 |TEC.ENF.| ACD ODONT. ENF. MEDICO TOTAL
N | %
1
44. Intervencfes em Hanseniase
N 0
R 0
F 6 75%
NS 2 25%
45. Intervengdes em tuberculose:
N 0
R 0
O e S A i L
NS 0
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Questdes OPQOES ACS 1 ACS 2 ACS 3 |TEC.ENF.| ACD ODONT. ENF. MEDICO TOTAL
N° %
46. Diagndstico e acompanhamento clinico de cancer N 1 12.5%
de prostata R 0
F 6 75%
NS 1 12.5%
47. Intervencdes em DST
N
R
F 7 87.5%
NS | 12.5%
I I I I I I I
48. Intervencdes em Saude Mental:
N S PR | o
R 0
F 0
NS I 1 125%
Questdes OPQOES ACS 1 ACS 2 ACS 3 |TEC.ENF.| ACD ODONT. ENF. MEDICO TOTAL
N° %
49. Acompanhamento do tratamento pela referéncia dos [N _ 3 37.5%
usuarios de droga e alcool R 1 12.5%
F 0
NS 4 50%
50. Intervencdes em Saude Bucal
N 0
R 0
F 6 75%
NS 2 25%
51. Acompanhamento clinico do idoso N 0
R 0
F N 5| oo
NS 0
52. Vacinagdo do idoso N 0
R 0
F . 5 oo
NS 0
53. Diagnostico e tratamento de endemias N 0
R 1 12.5%
F 6 75%
NS 1 12.5%
54. Solicitagdo de exames complementares N 0
R 0
F 8 100%
NS 0
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Questdes OPCOES| ACS1 ACS 2 ACS 3 |[TEC.ENF.| ACD ODONT. ENF. MEDICO TOTAL
N° %

55. Prescricdo de medicagdo de acordo com protocolo N 0
R 0
- R
NS 0

56. Referéncia para um especialista quando necessario N 0
R 0
- R
NS 0

57. Referéncia para assisténcia hospitalar N 0

quando necessario. R 0
F 8 100%
NS 0

58. Atendimento de urgéncias N 3 37.5%
R 4 50%
F 1 12.5%
NS 0
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