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MORGADO, Ana Paula Correa Pardal. A Territorializacdo e o Planejamento em
uma Unidade Saude da Familia. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) —
Universidade Estadual de Londrina. Londrina, PR., 2017.

RESUMO

A territorializacdo é o processo no qual se identificam grupos, familias e individuos
de um territorio adscrito, e os fatores condicionantes e determinantes de sua saude;
€ uma acdo fundamental para o planejamento, e para a implantacdo de acdes
estratégicas para intervir nos problemas encontrados, a fim de garantir a
resolubilidade ao sistema. O planejamento pode utilizar as informag¢des obtidas no
processo de territorializacdo para promover a organizacdo da oferta dos servicos. A
relevancia da territorializacdo e do planejamento estdo relacionados a organizacao
do cuidado pelos servicos de saude da Atencédo Basica (AB) as necessidades de
uma populacdo e podem ser dispositivos para o fortalecimento da AB no Brasil.
Assim essa pesquisa teve por objetivo compreender como se deu o processo de
territorializacéo e de planejamento das equipes Saude da Familia (eSF) e equipe do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) em uma Unidade Saude da Familia do
municipio de Londrina, PR. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, desenvolvida por
meio de um Grupo Focal com 5 integrantes da eSF e 2 integrantes da equipe NASF,
em meados de agosto de 2015. As discussfes ocorridas no Grupo Focal foram
gravadas, transcritas e organizadas por meio da Analise de Conteudo. Apds a
exploracdo do material e a interpretacdo dos resultados emergiram trés Categorias
de Analise: Arranjos e Dispositivos para Interagir, Organizar e Planejar; O
Reconhecimento do Territério; e Cuidado Planejado. Os resultados revelaram uma
equipe comprometida com o trabalho, e que utilizou a Educacdo Permanente em
Saude como estratégia para o enfrentamento das dificuldades no inicio de suas
atividades. A equipe compreendeu o conceito de territorializagdo, e usou Varios
dispositivos e momentos para o reconhecimento do seu territorio, tais como: o
cadastramento das familias, as visitas domiciliares, a busca ativa, a procura
espontanea das pessoas pelos servicos da Unidade de Saude, a abordagem das
pessoas pelos agentes comunitarios de salde e vice-versa, e o Facebook. Muitas
barreiras foram encontradas para e realizacao da territorializacdo, entre outras foram
citadas: a falta de profissionais e a dificuldade no cadastramento das familias. A
equipe reconheceu que as informacdes obtidas no processo de territorializacao
podem ser Uteis para o planejamento de suas acdes, e que o planejamento € um
processo dindmico e flexivel, também exemplificou a territorializacdo e o
planejamento como etapas que fazem parte do cuidado compartilhado e em rede,
considerou seu trabalho gratificante e apontou como um aspecto muito favoravel
para o exercicio das fungdes, a inser¢cdo de todos os profissionais da unidade na
Estratégia Saude da Familia (ESF).

pY

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Estratégia Saude da Familia.
Planejamento em Saude. Assisténcia Integral a Saude.



MORGADO, Ana Paula Correa Pardal. The Territorialization and Planning a
Family Health Unit. Dissertation (Masters in Public Health) — Universidade Estadual
de Londrina. Londrina, PR., 2017

ABSTRACT

Territorialisation is the process in which they identify groups, families and individuals
of a territory, and the conditioning factors and determinants of their health; it is
essential to the planning and deployment of strategic actions to intervene in the
problems encountered, in order to ensure tthe resolution to the system. Planning can
use the information obtained from the territorialisation process to promote the
organization of supply of services. The importance of territorialization and planning
are related to organization of care by health services of Primary Health Care (PHC)
to the needs of a population and may be devices for the strengthening of PHC in
Brazil. The research aims to understand how the process of territorialization and
planning of the teams Family Health (tFH) and Support Center for Family Health
(SCFH) of a Health Unit in the in the city of Londrina, PR. This is a qualitative
research, developed through a focus group with 5 members of the tFH and 2
members of the team SCFH, in mid-August 2015. The discussions that have taken
place in the focus group were recorded, transcribed, and submitted the Content
Analysis. After the exploration of the material and the interpretation of results have
emerged in three categories of analysis: Arrangements and devices to interact,
organize and plan; The recognition of the territory; and Carefully planned. The results
revealed a team committed to working as a team, and who used the Permanent
Health Education as a strategy to face difficulties at the beginning of its activities. The
team understood the concept of territorialisation, and used various devices and
moments to the recognition of their territory, such as: the registration of families,
home visits, the active search, the spontaneous demand of people for the services of
the Health Unit, the approach of the people by community health workers and vice
versa, and Facebook. Many barriers were found to and implementation of the
territorialisation, among others were cited: the lack of human resources and the
difficulty in registering the families. The team recognized that the information
obtained in the process of territorialization can be useful for the planning of their
actions, and that planning is a dynamic process and flexible, also exemplified the
territorialization and the planning as well as steps that are part of the shared care
network, found their work rewarding, and pointed out as a very positive aspect to the
exercise of the functions, the insertion of all the professionals in the Family Health
Strategy (FHS).

Keywords: Primary Health Care. Family Health Strategy. Health Planning.
Comprehensive Health Care.
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1. APRESENTACAO

Minha primeira experiéncia profissional na Atengcdo Béasica (AB) se deu em
um dia chuvoso do més de fevereiro de 2009. Subi longas escadarias de uma
Unidade de Saude, e adentrei em uma sala de espera lotada de pessoas esperando
por algum tipo de atendimento. Enquanto aguardava a chegada da enfermeira, para
me apresentar ao trabalho, observava toda a cena em minha volta: pessoas simples,
adultos, idosos, criangas, muita conversa, risos, choros e reclamacodes, e de quando
em quando, um grito ecoava no saldo: - Fulano, Beltrano..., uma cena tipica em
muitos lugares e que se repetiria muitas vezes em minha vida.

Sou farmacéutica com habilitagdo em Analises Clinicas, minha formagéo foi
voltada para os relatorios, as analises e as conclusfes exatas, o atendimento clinico
veio apOs o término de minha graduacdo. No inicio de 1998, iniciei minha vida
profissional em uma pequena farmacia na periferia de Londrina, PR., trés anos apos,
abri minha prépria farmécia, também uma pequena empresa, em um bairro na
mesma cidade. Minha funcdo se dividia entre o setor administrativo gerencial
(andlise de custos, contratacdo e treinamento de funcionarios, controle de estoque,
elaboracao de relatérios) e o atendimento aos clientes. Permaneci como empresaria
até o inicio de 2009, quando tive a oportunidade de trabalhar na AB do municipio de
Londrina.

A observacdo da cena descrita acima, em meu primeiro dia de trabalho,
aliada a minha experiéncia profissional anterior, me faziam pensar em maneiras de
conhecer melhor as necessidades daquelas pessoas. Iniciei meu trabalho no Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF), e entre muitas atividades, realizei o
levantamento de dados sobre os pacientes diabéticos insulinodependentes das
Unidades de Saude sob minha responsabilidade: quem eram eles, qual o percentual
de homens e mulheres, quem aderia e quem néo aderia ao tratamento, quais eram
0S pacientes de cada microarea..., ao final desse reconhecimento, as informacdes
foram repassadas para as equipes de saude como forma de sensibiliza-las quanto
aos cuidados dessa populacdo. Nao fazia ideia que o que eu estava fazendo era um
diagnéstico do territorio. Minha formacéo profissional ndo favoreceu o conhecimento
mais aprofundado sobre o Sistema Unico de Saude (SUS), seus principios e

diretrizes. Minha aproximagdo com o SUS e a AB se deram ap0s minha entrada
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como trabalhadora na &rea de saude publica, aproximadamente 12 anos ap0s a
conclusdo da minha graduagao.

Desde 2009 tenho trabalhado no NASF do municipio de Londrina. O apoio a
Estratégia Saude da Familia (ESF) me encanta e me desafia ao mesmo tempo. O
encantamento vem do trabalho em equipe e da possibilidade do cuidado integral aos
usuarios, o desafio, também, provém das mesmas situacdes: como trabalhar em
equipe, de tal forma que esse trabalho possibilite o cuidado integral? Quais
instrumentos devem ser utilizados para favorecer esse cuidado? Por que algumas
equipes conhecem tdo pouco sobre suas areas de abrangéncia? Como organizar a
demanda de forma que o cuidado seja oferecido de forma integral?

A busca por essas respostas me fez ingressar, em 2014, no curso de
Mestrado em Saude Coletiva da UEL. Diante das minhas inquietacdes, decidi
estudar sobre o tema Territorializagcdo e Planejamento, a fim de conhecer como
esses instrumentos de trabalho sdo compreendidos pelas equipes Saude da Familia
e NASF, e como podem contribuir para o fortalecimento da Atencdo Béasica. O tema
escolhido foi apresentado em meu projeto de pesquisa para o ingresso no Programa
de Mestrado, e se manteve, ap6s uma conversa com minha professora orientadora.

O trabalho esté estruturado em seis capitulos. A introducéo, primeiro capitulo,
traz uma contextualizacdo do SUS e da AB, apresenta a ESF e o NASF, e menciona
as acdes de territorializacdo e de planejamento como dispositivos para o
fortalecimento da AB. O segundo capitulo apresenta os objetivos. No terceiro
capitulo sao tratados o0s pressupostos teoricos: As equipes de Saude,
Territorializacdo, Planejamento, e Cuidado Integral em Salde. A trajetéria
metodoldgica estd descrita no quarto capitulo, em que € descrito também o histérico
da AB no municipio de Londrina. Os resultados e a discussdo sédo apresentados no
quinto capitulo, que se inicia com a caracterizacdo da Unidade de Saude e dos
profissionais entrevistados, e na sequéncia apresenta trés Categorias de Analise:
Arranjos e Dispositivos para Interagir, Organizar e Planejar; O Reconhecimento do
Territério; e Cuidado Planejado. E, por fim, no sexto capitulo, estdo as
consideracgdes finais, que incluem as reflexdes e as contribuigcdes, a respeito do

tema proposto, de acordo com os objetivos do estudo.
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2. INTRODUCAO

A Constituicdo Brasileira de 1988 instituiu o Sistema Unico de Sautde (SUS),
regulamentado pela Lei Organica da Saude n° 8080 de 1990 (BRASIL, 1990a).
Segundo a Constituicdo Federal, “a saude € um direito de todos e dever do Estado,
garantida mediante politicas sociais e econdmicas que visam a reducédo do risco de
doencas e de outros agravos, e 0 acesso universal e igualitario as acdes e aos
servicos para sua promocao, protecdo e recuperacao”’ (BRASIL, 1988). O artigo
terceiro da lei n° 8080 foi alterado pela lei n° 12864, de 24 de setembro de 2013, e
de acordo com o texto legal, a salude € determinada e condicionada por alguns

fatores, dos quais citam:

Os niveis de saude expressam a organizacao social e econémica do
Pais, tendo a saude como determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, o meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, a atividade fisica, o
transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais
(BRASIL, 2013).

O SUS tem por principios doutrinarios: a universalidade, a equidade e a
integralidade. Dos principios doutrinarios derivaram alguns principios organizativos
do SUS, tais como: a descentralizacdo, a hierarquizagdo, a participacdo dos
cidadaos, a resolubilidade e a complementaridade com o setor privado (BRASIL,
2000a).

A atencdo a saude no Brasil esta organizada em niveis de complexidade, a
saber: AB, Média Complexidade e Alta Complexidade. A AB, constituida pelas
Unidades Basicas de Saude (UBS), se responsabiliza pela maior parte das acfes de
saude; a Média Complexidade € responsavel por servicos e ou procedimentos
especializados para o apoio diagnéstico e tratamento; e a Alta Complexidade requer
procedimentos de alto custo (MENDES, 2009). Segundo o decreto n° 7508 de 28 de
junho de 2011, que regulamentou a lei n° 8080, a AB é considerada uma porta de
entrada aos servigcos de saude. Além da AB, sdo também consideradas também
portas de entrada: os servigos de urgéncia e emergéncia, de atengéo psicossocial, e
especiais de acesso aberto (BRASIL, 2011).

A Atencédo Basica é regulamentada pela Politica Nacional de Atencédo Basica
(PNAB), homologada pela Portaria n°® 648/GM de 28 de marcgo de 2006, e atualizada
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pela portaria n°2488/GM de 21 de outubro de 2011. De acordo com esses

documentos a AB caracteriza-se:

por um conjunto de acdes de salude, no ambito individual e coletivo,
gue abrange a promocao e a protecdo da salde, a prevencdo de
agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducédo de
danos e a manutencdo da saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenacgdo do cuidado, do
vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da
humanizacédo, da equidade e da participacdo social (BRASIL, 2012.
p. 19).

A Atencdo Basica se caracteriza por intervir sobre os fatores de risco aos
quais a comunidade esta exposta; por prestar assisténcia integral, permanente e de
qualidade; por realizar atividades de educacdo e promocao da saude e que devem
resolver os problemas de saude de maior frequéncia e relevancia em seu territorio.
Deve ser o contato preferencial dos usuarios com o sistema de saude. E, ainda, por
estabelecer vinculos de compromisso e de corresponsabilidade com a populagéo;
por estimular a organizagdo das comunidades para exercer o controle social das
acOfes e servicos de saude; por utilizar sistemas de informacdo para o
monitoramento e a tomada de decisfes; por atuar de forma intersetorial, por meio de
parcerias estabelecidas com diferentes segmentos sociais e institucionais, de forma
a intervir em situacfes que transcendem a especificidade do setor salude e que tém
efeitos determinantes sobre as condi¢cdes de vida e saude dos individuos-familias-
comunidades (BRASIL, 2012).

O Programa de Saude da Familia (PSF) esta implantado no pais desde 1994,
constitui-se em uma estratégia empregada na Atencdo Béasica, que se prople a
contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial, antes pautado na doenca e
em préticas individualistas e curativas. O foco da atencdo passa a ser o individuo e
ndo somente a sua doenca e as praticas devem ser voltadas para o cuidado integral
das pessoas, em seu contexto familiar e comunitario, com atendimento
multiprofissional e interdisciplinar (BRASIL, 1998a). Desde 2006, a denominagao
Programa vem sendo substituida pelo termo Estratégia, para caracterizacdo do
conjunto de praticas que integram a proposta da Saude da Familia no Brasil
(BRASIL, 2010a).

A implantacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) trouxe muitos avangos
para a saude dos cidaddos brasileiros, das quais citam: a expansao do acesso a

saude pela populacéo, a reducédo das taxas de mortalidade infantil, a reducdo de
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internagdes por condicdes sensiveis a AB, a melhoria do cuidado a diversas
condicdes de saude, e, uma maior participacdo da populagdo na gestdo da saude
(SARTI et al.,, 2012). Condi¢cBes sensiveis a AB podem ser definidas como um
conjunto de problemas de saude, que com a efetiva acdo da AB, contribuem para
diminuicdo de internacdes hospitalares. Atividades desempenhadas pela AB como
prevencdo de doencas, diagndstico e o tratamento precoce de condi¢cdes agudas,
controle e acompanhamento de condicfes crénicas devem contribuir para reduzir as
taxas de internacdes hospitalares causadas por esses problemas. As condicdes
sensiveis a AB podem ser utilizadas para avaliar o desempenho dos sistemas de
saude, uma vez que altas taxas de internacdes por condi¢des sensiveis a AB podem
indicar graves problemas de acesso ao sistema de saude ou de seu desempenho
(ALFRADIQUE et al., 2009).

Para ampliar o escopo das a¢bBes das equipes Saude da Familia (eSF), o
Ministério da Saude (MS) criou os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
mediante a Portaria GM n°® 154, de 24 de janeiro de 2008. Um NASF é constituido
por uma equipe multiprofissional, que atua em conjunto com os profissionais das
eSF, ao compartilhar e apoiar as praticas em saude nos territérios sob
responsabilidade das eSF. O NASF deve atuar dentro de algumas diretrizes
relacionadas a AB, entre elas: acdo interdisciplinar e intersetorial; educacéo
permanente em saude dos profissionais e da populacéo; desenvolvimento da noc¢éo
de territério; integralidade, participacdo social, educacdo popular;, promocdo da
salde e humanizacdo (BRASIL, 2009a).

O principio da integralidade € a principal diretriz a ser exercitada pelo NASF,
no cotidiano de seu trabalho. Para se entender a integralidade é preciso considerar
alguns aspectos: a abordagem integral do individuo, ao compreendé-lo em seu
contexto familiar, social e cultural, com a garantia do cuidado longitudinal, isto &, ao
longo de todo seu ciclo de vida (BRASIL, 2009a).

Segundo a PNAB o processo de territorializacdo e mapeamento da area de
atuacado sdo atribuicdes comuns a todos os profissionais da ESF e NASF. O territorio
€ 0 espaco onde as relagdes acontecem, por isso vai além de uma extensdo
geografica, pois apresenta “‘um perfil demografico, epidemioldgico, administrativo,
tecnoldgico, politico, social e cultural, que o caracteriza como um territério dinamico
e em permanente construcdo” (MONKEN; BARCELLOS, 2005, p. 898). O territorio €

o local onde ocorre a interagcdo entre a populacdo e os servicos de saude, é
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caracterizado por uma populacdo que vive em um tempo e espaco singulares, que
possui problemas e necessidades de saude, dos quais, para serem resolvidos,
precisam ser compreendidos pelos profissionais e gestores dos servicos de saude
(GONDIM et al., 2009). O reconhecimento desse territério € a premissa para a
caracterizacdo da populacdo e de seus problemas de saude, para a avaliacdo do
impacto dos servicos de saude sobre os niveis de salude dessa populacao, e para o
desenvolvimento de ac¢des de planejamento para intervir nesses problemas, a fim de
garantir a resolubilidade ao sistema (MONKEN; BARCELLOS, 2005).

Para que o planejamento em saude ocorra € necessaria a obtencdo de
informacdes que sejam Uteis para o reconhecimento das necessidades de saude de
uma comunidade ou de um individuo, assim é possivel promover a organizacdo da
oferta dos servicos. Sem um planejamento adequado o0s servicos de salude podem
funcionar de forma fragmentada e desordenada. O planejamento é um processo que
consiste em um conjunto de acles direcionado para tornar um objetivo realidade.

Para o alcance dos objetivos estabelecidos no planejamento devem ser
considerados aspectos como prazo, custos, qualidade, seguranca, desempenho e
outros condicionantes, que possibilitem a tomada de decisdes antecipadas (BRASIL,
2009b). Reconhece-se que os recursos financeiros destinados as acdes e servicos
de saude podem ser melhores utilizados por meio de um planejamento voltado para
o atendimento as necessidades de salde de uma populacdo. O planejamento do
SUS estd pautado na andlise da situacdo de saude e na identificacdo dos
determinantes e dos condicionantes de salde da populacdo; além de possibilitar a
integracao entre vigilancia, promocao e assisténcia em saude (BRASIL, 2010b).

A relevancia da territorializacdo e do planejamento estdo relacionados a
organizacdo do cuidado pelos servicos de saude da AB as necessidades de uma
populacdo, familia ou individuo. Por meio da territorializacdo e do planejamento os
servicos de saude podem se organizar para ofertar o cuidado as demandas, sejam
elas espontaneas ou ndo. Assim, seria possivel proporcionar a oferta organizada em
funcdo dos principais agravos e grupos populacionais, como também, para 0s
atendimentos em casos de procura espontanea, como por exemplo, um caso de
urgéncia. (FERREIRA et. al., 2010). Os cuidados a uma populagdo incluem a
atencdo ao individuo, a vigilancia dos problemas mais importantes e seus

determinantes, ao empenho para a obtenc¢do da melhoria da saude e das condicdes
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de vida dos individuos e ao planejamento das intervencdes, que podem ser
preventivas ou terapéuticas (SARTI et al., 2012).

Acredita-se que a Atencdo Basica (AB) tenha um papel fundamental,
estruturante e organizador das praticas de cuidado, por favorecer a producao de
vinculos terapéuticos, em conjunto com a corresponsabilizacdo, a organizacdo do
cuidado em rede, com trabalho em equipe e com sua agéo sobre o territorio, capaz
de ofertar, de acordo com as singularidades das situacfes, uma atencdo a saude
resolutiva. Acbes como a territorializacdo e o planejamento podem ser dispositivos
utilizados para o fortalecimento da Estratégia Saude da Familia e da Atengdo Basica
no Brasil.

Segundo Pessoa et al. (2013) ndo ha muitas publicacGes cientificas que
auxiliem os profissionais da AB a realizarem o processo de territorializacdo. Outros
autores confirmam uma caréncia de iniciativas para o planejamento das ac¢bes de
saude, resultando em um processo de trabalho pouco reflexivo, pautado na
resolucdo de problemas imediatos que surgem da demanda por atendimentos nao
programados (SARTI et al., 2012).

Diante dessa perspectiva, este estudo buscou compreender como as eSF e a
equipe NASF de uma Unidade de Saude do municipio de Londrina realizaram as
acOes de territorializacdo e planejamento, e qual o significado desse trabalho para

eles.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Compreender o processo de territorializacdo e de planejamento em uma
Unidade Saude da Familia.

3.2 Objetivos Especificos

¢ Analisar o entendimento das eSF e equipe NASF quanto a territorializacdo e o

planejamento das acfes em saude.

e Descrever estratégias que favorecam a interacdo entre as eSF e equipe
NASF no processo de trabalho.

e |dentificar fragilidades e potencialidades das equipes em relacdo a
territorializacdo e planejamento.
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4. PRESSUPOSTOS E REFENCIAL TEORICO

4.1 AS EQUIPES DE SAUDE DA ATENCAO BASICA

As acOes das eSF compreendem a promocdo da saude, a prevencao, a
recuperacao, a reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes, e a manutencao
da saude de uma comunidade. A atuacdo das equipes ocorre principalmente nas
Unidades Basicas de Saude (UBS), mas também esté previsto o trabalho externo:
nas residéncias e nos espacos da comunidade, como igrejas, parques, escolas,
centros de convivéncia, entre outros (BRASIL, 2006).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é constituida por equipe
multiprofissional, composta por médico generalista ou especialista em Salde da
Familia ou médico de Familia e Comunidade, enfermeiro generalista ou especialista
em Saude da Familia, auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de saude
(ACS). O numero de ACS deve ser de no maximo 12 por equipe. Quando ampliada,
conta também com um cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da
Familia, auxiliar de consultério dentario e/ou técnico em higiene dental. A carga
horaria semanal de trabalho é de 40 horas para todos os profissionais de saude
membros da equipe de Saude da Familia, com exce¢éo dos profissionais médicos
que podem cumprir 32 horas na ESF e oito horas na rede de urgéncia do municipio
ou para atividades de especializacdo em Saude da Familia, também podem atuar
dois profissionais com 20 horas cada um deles (BRASIL, 2012).

O NASF constitui-se em apoio para as eSF, ao desenvolver um trabalho
compartilhado e colaborativo de forma clinico-assistencial e técnico-pedagdgica. A
dimensao clinico-assistencial do NASF é a acéo clinica direta com 0s usuarios; e a
dimenséo técnico-pedagodgica diz respeito a uma agédo de apoio educativo com e
para as eSF. O NASF faz parte da AB, por isso ndo se constitui como servico com
unidades fisicas independentes e ndo € porta de entrada para o atendimento
individual ou coletivo, mas, quando necessario, esse tipo de atendimento deve ser
regulado pelas equipes de salude (BRASIL, 2014a).

Uma equipe NASF podera ter em sua composi¢cdo as seguintes ocupacoes:

assistente social; profissional/professor de educacdo fisica; farmacéutico;



25

fisioterapeuta; fonoaudidlogo; médico acupunturista; meédico geriatra; médico
ginecologista/obstetra; médico homeopata; médico internista (clinica médica);
meédico pediatra; médico psiquiatra; meédico do trabalho; médico veterinario;
nutricionista; psicologo; profissional com formacdo em arte e educacdo (arte
educador); profissional de salde sanitarista, ou seja, profissional graduado na area
de saude com poés-graduacdo em saude publica ou coletiva ou graduado
diretamente em uma dessas areas; e terapeuta ocupacional (BRASIL, 2012).

De acordo com a Portaria n°3.124 de 2012, o NASF pode ser organizado em
trés modalidades: NASF 1, 2 ou 3. A diferenca entre as modalidades é a somatéria
das cargas horarias semanais dos membros da equipe e o nUmero de equipes a que
estdo vinculados. No NASF 1, a soma semanal das cargas horarias dos membros da
equipe deve ser de no minimo duzentas horas, sendo que cada ocupacao,
considerada isoladamente, deve ter no minimo 20 e no maximo 80 horas de carga
horaria semanal. O NASF 1 deve estar vinculado a no minimo 5 e no maximo 9 eSF.
No NASF 2, a somatoria das cargas horarias deve acumular no minimo 120 horas
semanais, podendo estar vinculado a no minimo 3 e no maximo 4 eSF, cada
ocupacdo isolada deve cumprir no minimo 20 e no maximo 40 horas de carga
horaria semanal. Na modalidade NASF 3, o total da carga horaria semanal deve ser
de 80 horas, cada ocupacdo deve cumprir no minimo 20 e no maximo 40 horas, e
poderd estar vinculado a no minimo uma e a no maximo duas eSF. A escolha das
categorias profissionais para fazerem parte das equipes NASF, em quaisquer das
modalidades, deve ser definida pelos gestores municipais, segundo critérios de
prioridade identificados a partir dos dados epidemiolégicos e das necessidades
locais. O municipio poderd escolher apenas uma modalidade a ser implantada
(BRASIL, 2012).

Campos e Domitti (2007) sugerem a definicAo de dois conceitos para as
equipes de saude: equipe de referéncia e apoio matricial. De acordo com 0 autor a
equipe de referéncia € composta por um conjunto de profissionais considerados
essenciais na conducdo de problemas de saude dos usuarios, como € 0 caso das
eSF. O apoio matricial € conduzido por um conjunto de profissionais que nao tém,
necessariamente, relacdo direta e cotidiana com o0 usuario, mas cujas tarefas serao
de prestar apoio, ao oferecer suporte assistencial e técnico-pedagdgico as equipes

7

de referéncia (eSF), como é o caso da equipe NASF. O objetivo desse tipo de
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composicdo é ampliar o olhar da equipe, ja que se considera que nenhum
especialista, de modo isolado, podera assegurar uma abordagem integral.

E pressuposto para a eSF e para a equipe NASF o trabalho em equipe. Ainda
€ predominante a ideia de que o trabalho em equipe nos servicos de salude seja a
existéncia de um agrupamento de varios profissionais, atendendo a uma mesma
populacdo, dentro de um mesmo local. Essa ideia pode levar a préticas
individualizadas e fragmentadas, fortalecendo o modelo biomédico. A composi¢ao
das equipes de saude € multiprofissional, mas a relacdo entre os profissionais
precisa ter um caréater interprofissional e interdisciplinar. Segundo Peduzzi et al.
(2012) o termo multiprofissional diz respeito a um agrupamento de profissionais com
formacdo em diferentes areas que atuam em um mesmo local de trabalho, porém,
nao ha interacdo entre seus trabalhos. O termo interprofissional faz referéncia ao
trabalho desempenhado por véarios profissionais, de diversas é&reas, através da
integracao, interagdo e comunicagdo entre eles, ocorre uma interdependéncia entre
as diferentes areas, mas a especificidade do trabalho de cada profissional é
preservada. J4 o termo interdisciplinar faz mencéo a diferentes disciplinas ou areas
do conhecimento que interagem entre si, h4 uma interdependéncia entre elas e a
autonomia de cada uma delas também é preservada, € necessario interacdo e
comunicacdo entre os membros da equipe, para que 0 enriquecimento do
conhecimento aconteca.

Nesse sentido Campos (1997, p. 248) define os termos nucleo de
competéncia e de responsabilidade e campo de competéncia e de responsabilidade.
“Por nucleo entende-se o conjunto de saberes e responsabilidades especificos a
cada profissional’, cada profissional da equipe tem sua propria area de
conhecimento, e “por campo entende-se 0s saberes e responsabilidades comuns ou
confluentes a varios profissionais ou especialidades”, por exemplo, toda a equipe
deveria conhecer sobre os principios do SUS e sobre as diretrizes da AB, como por
exemplo, que todo o trabalho de uma equipe de saude estad concentrado em um

territério delimitado.
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4.2 TERRITORIALIZACAO

A AB é considerada uma das portas de entrada para os servicos de saude e
se desenvolve com o0 mais alto grau de descentralizacéo e capilaridade, proximo da
vida das pessoas, e esta organizada em bases territoriais (BRASIL, 2012).

A compreensdo do territério € uma etapa fundamental para a caracterizacao
das populacdes e de seus problemas de saude, além de: pressupor uma distribuicédo
dos servicos de saude que atendam uma area geografica delimitada; facilitar o
acesso das pessoas aos servicos mais proximos de suas moradias e possibilitar a
corresponsabilizacdo sanitaria das equipes de saude pela populacdo local. O
territério pode ser compreendido como um espaco fisico, composto por elementos
geograficos (areas de florestas e desmatadas, a fauna, a flora, o relevo, a
hidrografia, o clima), pelas modificagbes realizadas pelo homem para habitar esse
solo (sistema viario, construcdes, industrias, saneamento basico, aterros sanitarios,
entre outros), e pela dindmica social existente entre os habitantes deste territério e a
forma como se apropriam e utilizam essa area (MONKEN; BARCELLOS, 2007).

As populagBes vivem em territérios diferentes e essas diferencas podem
interferir em sua saldde, como exemplo citam-se as comunidades que habitam as
regides norte e sul do Brasil. No norte tem-se por habito o consumo de peixe e a
variacdo de temperatura € pequena, e na maior parte do tempo é calor, enquanto 0s
moradores da regido sul tem consumo elevado de vinho e convivem com uma
grande variacdo da temperatura climatica, ha épocas de muito frio e épocas de
muito calor. Essas especificidades da dieta e do clima podem interferir de maneira
desigual em cada populacao, podendo contribuir para o aparecimento, ou nao, de
diferentes problemas de saude. Além dos habitos e do clima, h4d nas diversas
regides brasileiras desigualdades que podem levar a importantes consequéncias
para as condicbes de saude, em alguns municipios, 0 saneamento basico pode
estar comprometido, devido aos recursos escassos para serem investidos nessa
area, enquanto outros ndo apresentam esse tipo de problema (MONKEN;
BARCELLOS, 2007).

Os diferentes territorios refletem os habitos, a cultura, e 0 comportamento de
uma sociedade e é a reproducdo de uma construcdo histérica e social com
caracteristicas locais proprias. Alguns habitos e comportamentos, que podem ser

causa ou protecao para determinadas doencas, como alimentacédo, fumo, uso de
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defensivos agricolas, uso (ou néo) de preservativos, entre outros, podem aparecer
de maneira distinta em comunidades diferentes. Essas diferencas precisam ser
reconhecidas para que as equipes de saude tenham condi¢bes de atuar sobre o0s
fatores condicionantes e determinantes da saude (MONKEN; BARCELLOS, 2007).

A territorializagdo, um dos pressupostos para o trabalho da ESF, caracteriza-
se por: reconhecer a populacdo de um territério, 0 ambiente e as relagbes sociais
existentes nessas areas, e assim, demarcar os limites territoriais para a atuacao das
equipes de saude. No processo de delimitacdo de areas pelas equipes de saude,
sdo identificados os seguintes territérios: Territorio-Area, Territorio-Microarea e
Territério-Moradia ou Territorio-Domicilio. O Territério-Area diz respeito a delimitagio
de uma area de abrangéncia de uma unidade de saude, € a area de atuacdo das
equipes de saude. O Territério-Microarea, € a area de atuacdo do ACS, dentro da
microarea pode ser delimitada a microdrea de risco que é considerada uma é&rea
prioritaria para a atuacdo da ESF, uma vez que concentra as piores condicdes
socioambientais, como por exemplo, saneamento basico e renda. Entretanto a
definicdo da delimitacéo territorial da microarea de risco pode se constituir em um
dificil processo por estarem presentes em diferentes espacos dentro de um mesmo
territério. E por fim, Territério-Moradia ou Territorio-Domicilio que € o local de
residéncia da familia (MONKEN; BARCELLOS, 2007).

A delimitacdo de uma area de abrangéncia é considerada uma das praticas
mais dificeis para os servicos de saude, pois diz respeito a definir uma populacéo
adscrita (CARVALHO, 2003). Adscricao da populagdo € um processo no qual se
vinculam usuarios, familias ou grupos de uma area de abrangéncia, aos
profissionais ou as equipes de referéncia, a fim de estabelecer o cuidado a essas
pessoas. Esse processo considera que cada equipe se responsabilize pela
cobertura de uma area geogréfica delimitada que contenha certo nimero de familias
que possam ser acompanhadas pela equipe (BRASIL, 2012).

Para facilitar os principios do acesso, do vinculo, da continuidade do cuidado
e da responsabilidade sanitéaria, a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB)
recomenda que nos grandes centros urbanos, haja uma UBS, sem atuacdo das
equipes Saude da Familia, para no maximo 18 mil habitantes, ou uma UBS com
Saulde da Familia para ho maximo 12 mil habitantes. As eSF se responsabilizam
pelo acompanhamento de um numero definido de habitantes, no maximo, 4.000

pessoas, sendo a média recomendada de 3.000, localizadas em uma area
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geografica delimitada. Cada ACS pode acompanhar no maximo 750 pessoas, ndo
ultrapassando o limite recomendado de pessoas por equipe. A PNAB faz uma
recomendacdo quanto a quantidade de pessoas acompanhadas pelas equipes,
guanto maior o grau de vulnerabilidade, menor devera ser a quantidade de pessoas
acompanhadas pela equipe de saude (BRASIL, 2012). Nesse ponto faz-se uma
reflexdo: sera que a quantidade de pessoas vinculada a uma UBS, seja com ou sem
saude da familia, facilita os principios do acesso, do vinculo, da continuidade do
cuidado e da responsabilidade sanitaria? Cuidar de 18 ou 12 mil pessoas é algo
muito complexo que exige um preparo continuo das equipes de saude, uma vez que
o territério estd em constante processo de mudanca e transformacao, além de ser
um numero bastante expressivo e talvez até excessivo para 0 numero de
profissionais das eSF.

Além do territério onde as pessoas habitam, ha de se considerar também os
territérios descontinuos, que podem ser compreendidos como 0s outros territorios
gue fazem parte da vida das pessoas, como os locais de lazer e de trabalho, esses
locais podem estar distantes da moradia, e mesmo assim fazer parte do processo
saude-doenca de um individuo (CARVALHO, 2003). Sabe-se que o uso do territério
€ limitado para o reconhecimento das caracteristicas de uma populagdo, pois
nenhum ambiente pode estar contido totalmente dentro de um territério, nem os
processos sociais estdo restritos somente a esse espaco. E importante atuar sobre
0s territorios, mas é preciso reconhecer gque os problemas, muitas vezes, ndo estao
limitados somente em uma area geografica (MONKEN; BARCELLOS, 2007).

E no territério que a vida pulsa, e o processo da vida é dinamico. Os
moradores de um territério estdo em constante movimento, sua vida e seus
problemas ndo estdo contidos em um Unico espaco delimitado, seu problema pode
estar a quildmetros de distancia, como por exemplo, a preocupacdo com um filho
doente que mora em outra localidade. Outro exemplo € o caso das doencas
transmissiveis, como a dengue e a gripe, tais doencgas podem se distribuir em varios
locais, ndo respeitando os limites territoriais (MONKEN; BARCELLOS, 2007).

Para se conhecer um territdrio é importante que se reconheca como as
condicbes de saude e doenca ocorrem em um determinado territdrio. Segundo
Rougquayrol e Goldbaum (2003) a epidemiologia pode ser entendida como uma
ciéncia cujo objetivo € o estudo do processo saude-doenca em populacdes, anélise

da distribuicdo dos fatores determinantes das enfermidades, propor o controle e
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erradicacdo das doencas e de medidas de prevencdo, e também fornecer
indicadores para o planejamento e avaliacdo das a¢des de saude.

Os Indicadores de saude sao medidas que contém dados relevantes sobre o
estado de saude de uma populacdo, bem como do desempenho do sistema de
saude, podem ser organizados em subconjuntos tematicos tais como: demograficos
(populagéo total, razdo de sexos, proporgédo de idosos na populagéo, entre outros)
socioeconémicos (taxa de analfabetismo, nivel de escolaridade, taxa de
desemprego, e outros), mortalidade (infantil, materna, por causas externas, por
neoplasias, e outros), morbidade e fatores de risco (prevaléncia de hipertensao
arterial e diabetes mellitus, incidéncia de sarampo, e varios outros), recursos
(nimero de profissionais de saude por habitantes, gasto publico com saude per
capita, entre outros) e cobertura (nUmero de consultas médicas por habitantes,
cobertura vacinal, cobertura de consultas de pré-natal, cobertura de redes de
abastecimento de 4gua, entre muitos outros) (REDE, 2008).

O dado pode ser definido como um namero bruto, ou como a matéria-prima
da informacéo, por exemplo, o nUmero de Obitos de uma localidade em determinado
periodo, ja a informacdo é o conhecimento obtido a partir dos dados, ou ainda, é o
resultado da analise e interpretacdo de um ou varios dados, como por exemplo, a
explicacdo dos motivos pelas quais as pessoas morreram (MONKEN; BARCELLOS,
2007).

As informagbes em saude podem ser definidas como um conjunto de
informacdes sociais, demogréaficas e epidemioldgicas utilizadas como apoio ao
planejamento e a tomada de decis@es, cuja finalidade é identificar os problemas de
uma populacdo e buscar suas possiveis resolucdes. As principais fontes de
informac@es para a construcao de indicadores podem ser encontradas nos Sistemas
de InformacBes de Saude (SIS) do Ministério da Saude. A OMS traz o seguinte
conceito para SIS: “um mecanismo de coleta, processamento, analise e transmisséo
da informacdo necessaria para se organizar e operar 0s servicos de saude, e
também, para a investigacao e o planejamento com vistas ao controle de doencas”
(FIALHO JUNIOR, 2004, p. 33).

No Brasil os principais Sistemas de Informagédo em Saude s&o: o Sistema de
Informacéo de Mortalidade (SIM), Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema
Unico de Saude (SIH/SUS), Sistema de InformacBes Ambulatoriais do Sistema

Unico de Salde (SIA/SUS), Sistema de Informacbes Sobre Nascidos Vivos
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(SINASC), Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN), e o Sistema
de Informacdo de Atencdo Basica (SIAB) (substituido em 2013, pelo Sistema de
Informacdo em Saude para a Atencdo Basica - SISAB). A confiabilidade dessas
informacdes depende da qualidade do registro, a partir dos servigos e profissionais
envolvidos (FIALHO JUNIOR, 2004).

Além das informagdes obtidas no SIS, outras podem ser encontradas na
pagina eletrénica do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) através do
endereco eletronico: www.datasus.gov.br. O Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) também divulga dados sobre a populacdo e domicilios, servigcos
de saude, ensino, renda e outros. Todas essas informac¢des podem servir de auxilio
para o reconhecimento de um territério (REDE, 2008), no entanto é importante
salientar que é bastante dificil a obtencdo de informacdes descentralizadas para o
nivel local, nos bairros ou nas areas de abrangéncia de uma unidade de salde
(BARCELLOS; MONKEN, 2007).

Para a Vigilancia em Saude é fundamental que se compreenda os caminhos
que as doencas percorrem para que as medidas de controle necessarias sejam
tomadas. A Vigilancia em Saude é uma proposta do Ministério da Saude que sugere
acOes sobre um territério. Iniciou-se no Brasil na década de 1990, quando o0s
servicos de saude buscavam organizar e redefinir as praticas em saude ao tentar
articular os conhecimentos da epidemiologia e do planejamento. Naquela época a
preocupacao era buscar a integracdo das diferentes l6gicas existentes: 0s servicos
para o atendimento a demanda espontanea, 0s programas especiais, como
programa de vacinagdo, e a oferta organizada dos servicos baseados nha
identificacdo das necessidades de saude da populacdo (MONKEN; BARCELLOS,
2007).

De acordo com o artigo 2° da Portaria n® 1378 de 2013:

A Vigilancia em Saude constitui um processo continuo e sistematico
de coleta, consolidacdo, analise e disseminacdo de
dados sobre eventos relacionados a saude, visando o planejamento
e a implementacdo de medidas de saude publica para a protecdo da
salde da populacdo, a prevencao e controle de riscos, agravos e
doencas, bem como para a promoc¢ao da saude (BRASIL, 2013a, Art.
2°).
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Ainda segundo a Portaria citada acima, no artigo 4°, as acdes de Vigilancia em
Saude devem abranger toda a populagéo e envolver nos processos de trabalho dos
profissionais de saude acdes voltadas para: “a vigilancia da situacdo de saude da
populacdo, com a producdo de analises que subsidiem o planejamento,
estabelecimento de prioridades e estratégias, monitoramento e avaliacdo das agfes
de saude publica”. O documento, no artigo 3°, também refere que: “as agbes de
Vigilancia em Salde sao coordenadas com as demais acdes e servicos
desenvolvidos e ofertados no Sistema Unico de Saude (SUS) para garantir a
integralidade da atencdo a saude da populagdo” (BRASIL, 2013a, Art. 4° e 3°). A
territorializacdo € um instrumento que pode ser utilizado pela Vigilancia em Saude
para a caracterizacdo e para a andlise de situacdo de saude de uma populacédo a
partir dos dados e informacdes, obtidos nesse processo.

A territorializagdo, portanto, pode ser compreendida como um método de
obtencdo e analise de informacfes sobre as condicdes de vida e saude de
populacdes; ou ainda, um processo na qual se identificam grupos, familias e
individuos de um territorio adscrito, e os fatores condicionantes e determinantes de
sua saude; é uma acdo fundamental para a analise da situacdo de saude da
populacdo adscrita, e para o planejamento e a implantacdo de acdes estratégicas
para intervir nos problemas encontrados, a fim de garantir a resolubilidade ao
sistema, contribuir para uma melhor atencdo as necessidades locais, para 0 uso
eficiente dos recursos e, consequentemente, para a consolidacdo do SUS (PESSOA
et al., 2013; MONKEN, 2008).

4.3 PLANEJAMENTO

O planejamento se caracteriza como um processo social ao orientar a acao
humana para o alcance de uma finalidade ou para a transformacdo de uma
realidade. Também possui uma dimenséo técnica, que nao exclui a dimenséo social,
€ um método, uma ferramenta ou uma tecnologia de gestdo que pode ser util no
processo de trabalho. O planejamento pode ser abordado como um tipo de trabalho
gue organiza outros trabalhos para a obtencéo de resultados dentro das instituices
(VILASBOAS; PAIM, 2008).
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Nas sociedades capitalistas o planejamento econdmico e social s6 foi
admitido apoés crise econémica mundial dos anos 30. Nessa época John M. Keynes,
economista inglés, prop6s uma maior intervencdo do Estado na economia com o
intuito de diminuir a importancia e a frequéncia das crises, e sua proposta foi o
planejamento estatal. O Estado dotado de instrumentos efetivos de politica
econdmica seria capaz de regular a taxa de juros, aumentar o consumo e expandir o
emprego. Resolver a situacdo politica e econémica era também a forma mais eficaz
de se contrapor ao avanco do mundo socialista emergente e presente no continente
europeu apos a Segunda Guerra (GIOVANELLA, 1991).

Na América Latina o planejamento foi introduzido a partir da década de 40 por
influéncia da ONU (Organizacdo das Nacfes Unidas). Através da Comissao
Econbmica para a América Latina (CEPAL) organismo internacional ligado a ONU,
difundiu-se a nocédo do planejamento enquanto necessidade para alcancar o
desenvolvimento. As propostas de planejamento na América Latina foram
inicialmente elaboradas para a economia, mas progressivamente o campo de
atuacado para o planejamento foi ampliado sendo introduzido também nos setores
sociais, incluindo a saude (GIOVANELLA, 1991). O Centro de Desenvolvimento
(CENDES), 6rgao criado na Venezuela e apoiado pela Organizacdo Panamericana
de Saude (OPAS), desenvolveu o método CENDES-OPAS, em 1965. O método
consistiu em um enfoque sistémico de programacdo de recursos para a saude,
baseado em andlises de custo-beneficio. E um método normativo e contemplava
uma proposta de priorizacdo dos danos a saude e de programacdo de recursos que
visava a aumentar as atividades e reduzir os custos. O método possuia uma
proposta tecnocratica, onde o planejador, baseado em seus conhecimentos técnicos
fazia o plano e estabelecia prioridades (GIOVANELLA, 1991).

Contudo, os planos elaborados ndo consideraram alguns aspectos como a
variabilidade e complexidade da realidade, os conflitos e os diferentes interesses,
que o tornaram pouco Uteis para a intervenc¢do. O método caiu, entdo, em descrédito
e a propria OPAS assumiu o fracasso do método. Porém, como resultado de sua
ampla divulgagéo, alguns dos componentes do método CENDES-OPAS ainda
permanecem e, se ndo sao aplicados, pelo menos continuam sendo ensinados em
variados cursos. Um exemplo do que ficou é a eleicdo de prioridades baseada nos
critérios de magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade, assumindo-se uma visao

tecnocratica da programacédo de saude (GIOVANELLA, 1991). A magnitude se
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refere ao numero de pessoas atingidas por uma doenca em uma populacao, utiliza
indicadores como taxa de prevaléncia e incidéncia; a transcendéncia esta
relacionado ao custo pessoal e social dos agravos, ou seja, 0 processo saude-
doenca-intervencdo que interfere diretamente nas relacdes sociais, econémicas,
profissionais e culturais; e vulnerabilidade corresponde ao controle das doencas
atraves de investimentos e conhecimentos especificos (GONCALVES, 2006).

O planejamento normativo ou tradicional possui um carater determinista em
que a realidade é entendida de forma estatica e passiva e tenderia a se submeter as
mudancas planejadas. H& énfase nos procedimentos, no preenchimento de fichas e
formularios, reduzindo o processo de planejamento a um mero formalismo. O
planejador é o principal agente de mudanca, e desconsidera os fatores sociais,
politicos e culturais. Com o fracasso do método CENDES/OPAS seus idealizadores,
entre eles Carlos Matus e Mério Testa passaram a refletir sobre os erros do antigo
método e propuseram as bases para 0 planejamento estratégico em saude
(GIOVANELLA, 1991).

Giovanella (1991) identifica a existéncia de trés vertentes de planejamento
estratégico em saude na América Latina: o planejamento situacional de Matus, as
propostas de Mario Testa e 0 enfoque de Barrenechea e Trujillo. As trés vertentes
tém em comum a acdo estratégica e sua ruptura com o planejamento normativo,
admitem a impossibilidade de contar com um plano pré-estabelecido que dé conta
de todas as condi¢Ges do real devido a complexidade dos processos sociais. Cada
uma, porém apresenta um enfoque especifico com diferentes énfases. Matus da
prioridade aos problemas de conducgéo e governabilidade e procura instrumentalizar
a conducdo de governo, através de uma metodologia prépria. Testa aponta e
aprofunda as questdes do Poder, e Barrenechea e Trujillo fornecem instrumentos
para a execucéo de acdes setoriais.

O sanitarista argentino Mario Testa, propde um processo de planejamento em
saude baseado na mudanca social. Testa entende saude como "o jeito de andar a
vida" e considera que a epidemiologia social contribui para compreender o processo
saude-doenca, consequéncia de diferencas de classes sociais e das desigualdades.
Os problemas de saude, enquanto problemas sociais, s6 podem ser resolvidos a
partir do préprio social. Para mudar o social, € necessario pensar na questdao do
Poder, pois o Poder é categoria central na analise da dinadmica social. Significa

pensar em como a forma de implementar uma acao de saude, a estratégia, leva a
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alcancar um certo deslocamento de poder, uma politica favoravel a resolucdo do
problema. Defende um enfoque de planejamento que nao represente um excesso de
formalizacdo politica, como ocorre com Matus, com um componente fortemente
comunicacional, trazendo a tona a teoria do agir comunicativo de Harbermas
(GIOVANELLA, 1990). Propbde, ainda a formacdo de uma equipe de saulde
organizada democraticamente, que discuta suas praticas e decisdes, e a abertura
das instituicbes de saude a participacdo das organizacdes populares, para a
discusséo das praticas ai realizadas, objetivando a transformacéo das concepcodes
de mundo desses sujeitos. Mario Testa faz uma proposta de planejamento, mas, ndo
propde um método. Prop6e um modo de entender o processo de planejamento e da
uma direcdo ao processo, mas nao o instrumentaliza (GIOVANELLA, 1990).

O Planejamento Estratégico Situacional (PES), proposto pelo economista
chileno Carlos Matus, € um instrumento para o planejamento, cuja trajetoria €
flexivel, sujeita a revisbes de acordo com as circunstancias. A modificagdo do
sistema baseia-se no conhecimento da realidade e ndo numa imposicdo sobre a
realidade. Nao dissocia conhecimento da acéo, considera o conflito como parte do
processo, além da analise da viabilidade politica do plano. O ator que projeta o plano
estd dentro da realidade e coexiste com outros atores que também planificam.
Planejar, para Matus, € conduzir o processo, e o fracasso do planejamento é
também fracasso da conducdo. O PES trabalha com problemas, pois a realidade
estd repleta deles (HUERTAS, 1996). Foi desenhado para ser utilizado no nivel
central, porém seu formato flexivel possibilita ser aplicados em niveis
regionais/locais, ou mesmo setoriais.

O planejamento estratégico pode ser entendido como um conjunto de
afirmacdes basicas, estabelecido de forma participativa, que fundamenta as acoes, a
estrutura e o quadro de pessoal da organizacdo. E um processo continuo, de
referéncia para o desenvolvimento dos planos operacionais e da previsao
orcamentéria, estabelece metas e indicadores com acompanhamento e avaliacéo e,
se necessario, o realinhamento tanto do planejamento estratégico como dos planos
operacionais (BRASIL, 1998b).

Ndo had um conceito Unico para planejamento estratégico, mas existem
algumas condigbes para que seja aplicado: a consciéncia de sua necessidade,
informagdes relevantes para o planejamento e a participacdo de todos os

envolvidos. Ha ainda dois aspectos importantes para o sucesso de um plano: a
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clareza e o rigor com que € elaborado e a competéncia da sua gestdo (CURITIBA,
2000).

O planejamento estratégico € parte do arcabouco legal do SUS. De acordo
com a Lei n° 8080 de 1990, compete a direcdo nacional do SUS a elaboracdo do
Planejamento Estratégico Nacional, em cooperagdo técnica com o0s estados,
municipios e o Distrito Federal. Sdo atribuicbes dos trés entes federados: a
elaboracao e atualizacéo periddicas do Plano de Saude (o Plano de Saude é a base
para a programacédo das acdes em saude em cada nivel de governo); a elaboracéo
da proposta orcamentaria do SUS, em conformidade com o Plano de Saude, e a
promocao da articulagdo das politicas e dos Planos entre os trés niveis de gestdo. A
alocacdo de recursos é determinada pelas prioridades baseadas em padrbes
epidemioldgicos, sendo 0s municipios 0s responsaveis pela execucdo das acoes, 0
que justifica o planejamento a partir da base local, ascendendo para os outros
niveis de gestdo (BERRETA, 2010, grifo nosso).

Em 2006, através da Portaria GM n° 3.332, de 28 de dezembro de 2006,
(posteriormente substituida pela Portaria n® 2.135, de 25 de setembro de 2013), o
Ministério da Saude criou o Sistema de Planejamento do SUS conhecido como
PlanejaSUS. De acordo com a Portaria n° 2.135 de 2013, constituem pressupostos
do Sistema de Planejamento, entre outros: o planejamento deve ser orientado a
partir dos problemas e necessidades de salde apresentadas pela populacdo; deve
ser ascendente e integrado, do nivel local até o federal, e deve promover a
transparéncia e visibilidade da gestdo da saude, mediante incentivo a participacédo
da comunidade (BRASIL, 2013c).

Constituem-se como instrumentos do PlanejaSUS: o Plano de Saude (PS); a
Programacao Anual de Saude (PAS); e o Relatério Anual de Gestdo (RAG). O PS é
elaborado a partir da analise situacional de satde de uma populacao, é estruturado
em objetivos, diretrizes e metas, e apresenta as intencdes e resultados a serem
alcancados no periodo de quatro anos. A PAS é o instrumento que operacionaliza as
intencdes do PS e o0 RAG apresenta os resultados alcangados com a execucgéo da
PAS (VIEIRA, 2009).

O quadro 1 apresenta as etapas para elaboracdo de um Plano de Saude.
Considerando que o planejamento deve ser ascendente e integrado, do nivel local
até o federal, a partir dos problemas e necessidades de saude de uma populacao,

as equipes de saude podem colaborar com a construcdo desse instrumento por
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meio das informacdes obtidas no processo de territorializagcdo. Essas informagdes
estariam presentes, principalmente, no momento Analise de Situacdo de Saude, nos
passos 1, 2, 3, 4 e 5 cujos conteudos sao respectivamente: caracterizacdo da
populacao, identificacdo dos problemas de saude, priorizacdo dos problemas de
saude e construcdo da rede explicativa dos problemas priorizados, e apresentacdo
da andlise de situagdo ao Conselho Municipal de Saude. Entretanto a equipe de
saude, por meio de seus representantes, também pode e deve participar dos outros
momentos da elaboracdo do Plano de Saude (PAIM, 2006). Conforme a lei n°® 8142
de 1990, que regulamenta a participacdo e o controle social no SUS, o Conselho de
Saude deve ser constituido em 50% por usuérios do SUS, 25% por profissionais de
saude do SUS, e 25% por prestadores de servi¢o (incluindo os representantes do
governo municipal) (BRASIL, 1990b).

Quadro 1: Etapas para a elaboracdo de um Plano de Saude.

Momentos Passos Conteudo
Andlise da Situacdo de | 1 Caracterizacdo da populagéo
Saude
2 Identificacéo dos problemas de saude
3 Priorizacéo dos problemas de saude
4 Construcao da rede explicativa dos problemas priorizados
5 Apresentacdo da andlise de situacdo ao Conselho Municipal de
Saude
Definicdo de Politicas | 6 Definicdo das “linhas de acdo” a partir dos problemas priorizados no
(objetivos) municipio e das prioridades nacionais
7 Elaboracao dos Objetivos (Politicas)
8 Definicdo de acdes e atividades para o alcance de cada objetivo
Desenho das estratégias 9 Definicdo dos responséaveis, prazos e recursos envolvidos em cada
Mddulo Operacional
10 Andlise de viabilidade das acdes propostas e ajustes em cada
Maodulo Operacional
11 Definicdo dos indicadores de acompanhamento e avaliagdo do
alcance dos objetivos e
cumprimento das atividades propostas
Elaboracdo do Orcamento | 12 Realizacdo de estimativa de recursos a serem disponibilizados nos
préximos quatro anos
13 Estimativa de gasto em cada médulo operacional
14 Elaboragdo da proposta orgamentéria do Plano Municipal de Saude
15 Apresentagdo do Plano ao Conselho Municipal de Saude

Fonte: PAIM, 2006 p. 61
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O planejamento das acdes em saude deveria se constituir em uma agéo
voltada para atender as necessidades de saude de uma populacdo, porém, o grande
problema do planejamento € que esse processo tem-se configurado em um ritual
burocratico, ndo desempenhado o papel de cumprir o compromisso com a solucao
dos problemas de uma comunidade. A exigéncia da formulacdo dos Planos de
Salde e o uso do planejamento apenas para a captacdo de recursos financeiros
tendem a favorecer um comportamento capaz de cumprir somente as normas,
formularios, regras e prazos em detrimento de planejar acdes para atender as
necessidades das pessoas. Tudo isso traz um “certo” descrédito ao planejamento,
muitas pessoas 0 tem considerado algo muito mais teérico, quando na pratica
deveria ser bem diferente (PAIM, 2006).

Ao reconhecer as necessidades de uma populacdo adscrita é possivel pensar
nas estratégias para enfrentar os problemas de uma coletividade. A territorializagédo
e o0 planejamento podem ser meios que contribuem para reconhecer as
necessidades de uma comunidade e organizar as acfes em saude que devem ser
direcionadas para o atendimento dessas necessidades, a fim de se alcancar o
cuidado integral de uma populacdo, de uma familia ou de uma pessoa. Para
entender como as pessoas se sentem cuidadas € necessario, a priori, reconhecer

suas reais necessidades e nao fazer suposicdes a respeito delas.
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4.4 CUIDADO INTEGRAL A SAUDE

Quais sdo as necessidades de saude de um individuo? Segundo Cecilio
(2009) as necessidades de salude sdo amplas e podem ser organizadas em quatro
grupos. O primeiro se refere as boas condi¢cfes de vida, que diz respeito a uma boa
moradia, alimentagdo adequada, boas condi¢cbes de trabalho, entre outros, capazes
de determinar o processo saude-doenca. O segundo grupo € representado pela
necessidade do uso das tecnologias de saude para melhorar ou prolongar a vida. O
terceiro grupo de necessidades estd relacionado ao estabelecimento de vinculo
entre o usuario e a equipe de saude para a efetivacdo do cuidado. E por ultimo esta
o conjunto de necessidades que cada pessoa tem para exercer sua autonomia e seu
“jeito de andar a vida”.

Para Pinheiro (2009) essas necessidades podem nao ser tdo claras para a
equipe de saude, muitas vezes sao necessidades que precisam ser escutadas,
compreendidas e traduzidas pela equipe. “O esfor¢co da equipe de saude de traduzir
e atender, da melhor forma possivel, tais necessidades” pode ser compreendido
como a integralidade da atencéo.

Para Feuerwerker (2013) a integralidade das acBes em saude pode ser
entendida como o reconhecimento das necessidades de saude dos individuos para
organizar o cuidado em saude, a fim de garantir a atencdo em saude necesséria a
cada usuério.

Segundo a PNAB, ¢é atribuicdo comum a todos os profissionais das equipes
de saude da AB realizar o cuidado da saude da populacdo adscrita. O processo de
adscricdo possibilita a vinculacdo de pessoas, familias ou grupos a profissionais
e/ou equipes, cujo objetivo é ser referéncia para o cuidado dessas pessoas. O
vinculo se faz necessario para a construcdo de relacbes de confianca entre o
usuario e o trabalhador da saude, permite o aprofundamento do processo de
corresponsabilizagdo pela saude, além de constituir em si um potencial terapéutico
(BRASIL, 2012).

Entende-se por cuidado como uma expressdo ampla, que ndo se limita
apenas a acdes curativas, como por exemplo, o tratamento de uma ferida, ou o
alivio de um desconforto, o sentido amplo de cuidado se revela nos relacionamentos
com 0S outros e com 0 ambiente. Entretanto, na pratica, o individuo e suas

necessidades sdo pouco considerados. A relagéo dos profissionais de saude, muitas
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vezes, se da com um corpo doente e ndo com a pessoa e seu sofrimento. Os
profissionais por dialogarem insuficientemente com a histéria de vida dos individuos
tendem a orienta-los de forma prescritiva e normativa. 1sso pouco contribui para que
o usuario modifigue comportamentos prejudiciais a salde e assuma o protagonismo
no cuidado a sua satde. E no encontro entre o trabalhador da satde e o usuario que
acontece, ou nao, a producao do cuidado (VOLPATO, 2014).

A ESF constitui espaco privilegiado para o cuidado a partir dos encontros. O
encontro entre trabalhador e usuario deve ser um espaco onde os diferentes se
encontram, numa relagao entre sujeitos, numa relacdo de respeito entre as partes,
onde ndo h& dominagdo entre elas, com favorecimento para o vinculo e a
corresponsabilizacdo. Para caracterizar o encontro entre trabalhador e usuario,
Merhy (2013) adota o conceito de “espacgo intercessor”, € nesse espaco que as
relacdes entre trabalhadores e usuarios acontecem. Cada um possui sua concepgao
sobre saude e cuidado e esse encontro é marcado por necessidades e direitos.
Ainda segundo Merhy (2002) o cuidado pode ser fruto de duas concepcles
diferentes, uma € a concepcéo do trabalhador e a outra € a do usuario, portanto, nao
constitui em uma acdo apenas do trabalhador ou do usuario, a acdo deve ser
compartilhada.

Assim é preciso reconhecer que no encontro pode haver desencontros
também, desencontros de expectativas. O que o profissional considera problemas e
necessidades podem, ndo ser necessariamente, o que o(s) usuario(s) considera(m).
O trabalhador de saude olha para o usudrio e 0 enxerga através de varios filtros:
risco, vulnerabilidades, prioridades, possuem a expectativa de que o usuario
reorganize sua vida em funcdo da doenca ou do agravo que enfrenta, de acordo
com as instrucdes e orientacdes cientificas transmitidas a ele. O usuario, por sua
vez, pode desejar a contribuicdo dos trabalhadores de saude para que seu problema
seja resolvido de maneira que os modos como organiza sua vida seja incomodado o
minimo possivel (FEUERWERKER, 2013).

E comum os trabalhadores de salde tomarem o0s usuarios como objetos de
sua acao, entendem que a necessidade de ajuda ou de intervencdes técnicas por
parte dos usuarios, os colocam sob sua gestdo (a gestdo dos trabalhadores). Os
conhecimentos técnicos dos profissionais sdo apenas uma parte das intervencgdes, o
cuidado em saude é um processo que diz respeito a todos, ndo € algo somente de

responsabilidade dos profissionais de saude, os usuarios e seus familiares também
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devem ser participantes ativos nesse processo. O usuario é o gestor de sua propria
vida, é ele quem faz suas escolhas, seja autorizado pelos profissionais de salde ou
ndo. Esse individuo se orienta a partir de suas experiéncias de vida, seus valores,
desejos, sentimentos, dificuldades e possibilidades. Os trabalhadores, de acordo
com a forma que se aproximam desse usuario, muitas vezes ndo compreendem a
vida escondida por detrds da queixa ou da dor, essa compreensdo seria
fundamental para a correta tomada de decisbes (FEUERWERKER, 2013).

Ainda, segundo Feuerwerker (2013) as relacdes entre usuarios e
trabalhadores se produzem de modo muito diferente de acordo com o cenario, 0o
grau de sofrimento e o risco de morte. A possibilidade de fazer valer a autonomia por
parte do usuario e a autoridade por parte dos profissionais, se da de maneira muito
distinta, dependendo do local e da situacdo em que o individuo se encontra, por
exemplo, uma UTI hospitalar, constitui um lugar de minima autonomia do usuario,
devido a sua alta instabilidade clinica, e maxima autoridade do profissional, bastante
diferente de uma unidade de saude ou de um domicilio, onde o usuario tem maxima
autonomia, devido a sua baixa instabilidade clinica. Independente do local e da
situacdo é importante perceber que no trabalho em saude sempre ha encontros e
disputas, mas se ha disputa, também é possivel haver negociacdo, ao considerar o
outro como sujeito, e ndo objeto, na relacao.

No momento do encontro com o usuario, o profissional de salde pode se
utilizar o que Merhy (2013, p. 69) denomina de caixas de ferramentas tecnolégicas.
Seriam trés os tipos de ferramentas tecnoldgicas, ou trés tipos de agires
tecnologicos: “os direcionados pelas tecnologias duras, das maquinas; as
tecnologias leve-duras, dos saberes estruturados, como a clinica e a epidemiologia;
e as tecnologias leves, que sao as relacionais, produzidas nos encontros”.

A compreensdo das necessidades de salde, seja pelos trabalhadores ou
pelos usuarios, pode ser influenciada pela industria (de equipamentos, de
medicamentos, de alimentos, entre outras), pelo mercado e pelos meios de
comunicacao, por isso ha uma tendéncia de que as tecnologias duras e leve-duras
se imponham sobre as tecnologias leves. Quando ha dominio das tecnologias duras,
0s processos de trabalho estdo mais voltados para a producdo de procedimentos.
Portanto é preciso ampliar os modos de produzir atos de saude, é preciso que 0
peso das tecnologias leves seja maior, e centrado nas necessidades dos usuarios
(MERHY, 1998; FEUERWERKER, 2013). O modo como os trés tipos de tecnologias
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se combinam determinam os diferentes modelos de atencdo a saude. No modelo
biomédico ou hegembnico se d&a mais importancia para as tecnologias duras e leve-
duras em detrimento do uso das tecnologias leves (FEUERWERKER, 2013).

Obviamente que ha situacdes em que as tecnologias duras e leve-duras
serdo necessarias, o0 acesso ao correto diagnostico e aos procedimentos e
processos terapéuticos precisardo ser utilizados, e para tanto, € preciso ter
profissionais com conhecimentos especificos. Entretanto € necessario que 0s
profissionais saibam articular o conhecimento e o relacionamento de forma singular
e aplicado em cada contexto individual. Nao h4 a intenc&o de negar a importancia do
saber biologico, a consideracdo que se faz é de que a vida possui uma
complexidade muito grande para ser vista de maneira unilateral, apenas por um tipo
de saber. No encontro entre usuério e trabalhador todos os tipos de tecnologias
precisam ser considerados.

O encontro entre trabalhador e usuario € um acontecimento ndo totalmente
previsivel, pois ambos séo portadores de forcas e poderes presentes no ato do
encontro, esse encontro € o campo da micropolitica, onde ocorre o trabalho vivo em
ato. O trabalho vivo em ato é o trabalho criador, que possibilita a fabricacdo de um
novo produto, compromissado com as necessidades sociais e com as necessidades
do usuéario. O trabalho em si é o trabalho vivo, os instrumentos de trabalho (os
relatérios e as planilhas) e a organizacdo do processo de trabalho (como o
planejamento), frutos de um trabalho vivo anterior, sdo o trabalho morto. O trabalho
em salde se realiza mediante o encontro entre trabalhador e usuario, e deve ser
centrado no trabalho vivo em ato, que consome trabalho morto com vistas a
producao do cuidado (MERHY, 2013). Ainda, segundo o autor:

O trabalho vivo ndo pode em ato, no interior do processo de trabalho,
libertar-se plenamente do trabalho morto, mas tem condi¢cbes de
comanda-lo. Se conseguir aprender a interroga-lo, a duvidar do seu
sentido e a abrir-se para os ruidos/analisadores presentes no seu
cotidiano. Com isso, e de posse de uma caixa de ferramentas que
tenha o compromisso com o sujeito da acdo, e em acdo, pode-se
reinventar a légica do processo de trabalho, sua gestdo, organizacao
e finalidade, em ato, coletiva e publicamente (MERHY, 1997, p.2).

O trabalho vivo deveria ser o centro do trabalho em saude, entretanto muitos
trabalhadores podem ser capturados pelo trabalho morto, dessa forma o trabalho em

salde passa a ser estruturado pelas normas, rotinas e protocolos, ficando paralisado
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por esse tipo de tecnologia (VOLPATO, 2014). O trabalho morto deveria servir
apenas como uma direcdo para a tomada de decisdes, e ndo ser o tipo de trabalho
dominante, que anula o trabalho criativo e relacional do trabalho vivo em ato.

A organizacdo da atencdo a saude, através da AB, tem sido indispensavel
para a consolidacdo do SUS devido a dois motivos principais: a necessidade de
qualificar o cuidado, por meio da integralidade das acdes, diversificagdo das
tecnologias de saude e articulacdo da pratica entre os diferentes profissionais e os
diversos setores envolvidos na saude; e pela necessidade de utilizar melhor os
escassos recursos. O modelo biomédico é centrado no atendimento médico e na
producéo de procedimentos, é dispendioso, devido ao uso das tecnologias voltadas
para a légica do mercado, e tem se revelado pouco eficaz para responder as
necessidades de saude da populacao. A reorganizacéo das praticas de saude com o
objetivo de alcancar a integralidade das acdes pressupbe a identificacdo dos
problemas e necessidades de saude de uma populacdo em um determinado
territério (FEUERWERKER, 2014; OPAS, 2011).

A Vigilancia em Saude é a proposta do Ministério da Saude que tem por
objetivo a andlise permanente da situacdo de salude da populacdo e a organizagéo e
execucao de acOes adequadas para o enfrentamento dos problemas, com vistas a
garantir a integralidade da atencdo (BRASIL, 2007b). A Vigilancia em Saude pode
ser entendida como uma “proposta de acao e uma area de praticas”, e apresenta as
seguintes caracteristicas: “intervencdo sobre problemas de salude que requerem
atencdo e acompanhamento continuos; adocdo do conceito de risco; articulacdo
entre acdes promocionais, preventivas, curativas e reabilitadoras; atuagao
intersetorial; e acdo sobre o territério”. Também se caracteriza pela mudanca no foco
de atuacdo ao deslocar o olhar da doenca para as condicfes e estilos de vida das
pessoas (MONKEN; BARCELLOS, 2007, p. 207 e 208).

Apesar da Vigilancia em Saude apresentar uma proposta de integralidade,
que se utiliza da territorializacdo e da epidemiologia para o reconhecimento dos
problemas de saude de uma populacdo, tem se mostrado insuficiente para
responder a complexidade dos problemas de sautde, presentes em nosso pais. E
necessario que juntamente com o0 uso da epidemiologia seja agregado
conhecimentos provindos da clinica, da sociologia, das teorias gerenciais e
relacionais, entre outros, para que o cuidado ocorra de forma integral (YAMAGUCHI,

2014). O conhecimento provindo de outras disciplinas tende a aumentar a
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capacidade de encontrar solugbes para os problemas de satude de uma populagéo e
de compreender melhor como esses fendmenos ocorrem. A necessidade de
analisar permanentemente a situacdo de saude de uma populacédo trouxe para a
proposta da Vigilancia em Saude um excesso de instrumentais, normas e regras,
que na maioria das vezes se impde sobre as relacdes entre profissionais de saude e

usuarios.

Sem evidentemente deixar de considerar a importancia dos
indicadores sécio-epidemioldgicos utilizados na Vigilancia em Saude
para orientar a organizacdo das acOes de promocdo, prevencgao e
recuperacdo da saude, precisamos estar atentos para o fato de que
as demandas aos servicos de saude ndo podem ser analisadas
somente desde uma realidade objetiva controlada por meio de
indicadores tradicionais. Partimos da premissa de que as
necessidades de salde também expressam a cultura, os valores, 0s
projetos e desejos dos sujeitos individuais e coletivos que procuram
estes servicos. Desse modo, um dos grandes desafios para os
profissionais que atuam na atencdo basica (gestores e equipe
multidisciplinar) consiste justamente na dificuldade de equacionar a
oferta organizada de servigos, baseada em uma andlise técnica da
situacéo de saude da populagcdo de um determinado territorio, com o
atendimento & demanda espontanea que bate a porta das unidades
de salude e que espera destes o0 acolhimento e resolucdo de seus
problemas e de seu sofrimento (SILVA; BATISTELLA; GOMES,
2007, p160).

A AB no Brasil tem apresentado, de modo geral, uma “visao vertical” de
programas e protocolos que compartimentam e fragmentam a pratica clinica, ha
também énfase na “visdo preventiva’ resultando na falta de desenvolvimento de
instrumentos para a realizacao das atividades clinicas (BRASIL, 2014a). A aplicacao
das diferentes tecnologias, duras, leve-duras e leves (das maquinas, dos saberes
estruturados, e das relacdes) nas variadas situacdes da vida, de maneira adequada,
e muitas vezes interligadas, poderiam se constituir em um arranjo sinérgico e
potencializado, a fim de alcancar o cuidado, a saude, e a melhoria da qualidade de

vida da populacao.
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5. METODO

5.1DELINEAMENTO

O estudo utilizou a abordagem qualitativa, por favorecer a andlise das
percepcdes dos trabalhadores sobre a territorializacdo e o planejamento. Segundo
Minayo (2004) a metodologia qualitativa é capaz de apreender os valores culturais,
os conflitos entre grupos sociais, as compressdes de determinado grupo sobre
temas especificos, podendo contribuir para formulacdo de politicas publicas e
sociais. A pesquisa qualitativa trabalha com o universo de significados, motivos,
crencas e valores que permite conhecer de forma aprofundada um evento,
possibilitando a explicacdo de comportamentos.

Nesse tipo de abordagem o significado é o foco essencial, pois 0 pesquisador
Se preocupa com 0 processo, ao buscar revelar como o objeto de estudo acontece e

se manifesta, e ndo apenas o resultado (TRIVINOS, 2009).

5.2 LOCAL E SUJEITOS DA PESQUISA

O Municipio de Londrina est& localizado ao norte do Estado do Parana, e foi
uma das primeiras cidades do Brasil a organizar seu sistema de saude. Em 1970 a
Universidade Estadual de Londrina implantou duas unidades de satude em bairros da
periferia do municipio, e a prefeitura criou o servico municipal de Pronto Socorro
(LONDRINA, 2014).

Na década de 1980 ocorreram a 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), e
0 Movimento da Reforma Sanitaria, que embasaram a criagdo do SUS no Brasil. A
partir desses movimentos, a saude passou a ser considerada como resultante das
condicdes de vida, e como um direito de todos e um dever do Estado. O setor saude
deveria ser reorganizado para permitir 0 acesso universal e igualitario aos servigos,
e a atencdo a saude nado deveria ser restrita apenas a assisténcia medica;
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986).
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Incentivados pelas propostas desses eventos, aliados a uma disposicao
politica para expandir o sistema de saude no municipio de Londrina, houve um
grande aumento no nimero de Unidades de Saude, inclusive para a zona rural. Em
1995 foi implantado em quatro unidades de Saude da zona rural o “Programa
Médico de Familia”, e em agosto de 2001 o municipio implantava o “Programa
Saude da Familia” como estratégia para mudanga no modelo de assisténcia,
chegando ao final deste mesmo ano com 93 equipes, 0 que representou uma
cobertura assistencial de mais de 70% da populacdo (LONDRINA, 2014).

Em 2005 surgiu a proposta da Residéncia Multiprofissional em Saude da
Familia (RMSF) promovida pela UEL em parceria com a Secretaria de Saude do
Municipio de Londrina, com objetivo de formar profissionais capacitados para
trabalharem na AB e colaborar para o fortalecimento da ESF no municipio. Em 2007
foi implantado o primeiro NASF composto pelos residentes da RMSF, constituido por
dentistas, enfermeiros, psicélogos, fisioterapeutas, farmacéuticos, profissionais de
educacao fisica e assistentes sociais (DOMINGOS; NUNES; CARVALHO, 2015).

O NASF, enquanto projeto inicial, foi implantado no segundo semestre de
2008, com dez equipes, da modalidade 1. Cada equipe NASF foi composta por um
profissional de educacéo fisica, um farmacéutico, um fisioterapeuta, um nutricionista,
um psicélogo e um agente redutor de danos (LONDRINA, 2013a).

Atualmente, a Atencao Priméria € desenvolvida em 54 Unidades Basicas de
Saude (UBS), 42 UBS estéo localizadas na area urbana e 12 na regido rural, conta
com 94 equipes da Estratégia Saude da Familia: 20 equipes na regiao Norte; 14 na
regido Leste, 19 na regiao Sul, 17 na regidao Oeste, 13 na regido Centro e 11 na
zona rural (LONDRINA, 2015). Além das 94 equipes, 0 municipio conta com 10
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), distribuidos pelas cinco regides na
zona urbana: norte, sul, leste, oeste e centro. Cada uma dessas regides possui duas
equipes NASF. Cada equipe NASF é responsavel por 3 ou 4 Unidades de Saude e
por aproximadamente 6 a 9 equipes Saude da Familia. Possui a mesma composi¢ao
das categorias profissionais selecionadas em 2008, com excec¢ao do redutor de
danos (LONDRINA, 2013a). Aléem das 10 equipes NASF, o municipio também conta
com mais duas equipes NASF da RMSF, com a mesma composi¢cao das categorias
de 2007, com excec¢ao do dentista e do assistente social.

A pesquisa foi desenvolvida com profissionais de uma Unidade de Saude da

Familia, do municipio de Londrina. A selecdo da Unidade de Saude se deu apos



48

indicacao de um dos gestores da Diretoria de Atencdo Primaria a Saude (DAPS), por
se tratar de uma UBS nova, com um ano de funcionamento, e com uma proposta de
trabalho diferente das outras UBS, como sera visto a frente.

Os participantes deveriam ter mais de seis meses de atuagc&o no servico e em
contrato de trabalho efetivo, através de concurso publico. Realizou-se um contato
com a coordenacdo da UBS que fez a indicacdo dos funcionérios, conforme os
critérios de escolha e a disponibilidade de horario de cada um. Foram convidados
dois auxiliares de enfermagem de cada uma das trés equipes da UBS, dois
enfermeiros, um médico, um integrante da equipe de odontologia, quatro ACS, e 0s
seguintes integrantes da equipe NASF: um profissional de educacéo fisica, de
nutricdo, de fisioterapia e de psicologia (a equipe NASF estava sem o farmacéutico
na época da pesquisa). De todos os convidados, apenas sete participaram da
pesquisa, 0s outros estavam envolvidos em atividades na escala de atendimento da
UBS no momento da pesquisa, ndo podendo participar da mesma. Participaram
entdo cinco integrantes das equipes Saude da Familia e dois da equipe NASF. A
realizacdo de um Grupo Focal foi considerado suficiente pela pesquisadora para

responder os objetivos da pesquisa

5.3TRABALHO DE CAMPO

5.3.1 GRUPO FOCAL

O trabalho de campo se deu por meio de um Grupo Focal (GF) realizado em
agosto de 2015.

Grupo Focal é uma modalidade de entrevista grupal onde os participantes
dialogam sobre um tema ao receberem estimulos do pesquisador para o debate.
Também é uma forma de coletar dados por meio da fala de um grupo, ao relatarem
suas experiéncias e percep¢des em torno de um assunto. Os grupos focais tém sido
utilizados no desenvolvimento de pesquisas em saude, educacdo em saude,
implementacéo e avaliagcdo de programas, entre outras (SILVA; ASSIS, 2010).

Gil (2008) também destaca que entrevistas em grupo sao muito utilizadas em

estudos exploratérios, com o propdsito de proporcionar melhor compreensao do
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problema, e para geracao de hipéteses, além de serem utilizadas para investigar um
tema em profundidade.

O numero de participantes de um GF pode variar entre seis a doze pessoas,
com intencionalidade na definicdo dos membros que fardo parte do grupo, uma vez
que implica na capacidade de contribuicdo dos participantes com 0s objetivos da
pesquisa. A duragcdo das reunifes é de uma a trés horas, de forma que o cansacgo
dos participantes e condicdes desconfortaveis ndo interfiram nos objetivos da
discusséo e tragam prejuizo aos resultados. O numero de encontros depende da
complexidade do tema, e dos interesses da pesquisa (ASCHIDAMINI; SAUPE,
2004). Gil (2008) recomenda que o ambiente fisico se apresente adequado, em um
local confortavel e silencioso com poucas possibilidades de interferéncia e
interrupgdes externas.

O GF teve a duracdo de aproximadamente uma hora e meia. Foi realizado na
sala de reunides da Unidade de Saude e tomado o cuidado de manter o ambiente o
mais livre possivel de interferéncias, colocou-se um aviso na porta para que 0S
outros funciondarios ndo interrompessem a gravacao.

Os participantes foram esclarecidos quanto ao sigilo da entrevista, e que nao
seriam identificados, permanecendo no anonimato. Apds as explicacdes, criou-se
um ambiente favoravel aos entrevistados, de forma que se sentissem a vontade para
responder as questdes, ao solicitar que os entrevistados se apresentassem e
relatassem brevemente suas experiéncias profissionais.

Durante a operacionalizacdo do GF, que deve ser conduzido pelo
pesquisador, pode incluir além do pesquisador, um ou mais moderadores e um
assistente de pesquisa ou observador, que deve cultivar a atencao, auxiliar o
moderador na conducdo do grupo, tomar nota das principais impressdes verbais e
nao verbais, estar atento a aparelhagem audiovisual, e ter facilidade para sintese e
analise (GIL, 2008).

O GF foi conduzido, gravado e transcrito pela propria pesquisadora, que
utilizou um roteiro baseado nas seguintes questdes norteadoras: organizacado do
trabalho da equipe na UBS; a interacdo da eSF com a equipe NASF para o
planejamento das ac¢les; instrumentos utilizados na territorializacdo; registro e
monitoramento das acgles; e facilidades e dificuldades do processo de

territorializacdo e planejamento, como consta no Apéndice A. O GF contou também
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com o0 apoio de duas apoiadores, para as observacdes, e auxilio com o0s
equipamentos (notebook e aparelhos de celular) para gravacéo de audio.

Os entrevistados foram identificados pela letra P, de profissional, enumerados
de um a sete, conforme a ordem das falas, o primeiro a falar recebeu o cédigo de P1

e assim sucessivamente até o ultimo, identificado como P7.

5.4 ANALISE DO MATERIAL

As gravagoes do grupo focal foram transcritas de forma literal, preservou-se
todas as caracteristicas possiveis, ndo sintetizando as falas. Na transcricao,
procurou-se respeitar as caracteristicas do registro oral, contudo, algumas frases
foram corrigidas quanto a ortografia. Também foram retiradas repeticdes de palavras
e vicios de linguagem, para facilitar ao leitor a compreensé&o do sentido das falas dos
participantes do GF.

O texto obtido foi submetido a Analise de Contetudo. A Analise de Conteudo
é, segundo Bardin (2004, p.37):

um conjunto de técnicas de analise da comunicagdo visando obter,
por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo
das mensagens, indicadores que permitem a inferéncia de
conhecimento relativos as condi¢cdes de producdo/recepgdo destas
mensagens.

Produzir inferéncia significa ndo somente produzir suposicdes acerca de
determinada mensagem, mas em embasa-las com pressupostos tedricos (CAMPOS,
2004).

A andlise de Conteudo é composta por diferentes fases, a primeira é a fase
de pré-analise; a segunda de exploracdo do material; e a terceira de tratamento dos
resultados, inferéncia e interpretacdo (BARDIN, 2004).

A fase de pré-analise é a fase de organizacdo do material e tem por objetivo
operacionalizar e sistematizar as ideias, apesar de corresponder a um periodo de
intuicbes (BARDIN, 2004). Foi realizada leitura flutuante para se impregnar das
principais ideias do texto.

A fase de exploragdo do material consiste na administracdo sistematica das

decisbes tomadas na fase anterior. A andlise propriamente dita ocorre nessa fase
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(BARDIN, 2004). A transcricao foi lida e relida exaustivamente, os trechos mais
relevantes foram selecionados em uma tabela, e iniciou-se um processo de
identificacdo das relacbes entre respostas semelhantes, complementares ou
divergentes, levando a criacdo das categorias que estruturaram os resultados do
estudo.

A terceira fase € a de tratamento dos resultados obtidos e de interpretacao.
Buscou-se realizar a interlocucdo entre os resultados e os referenciais tedricos da
pesquisa, de acordo com o0s objetivos do estudo. Os resultados foram interpretados
segundo as categorias analiticas, baseadas em referencial teérico de textos
relacionados ao processo de territorializacdo e planejamento, cuidado em saude,
vigilancia em saude, trabalho em equipe, educacdo permanente em saude, e outros
temas pertinentes surgidos durante a analise.

As categorias empiricas sdo apresentadas na sessao Resultados.

5.5 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa contempla os principios éticos que norteiam a pesquisa
envolvendo seres humanos com base na Resolugdo 466/2012. Foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina (CEP-UEL), e
aprovado sob o parecer n° 1.036.295, no dia 27 de abril de 2015, conforme anexo B.

Também foi solicitado autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude de
Londrina, por envolver profissionais vinculados & mesma, a autorizacdo foi
concedida em 12 de agosto de 2014.

Apos aprovacdo do CEP, os participantes foram convidados a participar da
pesquisa e esclarecidos sobre os objetivos da mesma. Ao aceitarem, assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido onde consta a autorizagdo para
participacéo, gravacao e transcricdo dos grupos focais (Apéndice B). As entrevistas
foram sigilosas e o0s entrevistados identificados por cédigos, ndo tendo suas

identidades reveladas. Ao término da andlise, todas as gravacdes foram destruidas.
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RESULTADOS E DISCUSSOES
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6. RESULTADOS E DISCUSSOES

6.1 CARACTERIZACOES DOS PROFISSIONAIS ENTREVISTADOS

Participaram da entrevista sete profissionais, cinco membros da eSF e dois da
equipe NASF, pertencentes as seguintes categorias profissionais: dois agentes
comunitarios de saude, um da enfermagem, dois auxiliares de enfermagem, um da
psicologia, e um da nutricdo. A identificacdo dos profissionais foi dada pela ordem
das falas dos mesmos, iniciando do codigo P1 até o P7. O quadro 2 apresenta a
trajetoria académica e profissional dos entrevistados.

Todos os profissionais possuiam no minimo um ano de experiéncia de
trabalho na ESF, com excecédo de um dos participantes. Entretanto o longo tempo de
trabalho desse profissional em outro setor da saude (oito anos no Centro de Atencéo
Psicossocial Infantii — CAPSI), com principios similares a AB, possibilitou o
conhecimento das praticas de cuidado, portanto o tempo de trabalho dos
profissionais foi considerado pela pesquisadora, suficiente para possibilitar

acolhimento, vinculo e corresponsabilizagédo pelo cuidado da populagéo.

Quadro 2 — Distribuicdo dos profissionais entrevistados de acordo com a trajetéria académica e
profissional. Londrina, 2015.

Profissional Formacgao Académica Tempo de servigco na eSF e na
equipe NASF
P1 Curso superior e uma 4 anos

especializacao

P2 Curso técnico 1 ano e 9 meses
P3 Curso técnico 1 ano
P4 Curso superior e trés 7 anos

especializacdes

P5 Curso superior e duas 3 meses
especializacdes

P6 Curso superior 1 ano

P7 Curso superior e uma 1 ano
especializagdo
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Dos entrevistados, cinco tinham curso superior e quatro possuiam algum tipo
de especializacdo, das quais: Oncologia, Saude Publica, Geréncia em Unidades de
Alimentacdo e Nutricdo, Fitoterapia, Gestdo de Politicas Publicas, Psicanalise

Clinica e Transtorno do Desenvolvimento Infantil.

6.2 CARACTERIZACAO DA UBS

Para a implantacdo da ESF é necessario que os profissionais realizem 40
horas semanais de carga horaria. No municipio de Londrina os profissionais
realizavam 30 horas de trabalho semanalmente, por isso foi preciso aprovacédo de
uma lei municipal (Lei n° 8452 de 09/07/2001) para regulamentar a expanséo de
carga horéaria para até 40 horas semanais, possibilitando os profissionais que ja
atuavam na rede municipal de saude (médicos, enfermeiros e auxiliares de
enfermagem) atuar na ESF, desde que concordassem com a extensdo da carga
horaria (CARVALHO, 2010 apud OLIVEIRA, 2014). Essa alteracdo permitiu aos
médicos que, anteriormente, atendiam somente como especialistas, desenvolver
suas acbes como médicos generalistas nas atividades da ESF e manter suas
especialidades (ginecologia e pediatria) na UBS (OLIVEIRA, 2014). Também foram
criados incentivos financeiros para os profissionais que atuavam em uma eSF, assim
como para os que fizessem parte da UBS.

Nas unidades de saude de Londrina os auxiliares de enfermagem, o0s
enfermeiros e os médicos, contratados antes de 2013, podem optar em ser, ou nao,
integrante de uma eSF. Para os que fazem essa opcao, realizam a extensao da
carga horéria, e prestam atendimento a populacdo em geral dentro da UBS, e as
atividades relacionadas a ESF, como por exemplo, os atendimentos domiciliares.
Os gue ndo fazem a escolha pela eSF cumprem seu trabalho apenas dentro da
UBS. Apo0s 2013, as contratacdes dos profissionais foram especificas para a ESF, e
a carga horaria de trabalho passou a ser de 40 horas semanais, com exce¢ao dos
profissionais médicos.

Na UBS pesquisada, a proposta era de que todos os trabalhadores
cumprissem uma carga horaria de 40 horas semanais, com excecao dos
administrativos que cumpririam na semana, 30 horas. Segundo relato dos
participantes, a proposta para essa nova UBS era de ser uma unidade de saude

diferente das outras ja instaladas no municipio de Londrina, os auxiliares de
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enfermagem nao poderiam mais optar em fazer ou ndo parte de uma eSF, todos
eles, obrigatoriamente, deveriam estar inseridos em uma eSF. Além disso, o horario
de atendimento da UBS seria das sete as vinte e duas horas, sendo o primeiro turno
de trabalho das sete as dezesseis horas, e 0 segundo das treze as vinte e duas
horas.

Foi realizada uma divulgacdo para um processo de remocao dos funcionarios
que se interessassem em trabalhar nessa nova proposta, entretanto, poucas
pessoas se inscreveram (a explicacdo para isso pode estar no fato de muitos dos
trabalhadores possuirem dois vinculos empregaticios, dificultando o cumprimento
das 40 horas, enquanto outros preferem ndo ter uma sobrecarga de trabalho, ou
preferem néo trabalhar em horario noturno). A solucao foi convocar os auxiliares de
enfermagem efetivados nos concursos realizados ap6s 2013, para assumirem oS
Nnovos cargos.

De acordo com relatos dos entrevistados, houve uma preocupagéo por parte
do gestor com relacdo a obrigatoriedade de se trabalhar em um novo local, com
companheiros novos, sendo todos membros de uma eSF, e em um horario
diferenciado. Apesar da preocupacao inicial, os entrevistados relataram que tinham
o desejo de trabalhar naquele lugar, pelo principal motivo de ser préximo as suas

residéncias.

[...] eu escolhi pra vir pra cd, que € vizinho, é perto de casa [...] (P2).

[...] eu quis muito vir pra cé, gosto daqui, porque é préximo da minha
casa [...] (P3).

[...] a solicitacdo partiu da gente, porgue a ubs é mais proxima da
nossa residéncia [...] (P7).

A principio, a UBS teria treze vagas para auxiliares de enfermagem, dois
enfermeiros, mais o enfermeiro coordenador da UBS, quinze ACS, a equipe NASF, e
de odontologia. Ao inaugurar, a unidade contava com nove auxiliares de
enfermagem, dois enfermeiros, sendo um coordenador, um meédico clinico geral,
quatro ACS, o NASF (incompleto na época, contava apenas com o educador fisico,
o nutricionista e o profissional de fisioterapia), um odontélogo, um técnico de higiene

dental e um auxiliar de odontologia.
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O horario de atendimento que no inicio seria estendido até as vinte e duas
horas, ficou das sete da manhéa as dezenove horas. O horario dos funcionarios do
primeiro turno era das sete as dezesseis horas, e os da tarde, entravam as dez e
saiam as dezenove horas. Conforme relatos da equipe, na pratica esse horario nédo
funcionou muito bem, pois a equipe tinha duas horas diarias no periodo matutino e
duas horas no periodo vespertino para a realizacdo das atividades da ESF. Durante
as outras seis horas os funcionarios cumpriam escala de revezamento nas
atividades internas da UBS, tais como acolhimento, vacina, coleta de exame
laboratorial, atendimento na farmécia, pds consulta, entre outros. Inicialmente a
equipe nao recebeu veiculo para a realizacdo das atividades da ESF e por ser um
territdrio bastante extenso, a equipe concluiu que duas horas diarias seriam
insuficientes para percorrer o trajeto a pé, isso justificou a organizacdo dos auxiliares
de enfermagem em escalas, dois dias na semana faziam doze horas (cinco horas
para as acOes da ESF e seis horas para a escala da UBS), e nos outros dias
cumpriam seis horas.

Os ACS, os enfermeiros, e 0 médico cumpriam oito horas de jornada diaria. A
equipe NASF tem cumprido jornada de trabalho de oito horas uma vez na semana,
as outras trinta e duas horas eram cumpridas em outras trés UBS.

Para organizar a cobertura da area de abrangéncia, a ESF estruturou-se em
trés equipes, denominadas A, B e C. Cada equipe contava com trés auxiliares de
enfermagem. Os ACS, um enfermeiro, o médico e a equipe NASF atendiam as trés

equipes.

6.3 AS CATEGORIAS EMPIRICAS

Apbés a exploracdo do material e a interpretacdo dos resultados emergiram
trés Categorias de Analise: Arranjos e Dispositivos para Interagir, Organizar e
Planejar; O Reconhecimento do Territorio; e Cuidado Planejado. As categorias de
Andlise foram organizadas em subcategorias. A categoria Arranjos e Dispositivos
para Interagir, Organizar e Planejar foi organizada nas seguintes subcategorias: As
Oficinas; As Reunifes; e o Prontuario. A segunda categoria, O Reconhecimento do

Territorio, foi subdividida nos seguintes topicos: As visitas domiciliares e o
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cadastramento das familias; A abordagem das pessoas e a procura espontanea; A
busca ativa; o Facebook; e o Mapa do territério. E a Ultima categoria, Cuidado
Planejado, foi subcategorizada em Cuidado Coletivo; Cuidado Individual; Cuidado a

demanda espontanea e Monitoramento das acfes. Conforme a figura:

Dispositivos para
Interagir, o
Organizar e O Prontuario

Informagdes obtidas no

Planejamento das
rocesso de ‘ ~
p. (P Acdes
territorializagdo

4 4

Cuidado
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Monitoramento
das agdes
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Cuidado a
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O Reconhecimento
do Territério

———
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cadastramento
das familias

Facebook

O mapa do
A Abordagem das territério
pessoas e a procura

espontanea

Cuidado
Individual

Legenda: [ subcategorias J

Figura 1: Organizacao dos resultados em categorias e suas respectivas subcategorias.

6.3.1 ARRANJOS E DISPOSITIVOS PARA INTERAGIR, ORGANIZAR E
PLANEJAR.

A equipe dispde de alguns arranjos e dispositivos que facilitaram sua
interacdo, organizacdo e planejamento. Nessa categoria emergiram trés
subcategorias: As Oficinas; As reunides; e o Prontuario. A primeira subcategoria
trata da experiéncia vivida pela equipe para o enfrentamento das dificuldades iniciais
do trabalho, principalmente por meio da Oficina Introdutoria. A segunda subcategoria
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trata das reunides (gerais, de eSF e de matriciamento) realizadas pela equipe. E, por
fim, a terceira diz respeito as anota¢cfes dos atendimentos nos prontuarios e nas

planilhas.

6.3.1.1 AS OFICINAS

A fim de facilitar o inicio dos trabalhos, a coordenacédo da unidade optou por
realizar uma oficina introdutéria de aproximadamente seis horas. O objetivo da
oficina foi de acolher e iniciar um vinculo entre os novos funcionérios, e para isso,
foram utilizadas dinamicas de integracdo. A inauguracdo da unidade estava prevista
para uma determinada data, mas atrasou aproximadamente duas semanas, assim
foi possivel realizar outras oficinas, mais curtas que a primeira, para, além de
alcancar o vinculo entre os trabalhadores, também planejar o fluxo de trabalho.
Nessas oficinas foram discutidos temas como o planejamento das acoes,
reconhecimento do territério, para a construcdo do mapa participativo, e a
organizagdo dos fluxos de trabalho, com a criagdo de planilhas de atendimentos e
aprazamentos.

A experiéncia das oficinas foi muito significativa para a equipe, ao

proporcionar a oportunidade de iniciar o vinculo entre eles.

[...] foi muito legal a oficina introdutdria que a gente teve... Nas outras
UBS a gente vé que a gente demora mais a formar vinculo... Nos
permitiu conhecer os integrantes da UBS antes do processo de
trabalho, entdo foi muito bom. A gente pode conversar, trocar
figurinhas, antes de iniciar o trabalho, entdo isso foi muito gratificante
para a equipe... Eu acho que essa dinamica, que teve no inicio, foi
fundamental, porque, era todo mundo novo [...] (P4).

A Secretaria Municipal de Saude (SMS) também utilizou como estratégia de
enfrentamento para os desafios do servico, um curso preparatorio para 0s agentes
comunitarios de saude. O curso foi ofertado aos ACS de todas as UBS, para
prepara-los profissionalmente, visto que esses profissionais foram contratados em

meados de 2014, e possuiam apenas alguns conhecimentos tedricos do cargo.
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[...] muitos ndo sabiam nem o que era ser Agente Comunitario de
Saude, passaram no concurso, mas nao tinha nocéo do trabalho [...]
(P1).

Segundo a equipe, o curso de ACS, embora citado como um facilitador do
processo de trabalho despendeu grande parte do tempo dos ACS. Na época da
pesquisa, 0s ACS realizavam o curso no periodo vespertino, e utilizavam a parte da
manha para realizarem as buscas ativas, visitas domiciliares, entregas de guias e 0
cadastramento das familias. Havia pouco tempo para conhecer toda a area,
cadastrar todas as familias, e a partir das informacdes cadastrais fazer o
reconhecimento do territrio e o planejamento das acdes, baseadas nas
necessidades daquela populagéo.

As oficinas e cursos sdo uma forma de promover a Educacdo Permanente em
Saude (EPS), que é considerada uma importante “estratégia de gestao”, devido ao
seu potencial de provocar reflexdes e mudancas na rotina dos servicos, caso
permita uma problematizagéo das praticas.

A EPS é um processo que se da “no trabalho, pelo trabalho e para o
trabalho”, e deve trazer efeitos concretos na vida dos usuarios. Apoia-se ha
aguisicao ou atualizacado de conhecimentos e habilidades e no aprendizado de que
parte dos problemas e desafios enfrentados no processo de trabalho é multifatorial,
depende de conhecimentos, de valores, de relacdes de poder, de planejamento e
organizacdo do trabalho, etc. Também esta relacionada a uma aprendizagem
significativa, ou seja, leva em consideracao elementos que facam sentido para os
atores envolvidos. Na EPS o planejamento e a programacao educativa devem ser
ascendentes. A partir da analise do processo de trabalho, identificam-se as
dificuldades a serem enfrentadas, o0 que possibilita a construcédo de estratégias mais
préximas das realidades, a fim de promover o diadlogo entre as politicas gerais e as
singularidades de cada localidade. A EPS pode ser uma experiéncia inovadora para
a gestdo do cuidado e dos servicos de saude, ja que pode aumentar as alternativas
para o enfrentamento dos problemas vivenciados pelos profissionais em seu dia a
dia (BRASIL, 2012).

Segundo a PNAB, é muito importante adequar as ofertas de educacao
permanente pré-formatadas como 0s cursos, por exemplo, com 0 contexto das
equipes, de forma a fazer mais sentido, ser mais aproveitado e consequentemente
obter maior efetividade (BRASIL, 2012).
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E preciso fazer uma diferenciacéo entre EPS e Educac&o Continuada (EC), a
EPS esta baseada na educagdo como agente transformador, por meio de uma
aprendizagem significativa. A EC estd fundamentada na educacdo como
transmissora de conhecimento técnico-cientifico, com énfase em treinamentos,
capacitacbes e cursos. Na maioria das vezes esta desvinculada da gestdo, e do
controle social, € pontual, e destaca as categorias profissionais isoladamente,
fragmentando o conhecimento em areas especificas de atuacdo (PEDUZZI et al.,
2009).

Uma das maiores dificuldades da ESF é ter profissionais capacitados para
atender segundo os principios da AB, para isso é preciso profissionais com
formacdo generalista, capazes de atender a complexa demanda da AB e contribuir
para a ruptura do modelo biomédico. Nesse sentido a EPS pode contribuir para
capacitar os profissionais da ESF, visto que os profissionais vieram de formacoes
académicas distintas, em instituicbes de ensino diferentes, e que muitas vezes, na
conformacao de uma equipe o olhar de seus integrantes pode ndo estar na mesma
direcdo (CAMPOS; BELISARIO, 2001).

A equipe entrevistada vivenciou a experiéncia da EPS nas oficinas, e pelo que
foi debatido no Grupo Focal, eles tentaram problematizar o processo de trabalho da
UBS e das equipes de Saude da Familia.

6.3.1.2 AS REUNIOES

A SMS tem permitido que as Unidades de Saude realizem mensalmente uma
reunido geral com a participacdo de todos os funcionarios. A unidade é fechada por
um periodo de duas a trés horas, a populacdo é previamente comunicada, e na
reunido sdo abordados diversos assuntos referentes ao processo de trabalho. De
acordo com as falas dos entrevistados, na UBS pesquisada, a reunido geral também
foi um momento utilizado para cuidar das relag6es entre os funcionarios. Foram
usadas dinamicas para retomar a integracdo inicial da primeira oficina, e do

acolhimento, para que as pessoas se sintam a vontade para expor suas dificuldades.

[...] € importante também, onde se colocam as dificuldades que esta
tendo ... Aqui a gente vé que na reunido geral o pessoal fala mesmo,
0 que esta incomodando [...] (P4).
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Segundo a percepcao da equipe outra funcao importante da reunido geral era
promover e melhorar a interacdo entre as equipes SF e a equipe NASF. A reunido
era realizada, na medida do possivel, no dia em que a equipe NASF estava na
unidade, para que este pudesse participar. A participacdo da equipe NASF nas

reunides gerais favoreceu o vinculo entre as equipes.

[...] eu trabalhei nove meses na outra unidade, e a gente néo tinha
tanto contato com o NASF, agora, tem aqui, eu acho legal, o
entrosamento da equipe [...] (P2).

Além da reunido geral, outro recurso utilizado era a reunido de equipe SF.
Conforme informacdes da equipe, a reunido da eSF ocorria uma vez por semana,
com duracdo de aproximadamente uma hora. Contava com a participacdo dos
auxiliares, que se revezavam em uma escala; dos agentes comunitarios de saude;
do enfermeiro; e do profissional médico, ndo havia a participacdo da equipe NASF,
pois nesse dia estavam em outra UBS. Nessa reunido a equipe discutia os casos a
serem visitados no dia seguinte, bem como outros, relacionados a ESF, e os casos
para serem discutidos com a equipe NASF.

Segundo a PNAB 2012, é atribuicdo das equipes SF realizarem reunides de
equipes a fim de discutirem em conjunto o planejamento e avaliacdo das acfes da
equipe, a partir da utilizacdo dos dados disponiveis (BRASIL, 2012).

A fim de se garantir um espaco para o encontro entre as equipes SF e NASF,
e diminuir a dificuldade do pouco tempo que o NASF tinha com a equipe SF, as
equipes propuseram a reunido de matriciamento, que se realizava uma vez ao mes.
Como as reunides da equipe SF ocorriam semanalmente, separavam-se 0S casoSs
para serem discutidos com a equipe NASF e estes eram levados até a reunido de
matriciamento. Havia a intencao de realizar o Projeto Terapéutico Singular (PTS) na
reunido de matriciamento, e a equipe se organizou de forma a realizar um
levantamento para atendimento dos casos prioritarios. A equipe néo percebeu a
realizacdo de nenhum PTS, embora, os exemplos citados mais a frente se
aproximam muito da construcao de um.

E importante salientar que muitos profissionais que trabalham atualmente na
ESF, ndo tiveram a oportunidade de discutir durante a graduacdo, e nem mesmo

depois de formados e atuantes na area de Saude Publica, temas sobre o que é o
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SUS, a Atencao Bésica, a ESF, o NASF, entre tantos outros assuntos relacionados
ao processo de trabalho. Talvez a explicacdo para isso, possa estar no fato de que
muitos profissionais formados antes do periodo de implantacdo do SUS néao tiveram
a oportunidade de conhecer seus principios e diretrizes. Também ha de se
considerar que muitos cursos na area da salde ainda ndo trazem um conteudo
muito expressivo sobre o sistema de salde, ndo dando aos profissionais a
oportunidade de discutir seus principios e diretrizes. Outros, ainda podem manter
temas desatualizados, como o planejamento normativo.

E preciso reconhecer ainda, que diante do grande volume de trabalho
cotidiano, e das dificuldades dos trabalhadores de se apropriarem dos principios
como o vinculo e a corresponsabilizacao, dificultarem a efetivacdo da ESF.

Os entrevistados relataram que a reunido de matriciamento poderia ser uma
ferramenta de trabalho importante para o seguimento e acompanhamento de alguns
casos. Antes do inicio dessas reunides ndo havia espaco garantido para discutir o
processo de trabalho, e a procura da eSF pelo profissional da equipe NASF
necessario para a discussdo do caso se dava nos corredores ou nos momentos de
intervalo entre um atendimento e outro. Mesmo tendo garantido os espacgos para as
discussbes dos casos, por meio das reunides de matriciamento, as equipes ainda
utilizavam o recurso dos corredores para conversarem. Esses momentos foram
considerados importantes pela equipe como um importante meio de interacao entre
as equipes, como visto na subcategoria seguinte.

O matriciamento teve inicio na saude mental, e pode ser definido como o
estabelecimento de troca de saberes entre os profissionais dos diferentes servigos
de atencao envolvidos no cuidado aos usuarios. As equipes de saude vinculam-se
aos pacientes e responsabilizam-se pelas acdes desencadeadas no processo de
assisténcia, a fim de garantir a integralidade da atencdo (CUNHA; CAMPOS, 2010).
O matriciamento procura atingir maior resolubilidade ao ampliar o olhar da equipe de
saude, quanto ao cuidado do paciente. Seria caracterizado pela assisténcia que
procura ir além da doenca e do sofrimento, buscando apreender necessidades mais
abrangentes dos sujeitos (ALVES, 2005). Para que o matriciamento ocorra de fato, €
preciso garantir espacos de reunides para as discussdes, que permitam a
construcdo de um Projeto Terapéutico Singular (PTS). O PTS é uma estratégia de

cuidado organizada e desenvolvida por agcdes de uma equipe multiprofissional, ao se
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considerar as necessidades e particularidades de cada individuo, segundo os
principios da integralidade (BRASIL, 2007a; BARROS, 2010).
A equipe buscou organizar e manter essas reunides, a fim de garantir

espacos de reflexdo sobre o processo de trabalho.

6.3.1.3 O PRONTUARIO

A equipe relatou que os atendimentos realizados eram registrados em
prontuarios, assim, todos podiam ter acesso as informac¢des. Mesmo tendo o
prontuario como fonte de comunicacdo, a equipe tinha o habito de procurar
pessoalmente o profissional do NASF para discutir 0 caso, ainda que nos
corredores, principalmente devido ao fato da equipe NASF estar apenas uma vez
por semana na unidade. A equipe NASF evoluia os atendimentos realizados nos
prontuarios, e realizavam a devolutiva dos atendimentos nas reunifes de
matriciamento, com quem estivesse presente, ou nos intervalos entre o0s

atendimentos.

[...] apesar de escrever no prontuario, mas vai atras do profissional,
pra poder dar esse retorno, oh, fui la, estd acontecendo isso, para
poder discutir o caso, mas informalmente. A gente ndo tem um
horéario pra isso ndo, porque o NASF sé vem na sexta-feira, entdo, é
pouco tempo [...] (P1).

Segundo relatos dos entrevistados, 0s prontudrios dos pacientes
acompanhados pelas eSF ficavam separados em trés caixas, uma para a equipe A,
outra para a equipe B e outra para a C, com excecdo dos prontuarios das gestantes
e das criancas menores de 2 anos, que ficavam na mesma sessdo dos prontudrios
de todos os outros pacientes, mas separados em gavetas especificas. Inicialmente
foi proposto impressos padronizados para o acompanhamento dos pacientes
domiciliados, contudo cada uma das trés equipes se organizou a sua propria
maneira para esse servico. Uma das equipes optou por utilizar cadernos e as outras
pelos impressos, nos quais se anotavam a data da ultima visita, quando seria a
proxima, quando foi a dltima coleta de exame, entre outras informacdes a fim de

organizar o trabalho e garantir o acompanhamento dos pacientes.
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O prontuario € um documento, composto por uma seérie de informacgfes a
respeito de situacfes sobre a saude do paciente e sobre a assisténcia prestada a
ele. Possui carater legal, sigiloso e cientifico, além de possibilitar e favorecer a
comunicacdo entre os membros das equipes de saude. O registro em prontuario
justifica-se para o acompanhamento dos pacientes, para a decisdo clinica e
gerencial, para o apoio a pesquisa e formacao profissional. Também é considerado
critério para a avaliacdo da qualidade da prestacdo do servico (VASCONCELLOS;
GRIBEL; MORAES, 2008).

As anotacdes nos prontuarios, as reunides de matriciamento e as reunifes
gerais da UBS, foram considerados pelos pesquisados momentos formais de
interacdo entre elas. Essa interacdo também se deu em varias situacdes do
cotidiano, como nos intervalos, e nos corredores, e foram considerados como sendo
momentos informais de interacao.

Os momentos de interacdo entre as equipes sejam eles formais ou néo, se
constituem em oportunidades para que a equipe reconheca seu territério e suas

necessidades.

6.3.2 O RECONHECIMENTO DO TERRITORIO

O reconhecimento do territério por parte da equipe de salude se faz
necessario para trabalhar com a diversidade da populacdo, compreender seus
contextos de vida e identificar suas singularidades, seus problemas e necessidades.
A equipe entendeu a territorializagdo como um instrumento para o reconhecimento

da sua populacao adscrita e de suas necessidades.

[...] que tipo de gente que a gente vai poder atender, qual € o publico
gue a gente vai atender, se € mais idoso, se néo, a gente tem uma
parcela muito alta de gestante nova, entdo por qué? De onde vem?
Qual que € a area? [...] Para gente conhecer tudo que a gente
precisa, todas as areas, tudo que a gente tem, até onde a gente vai
atender, as necessidades especificas de cada area. Entdo eu acho
que a territorializacdo ela vai abranger tudo, tudo que ta dentro
desse territorio, especificamente tudo [...] (P6).
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Também compreenderam a territorializacdo como sendo a delimitacdo de um
espaco geogréfico, com caracteristicas socio-demograficas, onde havia
equipamentos sociais a serem usados em favor dessa comunidade, tais como

igrejas, pracas, escolas, etc., ou seja, espacos coletivos para a promocao da saude.

[...] as ferramentas que esse territorio pode oferecer, desde as
escolas, as igrejas, para gente poder fazer o contato, para poder
fazer os grupos... Ter conhecimento do territorio, daquela area, nao
s6 esse conhecimento que as meninas (ACS) tem, principalmente
por ter esse contato bem proximo, assim, mais com as pessoas. Mas
conhecer as potencialidades que esse territorio tem em termos de
promocao e de poder ser utilizado para o bem estar das pessoas, no
sentido de saude, no sentido social... de se conhecer tudo que o
territério oferece para que possa ser utilizado pela populagéo [...]
(P5).

A maneira como uma populacdo se apropria do seu territério pode ser
determinante para o processo de saude e doenca, se a equipe de saude tiver
clareza e conhecimento de como esses processos ocorrem, podem intervir com
acOes de saude mais eficazes.

Para se reconhecer as apropriacfes e relacbes sociais existentes dentro de
um territdrio é preciso compreender 0S recursos € as regras sociais envolvidos na
interacdo entre as pessoas. Os recursos e suas regras estdo relacionados as
condicdes materiais necessarias para a vida humana, tais como a habitacdo, o
trabalho, a renda, a alimentacdo, a educacdo, o lazer, 0 saneamento basico, 0
transporte, 0 acesso aos bens e servicos de saude, etc. Esses recursos estédo
integrados socialmente a outros espacos da comunidade (equipamentos sociais)
como, por exemplo, as unidades de salde, as escolas, as igrejas, as associacdes de
moradores, ao comércio, a industria, assim como a espacgos que permitem a
circulacdo das pessoas como as ruas, estradas, pragas, pargues, e outros. Todos
esses locais permitem que a vida aconteca cotidianamente, e a forma como as
pessoas se relacionam com esses lugares pode interferir para 0os processos de
saude e doenca (MONKEN; BARCELLOS, 2007). Para exemplificar: na area de
abrangéncia da UBS estudada, havia a constru¢cdo de condominios residenciais

distantes de qualquer infraestrutura, como escolas e unidades de saude. As



66

condigcbes de moradia foram favorecidas, entretanto, outros problemas também
foram criados, como a dificuldade de acesso a saude e a educacdo.

A percepcao do territério e do uso que as pessoas fazem dele permite uma
melhor visualizacdo da complexidade e da inter-relagdo que existe entre o0s
individuos e as condigBes necessérias para viver, além disso, a compreensao do
territério como um espago administrativo, politico, social e histérico possibilita a
equipe de saude desenvolver e propor acdes integradas e articuladas a outros
setores daquele espaco, como por exemplo, a educacéo e a assisténcia social, que
transcendem o setor saude para a compreensao e atuacdo no processo saude-
doenca dessa comunidade e para a promocdo de sua salude (MONKEN;
BARCELLOS, 2007).

No Brasil, por meio da Lei n° 8.080 de 1990, que é uma das que
regulamentam o SUS, afirma que: a saude é resultante dos modos de vida, da
organizagdo e da produgdo em um contexto historico, social e cultural. Este conceito
ampliado de saude busca superar a concepcdo de que a saude é a auséncia de
doenca, portanto a assisténcia a saude ndo deve ser centrada apenas nos aspectos
biolégicos. Para a implementacdo de politicas de saude, entre elas a Promocao da
Saude, é necessario que as praticas sejam voltadas para os individuos e as
coletividades, por meio do trabalho multidisciplinar, e articulado em redes, ao
considerar as necessidades da uma determinada populacdo em cada territorio
(BRASIL, 2014b).

A Politica Nacional de Promoc¢do da Saude (PNaPS) foi instituida pela
Portaria do Ministério da Saude n° 687, em 30 de marco de 2006, com o
compromisso de ampliar e qualificar as acdes de Promocéo da Saude nos servicos e
na gestdo do SUS. A PNaPS foi revisada pela Portaria n° 2.446, de 11 de novembro
de 2014 e apresenta a necessidade de articular essa politica publica com outras, e
com a participacao popular, a fim de fortalecé-la e implementa-la de forma efetiva,
pois se acredita que um unico setor, a saude, seja insuficiente para enfrentar todos
os determinantes e condicionantes da saude. A PNaPS tem por objetivo promover a
melhoria das condi¢bes e dos modos de vida de uma comunidade ou individuo, ao
reduzir vulnerabilidades e riscos a saude decorrentes dos determinantes sociais,
econdmicos, politicos, culturais e ambientais. Os temas prioritarios da PNaPS sao:
formacdo e educacdo permanente em promog¢do a saude, alimentacdo adequada e

saudavel, praticas corporais e atividades fisicas, enfrentamento ao uso do tabaco e
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seus derivados, enfrentamento do uso abusivo de alcool e outras drogas, e
promocao da mobilidade segura, que visa a reducao da morbimortalidade decorrente
do transito (BRASIL, 2014b).

Um dos eixos operacionais da PNaPS é a territorializacdo, ou seja, a
territorializacdo € uma das estratégias utilizadas para a concretizagdo de acdes de
Promocdo de Saude, ao considerar a abrangéncia das regides de saude e sua
articulacdo com os equipamentos sociais nos territorios e a singularidade de cada
territério (BRASIL, 2014b).

A equipe utlizou varios dispositivos e momentos para realizar a
territorializacdo e o reconhecimento da populacdo pertencente ao seu territério.
Relataram como sendo dispositivos para o reconhecimento do territério: as visitas
domiciliares e o cadastramento das familias. A abordagem da populacéo pelos ACS
nas ruas e vice-versa, e a procura espontanea pelos servicos da UBS foram citadas
como momentos utilizados pela equipe para o reconhecimento da comunidade. A
busca ativa e o Facebook (uma rede social digital) também foram mencionados
como estratégias para a atualizacédo das informacdes sobre a populacéo. E por fim a
equipe relatou a visualizagcéo das informacdes por meio da construgcdo de um mapa.
Todas essas situacbes sao detalhadas a seguir, por meio das seguintes
subcategorias de andlise: As visitas domiciliares e o cadastramento das familias; A
abordagem das pessoas e a procura espontanea; A busca ativa; O Facebook; e o

Mapa do Territério.

6.3.2.1 AS VISITAS DOMICILIARES E O CADASTRAMENTO DAS FAMILIAS

A equipe pesquisada considerou as visitas domiciliares e os cadastramentos
das familias meios muito importantes para o reconhecimento de sua populacao,
tendo utilizado esses recursos inimeras vezes para tal finalidade.

De acordo com a PNAB é caracteristica das equipes de saude realizar
atencdo domiciliar a usuarios com problemas de saude controlados e/ou
compensados e com dificuldade ou impossibilidade de locomocéo até uma unidade
de saude. Na visita domiciliar a equipe consegue perceber e identificar as
necessidades de saude de uma familia ou pessoa (necessidades que muitas vezes

passam despercebidas em outros momentos) e podem contribuir para a melhoria da
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qualidade de vida dessas pessoas por meio do vinculo e das orienta¢des fornecidas
a essa familia (BRASIL, 2012).

Segundo a PNAB ¢ atribuicdo do ACS cadastrar todas as pessoas de sua
microarea e manter os cadastros atualizados. Houve uma mudanca no sistema
oficial de cadastramento do MS, o sistema anterior, conhecido por SIAB (Sistema de
Informagfes da Atencdo Basica) foi substituido pelo SISAB (Sistema de Informacéo
em Saude para a Atencdo Basica), instituido pela Portaria do Ministério da Saude n°
1.412, de 10 de julho de 2013. A operacionalizacdo do SISAB é realizada pela
estratégia denominada e-SUS Atencao Basica (e-SUS AB). O e-SUS AB é composto
por dois sistemas de "software" que sdo os instrumentos para a coleta dos dados a
serem inseridos no SISAB: Coleta de Dados Simplificado (CDS); e Prontuario
Eletronico do Cidaddo (PEC). O MS disponibilizou os "software", de forma gratuita, e
até o momento somente o CDS foi implantado. O SISAB substituiu gradativamente o
SIAB, até meados de 2015. A partir dessa data é considerado o sistema de
informacédo vigente para fins de financiamento e de adesdo aos programas e
estratégias da PNAB, e todas as equipes da Atencéo Basica, incluindo as eSF, e as
equipes dos NASF, devem enviar informagdes para o banco de dados do SISAB
(BRASIL, 2013b).

No SIAB os ACS utilizavam uma ficha para cadastramento das familias
conhecida como ficha A, cada familia tinha a sua. As fichas A eram digitadas no
sistema, arquivadas na UBS e atualizadas quando necessario. No SISAB o cadastro
da familia € em um formulério, e para cada membro da familia, mais um formulario é
preenchido. Os participantes da pesquisa relataram que os ACS, ao chegarem a
UBS, digitavam as fichas no sistema e-SUS e as arquivavam. Além dos cadastros
realizados pelos ACS, todos os atendimentos, de todos os profissionais, sejam
individuais ou em grupo, também deveriam ser registrados no e-SUS. Nessa UBS,
cada profissional era responsavel pelo sua propria digitacdo. A equipe tinha a
expectativa de que, embora mais trabalhoso e demorado de se realizar, 0

cadastramento no e-SUS poderia trazer muito mais informacgdes que o SIAB.

[...] eu fui agente comunitaria, antigamente era ficha A. Eu falei para
as meninas, era tudo muito mais facil, era uma ficha sé na casa, era
por domicilio, a gente tinha o lugar para anotar se tinha alguma
doenca, se ja era acompanhada, era s6 uma fichinha mesmo, ficha
A, era muito mais facil. Agora ficou muito complicado, as meninas
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perdem muito tempo, para fazer essa ficha, acho que complicou um
pouco para elas. E bom, a informagc&o [...] (P3).

A equipe esperava que as informacdes dos cadastros do SISAB poderiam
favorecer o reconhecimento da populacdo e subsidiar o planejamento da UBS,
entretanto as informacfes obtidas do SISAB ocorreram de forma parcial, devido a
varios motivos relacionados a seguir.

O fato de néo ter o numero adequado de ACS nas equipes foi relatada como
uma das principais dificuldades para executar as atividades de cadastramento das

familias.

[...] 0 que ndo conseguimos saber ainda, € quantos hipertensos que
tem, os cadastros estdo sendo feitos ainda aos poucos, porque tem
pouco ACS, essa informacdo vai vir do relatério do cadastro de
paciente... Por enquanto, € esse o trabalho que a gente consegue
fazer, ndo adianta a gente querer pensar que a gente vai conseguir
fazer tudo, porque, com 4 ACS para uma area para 15, a gente nao
consegue [...] (P1).

E importante ressaltar sobre o quanto a ndo observacéo dos pressupostos da
AB, como o numero suficiente de profissionais para cobrir 100% da éarea de
abrangéncia pode comprometer o cumprimento dos objetivos da atencédo a saude,
como a integralidade das ac¢des para atingir o cuidado as comunidades.

O cadastramento das familias também ficou comprometido em virtude do

horario de trabalho dos profissionais e da populacdo. Os ACS trabalhavam das oito

as dezessete horas, o0 que € incompativel com a maior parte do horéario de trabalho

da populacéo que trabalha em horario comercial.

[...] tem muita gente que trabalha, entdo o ACS n&o vai conseguir
conhecer essa pessoa, no horario de trabalho... Ir |4 cadastrar a
familia, fazer o formulario, ndo conseguem porque as familias estéo

fora, em horario de trabalho [...] (P1).

N&o seria aqui o caso de pensar em unidades de saude com horario de

atendimento que favoreca a populacdo? Da forma como o servigco esta organizado,
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as acbes em saude tem se realizado de acordo com as necessidades de salde da
populagdo ou de acordo com a conveniéncia do servigo? A territorializagdo poderia
ser um meio para reconhecer as necessidades de uma populacdo, a fim de
direcionar de maneira mais adequada a oferta dos servi¢os, buscando ir ao encontro
destas necessidades.

Outro problema referido pela equipe para a realizagdo do cadastramento foi a
resisténcia por parte das familias em atendé-los. A equipe relatou que antes das
nove da manha algumas pessoas ainda estavam dormindo, e outros, ap0s as onze,
precisavam fazer o almogo, constituindo um fator limitador para o trabalho dos
profissionais. Algumas pessoas atenderam os profissionais no portdo e foram
bastante resistentes em recebé-los. Algumas razdes para essa resisténcia foram
relatadas pela equipe como: a falta de entendimento sobre a importancia do
cadastro, a demora para realizar o cadastramento, uma vez que € muito extenso, e a

falta de vinculo.

[...] @ gente ainda tem muito também restricdo da comunidade com o
agente comunitario por nao conhecer, ndo ter vinculo ainda. Muita
gente acha desnecessério fazer aquela ficha, entdo a gente ainda
estd conquistando esse espaco, também dentro da comunidade [...]
(P1).

A fim de iniciar os registros no e-SUS, a UBS priorizou o cadastramento dos
pacientes acamados e semi domiciliados (aqueles que tém dificuldade para sair de
casa, como um idoso cadeirante), pois essa populagcdo era mais acessivel, uma vez
que j& havia o vinculo com a equipe.

A extensao do territorio foi citada como mais um limitador para as atividades
de territorializacdo, principalmente, no inicio dos trabalhos, quando a UBS néao tinha

veiculo.

[...] muita dificuldade porque a gente n&o tinha o carro de PSF, e a
gente tem uma area muito longe [...] (P1).

Além disso, houve no territério a inauguracdo de loteamentos novos, sem

informacgdes sobre nomes de ruas e numeros de casas.
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[...] € um loteamento que ainda ndo tem nome de rua, ndo tem
tantos moradores, entéo fica bem dificil o acesso [...] (P1).

Outro tipo de dificuldade citada pela equipe para o cadastramento das acdes
foi a preferéncia da populacdo em geral pelo atendimento médico, desvalorizando,

de modo geral as a¢des dos outros profissionais.

[...] porque s&o familias, que as vezes, ndo tem nem o conhecimento
do que a UBS pode oferecer, € muito focalizada ainda, a populacéo,
no atendimento médico [...] (P7).

A preferéncia das pessoas pelo atendimento médico e hospitalar faz parte da
historia do pais. A assisténcia a saude como foi historicamente construida tem no
atendimento médico e hospitalar seus eixos estruturantes. Os doentes muitas vezes
nao encontram a solucdo para seus problemas no setor saude, mas procuram 0sS
servicos de saude, em particular o médico, devido a “cultura popular” (geralmente
patrocinada com finalidade comercial) que o designou como o Unico capaz de
resolver problemas fisicos ou emocionais, mesmo que a origem desses problemas
nao esteja relacionada a nenhuma doenca especifica (PINHEIRO, 2009).

O cadastramento das familias no e-SUS, como visto anteriormente, estava
sendo demorado, tratava-se de um processo de trabalho recente, ainda em
adaptacdo e que necessitava de mais profissionais, de uma tecnologia de
cadastramento que fosse mais agil, e de um maior entendimento da populacdo a

respeito desse cadastro, para que nao haja tantas recusas.

6.3.2.2 A ABORDAGEM DAS PESSOAS e a PROCURA ESPONTANEA

Um momento citado pela equipe para o reconhecimento da populacao foi
através da abordagem das pessoas pelos ACS. Quando os ACS iam para uma visita
domiciliar, era comum encontrarem pessoas pelo caminho, tais como gestantes ou
maes com bebés pequenos. Eles aproveitavam o momento para questionarem sobre
a saude dessas pessoas, se estavam fazendo acompanhamento de pré-natal ou
puericultura, e orientavam para acessarem 0 servico de saude, caso ainda nao

tinham feito.
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Uma das determinacdes para ser ACS é ser domiciliado na éarea de
abrangéncia da unidade de saude. A abordagem dos ACS pelas pessoas, mesmo
fora de seu horario de trabalho, para solicitacbes de informacbes, também era
comum, e foi mais uma maneira que a equipe dispdés para conhecer essa
comunidade.

A procura espontanea dos usuarios pelos servicos da UBS foi outro momento
relatado como muito importante para a equipe conhecer a populacdo de sua area de
abrangéncia. Muitas vezes o acompanhamento dos pacientes se dava segundo a
demanda esponténea, quando o proprio usuario, ou um representante de sua
familia, buscava a unidade de salude exclusivamente para solicitar acompanhamento
da eSF. Ou conforme os casos eram descobertos dentro da propria unidade, como é
0 caso do usuario (ou um familiar) ter ido até a unidade de saude para uma consulta,

ou um procedimento.

[...] na hora que vocé entrega a medicagdo, material para curativo,
vocé falou um bom dia! Veio pra pegar o remédio, esta tudo bem?
Vocé perguntou esta tudo bem, a pessoa, ja... Ndo, ndo esta tudo
bem, minha mée esté internada, teve AVC. Ai vocé ja descobre, tem
outros meios de vocé ter informacdo s6 de perguntar se esta tudo
bem.... Veio alguém para pegar gaze ou sorinho para fazer curativo,
eu vou ver naquela lista 14, pega sempre? Nao pega, dai vou
perguntar o que aconteceu? Por que ta fazendo curativo? Ah foi um
acidente de moto, ah esta com gaoila faz dois, trés meses, € bom
fazer uma visita [...] (P3).

Os entrevistados relataram que os pacientes que necessitavam de algum tipo
de acompanhamento eram cadastrados em uma planilha, na recepgdo da UBS,
Cada equipe, conforme a microarea de abrangéncia, fazia seus agendamentos para
as visitas. As informacdes coletadas em setores como a farmécia, a vacina, entre
outros, eram repassados aos responsaveis pelas areas de abrangéncia, conforme o
endereco do usuario (essas informacdes eram repassadas, as vezes, de maneira
informal, oralmente, as vezes, anotadas na planilha da recepcdo) para que as
equipes tomassem as devidas providéncias a fim de garantir a assisténcia ao
paciente. O acompanhamento dos usuarios cadastrados pela ESF se dava pela
classificagcdo do grau de dependéncia das pessoas em relacdo a necessidade do

servico e pelas patologias apresentadas pelos usuarios. Os mais graves, acamados
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ou com varias doencas, eram visitados mais frequentemente. O intervalo para as
visitas dos com menor gravidade poderia variar de trés meses, seis meses, até um

ano, dependendo da situacéao.

6.3.2.3 A BUSCA ATIVA

A busca ativa foi lembrada como um instrumento para a atualizacdo das
informagdes sobre a populagdo, e foi realizada pelos ACS quando a equipe
verificava casos de faltosos nas vacinas, na puericultura, gestantes faltosas nas
consultas, resultados de exames alterados, etc.

A busca ativa € uma estratégia do trabalho dos ACS para levar informacdes,
acompanhar ou captar pacientes, e obter informacdes a respeito deles. O ACS é um
elo entre a comunidade e os servigcos de salde e exerce muitas funcdes, faz parte
do trabalho dos ACS identificar areas e situacdes de risco individual e coletivo;
encaminhar doentes as UBS; orientar medidas de promocao e protecdo a saude;
acompanhar o tratamento e a reabilitagdo das pessoas, notificar as doencas que
necessitam de vigilancia e mobilizar a comunidade para conquistar ambientes e
condicdes favoraveis a saude (BRASIL, 2000b).

A busca ativa é uma modalidade de visita domiciliar e uma fonte importante
para o reconhecimento das pessoas, do territdrio onde habitam, e da forma como se
relacionam entre si e com o0 ambiente em que moram, dos quais podem ter relacao

com o processo saude-doenca.

6.3.2.4 O FACEBOOK

Um instrumento inovador que foi mencionado pela equipe para manter-se
informada sobre os acontecimentos de sua area de abrangéncia foi o Facebook.
Essa ferramenta foi citado pelos membros da equipe como utilizado fora do horario
de trabalho.

[...] no face mesmo, a gente fica sabendo das mortes [...] (P6).
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O Facebook é uma rede social digital, que utiliza a Internet para o contato de
seus membros. Foi criada por cinco estudantes da Universidade de Harvard, em
fevereiro de 2004. A traducdo do nome Facebook para o portugués é “livro de
caras”. Os usuarios podem criar perfis com fotos e assuntos diversos, e trocar
mensagens com o0s participantes dos grupos de amigos. A visualizagdo das
informacdes é restrita para os membros de uma mesma rede (CASTRO, 2016).
Muitas pessoas tem utilizado esse tipo de tecnologia nas mais variadas situacoes,
das quais podem ser citadas: manter o contato com amigos e familiares, evitar a
solidao, encontrar amigos e parentes distantes ou desaparecidos, obter informagdes
sobre servicos de maneira rapida e imediata, e centralizar varias atividades em uma
Gnica rede (VEJA, 2016).

As midias sociais, que utilizam as tecnologias na area da informéatica, estéao
cada vez mais presentes na vida das pessoas. Alguns orgédos e instituicdes publicas
também tem se utilizado dessas tecnologias para se aproximar da populagdo, como
€ 0 caso do Ministério da Saude (MS) que tem, como canal de comunicacdo, uma
pagina no Facebook, criada em 6 de dezembro de 2010. Segundo o MS o espaco é
uma pagina oficial de relacionamento com os usuarios, atendimento a populagéo e
divulgacdo de campanhas, agendas, programas e acdes do Ministério (MOREIRA,;
KERR PINHEIRO, 2015).

Embora, ndo oficial no municipio de Londrina, as novas tecnologias, entre
elas, o Facebook, tem contribuido para a obtencdo de informacgbes a respeito da
saude da populacéo. Talvez, as prefeituras, a exemplo do MS, poderiam investir em
tecnologias digitais como uma forma de se aproximar da realidade de suas

populacoes.

6.3.2.5 O MAPA DO TERRITORIO

Como forma de visualizar as informacdes sobre a populagéo de seu territério,
obtidas no processo de territorializacdo, a equipe utilizou um mapa. O mapa foi
construido coletivamente pela equipe, antes da inauguracdo da UBS. Em uma das
oficinas realizadas, a equipe fez um reconhecimento da area de abrangéncia da
unidade, por meio de uma visita pelo territério. Todos se envolveram nesse trabalho,

alguns desenhavam, outros repassavam as informac¢des. Em julho de 2015 o mapa
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foi atualizado pelos ACS, como produto de uma das aulas do curso de ACS. No
mapa constavam a éarea de abrangéncia da UBS, com os logradouros, os
equipamentos sociais, tais como escolas, igrejas, centro comunitario, mercados,
feira livre, etc.; e as areas de risco. A equipe considerou como area de risco: areas
de invasdo, areas com grande acumulo de lixo e &reas muito distantes da unidade,

sem linha de 6nibus disponivel.

[...] @ gente tem uma &rea que a gente colocou como risco, que sao
os condominios, por ser muito longe, e o pessoal as vezes fica um
pouco arredio pra vir pra ca, por ser longe, ndo tem nem linha de
onibus que vem direto [...] (P6).

Os mapas de saude permitem a visualizacdo dos padrdes espaciais de
distribuicdo de determinada doenca, e podem contribuir para a compreensao de
como cada territério estd estruturado demografica, social e ambientalmente. Os
mapas também permitem localizar grupos populacionais segundo suas
vulnerabilidades, contribuindo na orientacdo de medidas preventivas (MONKEN;
BARCELLOS, 2007).

Os mapas podem se apresentar de duas formas: sketch maps ou base maps.
Os primeiros sdo mapas esquematicos, também conhecidos por croquis,
desenhados a mao livre, onde s&o identificados objetos espaciais de interesse de
uma comunidade, ndo seguem nenhuma técnica cartografica. O segundo tipo de
mapa sao construidos sobre bases cartograficas ja existentes, podendo ser
adicionadas novas informacdes sobre diferentes temas. A fase de planejamento é o
momento ideal para a construgdo de um mapa, pois ele pode ser um instrumento
para visualizar a caracterizacdo da populacéo. A elaboracdo de um mapa por varios
atores (como é o caso de uma equipe de saude) é conhecida como mapeamento
participativo, que tem por resultado, ndo necessariamente a geracdo de um mapa
segundo as normas da cartografia, para a visualizagdo de um conjunto de dados,
mas, principalmente, um processo participativo para auxiliar a tomada de decisoes.
O uso de mapas também pode ser util para estimular a aprendizagem sobre as
interacbes humanas e os objetos geograficos (GOLDSTEIN et al., 2013).

Goldstein et al. (2013) corroboram que apesar das vantagens do mapa
participativo, podem ser encontradas algumas dificuldades no seu uso. Por ser um

instrumento elaborado pelas equipes de salude, seu uso tem se restringido a essas



76

equipes (quando é o caso das equipes que o utilizam) ndo constituindo um didlogo
efetivo com outros setores do SUS. Os mapas, encontrados na maior parte dos
municipios brasileiros, tem sido usados para o registro de informacdes, e para a
organizacdo do trabalho dos ACS. Possuem pouca capacidade de envolvimento
entre as proprias equipes de saude, entre as equipes e 0s outros servigos, sejam da
area da saude ou ndo, entre as equipes e a gestdo municipal, e entre as equipes e a
populacdo. E importante e necessario que as informacdes constantes nos mapas
sejam analisadas pelos membros das equipes, para isso, 0S autores recomendam
que as equipes busquem algum tipo de capacitacdo para a realizagdo do
levantamento de dados, sejam eles objetivos e/ou subjetivos, das comunidades
envolvidas, bem como para o processo de avaliacdo dessas informacoes.

As atividades de atencdo a saude sdo capazes de produzir muitos dados, que
podem ser usados para alimentar os Sistemas Nacionais de Informacdo em Saude
(SIS), tais como o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), o Sistema de
Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC), o Sistema de Informacédo de Agravos de
Notificacdo (SINAN), o Sistema de Informacdo em Salude para a Atencdo Basica
(SISAB), entre outros. Os sistemas de informagao sao instrumentos padronizados
que permitem a coleta de dados e o monitoramento, cujo objetivo é o fornecimento
de informacdes para melhor compreender os problemas de saude de uma
populacado, favorecendo a tomada de decisBes nos niveis municipal, estadual e
federal (FIALHO JUNIOR, 2004).

Entretanto, os SIS sdo pouco conhecidos, utilizados e/ou analisados no nivel
local, pelas equipes de saude, o que se constitui em um paradoxo, as informacdes
locais podem contribuir para as analises macrorregionais, mas sao pouco utilizadas
no nivel local. Uma das razbes para isso pode estar no fato de os indicadores gerais
de saude, gerados pelos SIS, como a taxa de mortalidade do municipio, pouco
auxiliarem a compreensao das causas das mortes da area de abrangéncia de uma
equipe SF (GOLDSTEIN et al., 2013).

Para exemplificar a importancia de uma informacdo préxima das realidades
locais € dado o seguinte exemplo: no municipio de Londrina, o coeficiente de
mortalidade geral da populacdo, no ano de 2012, foi de 6,75 Obitos por 1000
habitantes. Com relagé@o as causas das mortes, 29,9% foram causadas por doengas
do aparelho circulatério; 20,6% foram ocasionadas pelas neoplasias e 13,2% pelas

causas externas, como por exemplo, os acidentes de transito (LONDRINA, 2013b).
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Essas informagdes sdo distantes da realidade de uma unidade de saude e muito
mais distantes de uma microarea. A aproximac¢do com a informagédo pode permitir
uma analise mais aprofundada da causa dos 6bitos, que possibilitariam responder a
guestdes tais como: Quem eram essas pessoas? Eram mortes evitaveis? Por que os
Obitos ocorreram nessa microarea? (FIALHO JUNIOR, 2004).

O Comité Municipal de Prevencdo da Mortalidade Materna e Infantil
(CMPMMI) do municipio de Londrina € um exemplo de como é possivel a analise da
causa dos Obitos por meio da aproximacgao com a informacdo. O CMPMMI foi criado
em 1999 e investiga as causa da mortalidade infantii e materna, por meio de
entrevistas com profissionais de saude, familiares, e consultas a prontuarios
(SANTOS et al., 2014). O CMPMMI é um espaco destinado a discutir com a equipe
de saude local as causas dos 0Obitos, e de educacdo permanente no que diz respeito
a qualificacdo da atencdo ao pré-natal e a prevencdo das mortes (PIZZO et al.,
2014). A desagregacao dos dados é uma condi¢do importantissima para desvelar as
desigualdades de uma populacdo. Permite também detectar os problemas e as
necessidades de uma populacdo por meio da analise simplificada dos dados,
possibilitando agrupar individuos com caracteristicas semelhantes em microareas e
facilitar o planejamento das ac¢des (SILVA et al., 2001).

Um meio para a coleta e tratamento das informacdes com relacdo as
necessidades da populacdo é a técnica da estimativa rapida participativa. Essa
técnica consiste em obter dados para a divisdo do territdrio em microareas,
baseadas nas condi¢cdes de vida da populagcéo. A coleta de dados pode se dar por
meio de fontes priméarias e secundérias. Os informantes-chaves sdo considerados
fontes primarias, devem ser moradores do local, com grande conhecimento sobre a
area a ser estudada. Utiliza-se um roteiro basico para direcionar as perguntas a
serem respondidas pelo(s) informante(s) chave(s). As informacdes devem ser as
mais amplas possiveis sobre as caracteristicas do ambiente e dos moradores, tais
como os aspectos do solo, do meio ambiente, da infraestrutura, socioeconémicas,
condicbes de moradia, entre outros. As fontes secundarias sdo os dados ja
disponiveis, tais como os dados do IBGE, das Secretarias de Saude e Educagéo, da
Companhia de fornecimento de agua e energia elétrica, dos Conselhos Locais de
Saude, entre outros (SILVA et al., 2001).
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Outro meio para o obtencéo de informacdes seria por meio dos relatérios do
e-SUS, entretanto a equipe n&o citou o uso desse recurso, talvez porque ainda
estivessem na fase de implantacdo do sistema.

As informacdes obtidas no processo de territorializacdo podem ser
visualizadas nos mapas. Os mapas de saude contendo as informacfes sobre o
territério podem ser construidos com programas de geoprocessamento. Essa
ferramenta possibilita o mapeamento de doencas e agravos com importancia
epidemioldgica, a analise dos riscos, 0 planejamento das acdes e a avaliacdo das
redes de atencdo. Os Sistemas de Informacgfes Geogréficas (SIG) podem utilizar o
geoprocessamento para integrar dados de diversas fontes e fornecer informacoes
para a gestdo. Desde 1994 o municipio de Londrina adota o geoprocessamento para
o auxilio das acdes em saude, em que os territérios das unidades de saude séo a
unidade de analise, ou recorte espacial, utilizada pelo geoprocessamento, pois
favorecem a elaboracdo de mapas tematicos, para reflexdes sobre os processos de
natalidade, mortalidade e morbidade (LONDRINA, 2015).

O territério quando expresso em mapas depende da coleta e selecdo das
informacdes apropriadas a realidade local. O método cartografico ndo deve ser
apenas descritivo, mas um instrumento para a andlise e a interpretacdo da situacéo
de saude de uma comunidade, a comunicacdo entre os diversos sujeitos, e a
construcdo ou reconstrucdo de novos cenarios (GOLDSTEIN et al., 2013). Os
mapas poderiam ser mais bem utilizados pelas equipes de salde, pela gestédo
municipal e pela populagdo como uma ferramenta interdisciplinar para melhorar o
cuidado das pessoas. Poderiam também, contribuir para a construcdo de um Plano
Municipal de Saude, pois as informacdes produzidas em nivel local sdo capazes de
abranger uma diversidade maior de conteldos relevantes para a gestao do territorio
e para a gestéao do cuidado.

A equipe pesquisada utilizou o base maps para a espacializacdo do seu
territorio. Apesar de conter informacdes sobre os equipamentos sociais e areas de
risco, n&o houve registros no mapa quanto a caracterizacdo da populagéo, tais como
gestantes, idosos, criancas, hipertensos, diabéticos, aspectos sociais e
demograficos e outras situacdes que necessitem de um acompanhamento
sistematizado pela equipe. Essa dificuldade justificou-se principalmente pela falta de
profissionais disponiveis para a realizacdo das atividades, entre elas o

cadastramento das familias, como visto anteriormente. A equipe néo citou o uso de
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indicadores e dos Sistemas de InformacBes em Saude, nem outras fontes de
informagdes, como o IBGE e o geoprocessamento, para o0 reconhecimento do
territorio e o planejamento das acoes.

A fragilidade quanto ao uso das informacdes para o reconhecimento do
territério e o planejamento das acdes pelas equipes de saude ndo € algo exclusivo
da equipe entrevistada, como mostra uma pesquisa que utilizou dados da Avaliacao
para Melhoria da Qualidade (AMQ). A AMQ € uma autoavaliacdo, criada pelo
Ministério da Saude em 2005, que propde a melhoria continua da qualidade, em um
processo participativo, incluindo gestores e profissionais de saude. Faz uso de
instrumentos que facilitam a identificacdo dos estagios de desenvolvimento da ESF,
considerando o ambito da gestdo municipal e do trabalho das equipes. Um dos
instrumentos sdo questionarios respondidos pela propria equipe de saude (POTON;
SZPILMAN; SIQUEIRA, 2011). A pesquisa € um estudo ecoldgico, retrospectivo, de
andlise de dados secundarios, realizado em 46 municipios do estado do Espirito
Santo, que aderiram ao Programa de Avaliacdo para a Melhoria da Qualidade da
Estratégia Saude da Familia (AMQ-ESF) até 2007, e evidenciou o seguinte
resultado: quanto ao diagndstico da situacdo de salde da populagdo 42,5% das
equipes o realizam; 36,1% possuem registros de aspectos variados do territorio
(aspectos demogréficos, socioecondmicos, étnicos, culturais, ambientais e sanitarios
da area adscrita); 55,8% das equipes trabalham com mapa de sua area de
abrangéncia; 21,4% identificam situacdes dinamicas do territério e 11,8% organizam
painéis de situacdo; 57,8% das equipes utilizam o SIAB para planejar suas ac¢fes e
28,5% das equipes diagnosticam os problemas, planejam as intervencdes e realizam
as acdes de maneira integrada; entretanto, apenas 8,4% das equipes elaboram
estratégias para o enfrentamento dos principais problemas sociais de seus territorios
adscritos (SARTI et al., 2012).

Sabe-se que a territorializacdo € um dos elementos essenciais para
implantagdo da ESF, entretanto, alguns autores corroboram que esse processo tem
se restringido a identificar &reas de risco, ndo atingindo a corresponsabilizacdo das
equipes pela populagdo (CALIXTO; ANDRADE; BISPO, 2012; PESSOA et al.,,
2013). Para Faria (2013) a territorializagdo constitui-se em um processo dinamico e
nao pode estar limitada no tempo, essa pratica deveria ser realizada de forma
permanente pelas equipes de saude, uma vez que o territério sofre constantes

mudancas em suas caracteristicas ao longo do tempo.
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Embora a equipe entrevistada, tenha realizado parcialmente a
territorializacéo, devido a dificuldade no cadastro das familias pelo nimero reduzido
de profissionais, houve um esforco na tentativa de elaborar estratégias de

enfrentamento para os problemas encontrados, como visto a seguir.

6.3.3 CUIDADO PLANEJADO

Planejar acbes em saude e elaborar estratégias de enfrentamento para os
problemas encontrados, com vistas ao cuidado de um individuo ou de uma
populacao, € algo bastante dificil.

O primeiro ponto a se pensar é o planejamento, uma agao social complexa,
que exige conhecimento da situacdo a ser planejada (como as necessidades de
cada individuo), comprometimento das equipes, trabalho em equipe, cumprimento
de prazos e metas, espacos garantidos para que seja realizado, racionalidade e uma
boa dose de flexibilidade para modificar os planos conforme ocorrem as mudancas
no cenario.

O segundo ponto é o cuidado, que contempla ac¢des curativas, preventivas, e
de promocéao a saude, que se dao por meio das relacdes entre os trabalhadores e os
usuarios. Para que o cuidado ocorra de forma integral é preciso ter conhecimentos
técnico-cientificos, mas também habilidades relacionais capazes de compreender as
subjetividades de cada pessoa. Ainda é preciso contar com uma rede de servigcos
(dentro do préprio setor saude, como os servicos de média e alta complexidade, e
outros setores, como por exemplo, a educacao) para garantir a integralidade das
acOes. Além disso, a participacdo, ou ndo do usuario, na construcao das propostas
de cuidado determina 0 sucesso ou insucesso desse processo.

A equipe relatou maneiras diferentes de planejar as estratégias para o
enfrentamento dos problemas encontrados em seu territorio, dependendo da
situacao encontrada. O planejamento das ac¢les teve a intengdo de contemplar o
cuidado para as necessidades individuais e coletivas.

Diante dos relatos obtidos no GF emergiu a categoria Cuidado Planejado que
estd subdividida em quatro subcategorias: Cuidado Coletivo, Cuidado Individual,

Cuidado a Demanda Espontanea, e Monitoramento das Acdes.
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6.3.3.1 CUIDADO COLETIVO

A equipe entrevistada utilizou diferentes meios que contribuiram para o
planejamento e a elaboracado das estratégias de enfrentamento de alguns problemas
encontrados na populacéo.

O mapa participativo, as informacdes oriundas dos prontuarios, dos cadastros
domiciliares, do SISAB e das planilhas da recepcdo, foram instrumentos que
auxiliaram a equipe a planejar o cuidado dessa comunidade. Além desses, foram
utilizadas as planilhas de atendimento médico, onde consta o numero de
atendimentos realizados por essa categoria e o tipo de atendimento, se foi um idoso,
uma gestante, uma crianca, um diabético e muitos outros. A planilha de atendimento
de criancas menores de dois anos, atendidas na puericultura e no setor de vacinas
também foi utilizada para planejar as agées.

A equipe relatou que as informagdes obtidas no processo de territorializagao
os levaram a planejar algumas atividades, os exemplos citados foram os Grupos de
Puericultura e Atividade Fisica.

O Grupo de Puericultura foi uma proposta idealizada pela equipe para o
acompanhamento das criancas menores de dois anos. Segundo relatos da equipe a
grande quantidade de criancas que necessitavam de acompanhamento, aliada a
sobrecarga de trabalho do profissional médico e dos enfermeiros, limitava a oferta
dos grupos. Isso levou a equipe a buscar o apoio de outros profissionais, tais como
os profissionais da equipe NASF, para a realizacdo dessa atividade.

Houve a percepcdo, por parte da equipe, que o acompanhamento das
criancas por meio de uma equipe multidisciplinar poderia ser um meio de ofertar um

servico continuo para as pessoas.

[...] quantas criangas tem, menores de 2 anos, que precisam fazer
puericultura? Entdo a gente pode planejar uma acdo em cima disso,

gue foi fazer a Puericultura compartilhada com outros profissionais

[...] (PL).

De acordo com a equipe, o Grupo de Atividade Fisica teve como proposta a
prevencdo de doencas e a promoc¢do a saude da populacdo. No entanto, no inicio

das atividades em grupo, a equipe relatou sentir “certa” resisténcia por parte da
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comunidade, pois ndo estavam habituados a terem esse novo servico em seu

territério.

[...] no inicio aqui, as atividades foram um pouco dificeis porque a
populacdo ndo estava acostumada e até hoje, ainda, alguns grupos
a gente vé que n&do anda bem. Entdo a gente tem que sempre ir
tentando fazer outros novos. Entdo a populacdo ainda esta um
pouco arredia, nao participa bem [...] (P4).

A equipe atribuiu ao fato de a populacéo ser jovem e trabalhadora, e de a eSF
e equipe NASF atenderem em um horério incompativel com o horario de trabalho de
grande parte da populagdo, terem contribuido para a diminuicdo da participacdo da
comunidade nas acbes coletivas e em grupo, predominando a preferéncia da

populacao pelos atendimentos individuais e pontuais oferecidos dentro da UBS.

[...] aqui, a maioria, a gente vé que é trabalhador, tem poucos
aposentados, entdo, diminui os participantes dos grupos... Eles ndo
estdo muito acostumados a terem atividade fora, eles vém mais para
o atendimento na UBS, e ndo fora. E esse foi o desafio em todas as
UBS que a gente ja trabalhou [...] (P4).

A equipe percebeu também, que o desenvolvimento de acdes mais proximas
das residéncias das pessoas facilitava a participacdo popular e a adesdo aos
Grupos, por isso tais grupos foram realizados em regifes mais distantes da UBS.

[...] porque tem a academia ao ar livre, mas a gente n&o tinha
nenhum projeto |4, entdo uma moradora que veio atras pra
conversar com o educador fisico, ver se podia montar um grupo I4, e
esse € 0 grupo que mais ta crescendo aqui na UBS [...] (P1).

Segundo a PNAB é considerado uma caracteristica do processo de trabalho
das equipes de saude o desenvolvimento de agbBes educativas com objetivo de
interferir no processo de saude-doenca, no desenvolvimento da autonomia, seja
individual e/ou coletiva, e na busca por uma melhor qualidade de vida das pessoas
(BRASIL 2012).
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6.3.3.2 CUIDADO INDIVIDUAL

Quando solicitado a equipe que desse um exemplo, na pratica de suas acoes,
sobre a realizacdo da territorializacdo e do planejamento, foram relatados trés casos,
fruto dos encontros da equipe com seus usuarios. O que se traz nessa sessao sao
exemplos do que a equipe revelou como ac¢des para o cuidado individualizado.

O primeiro relato foi o caso de uma crianca identificada no Programa Saude
na Escola (PSE). O PSE é uma politica intersetorial do Ministério da Saude e do
Ministério da Educacéo, foi instituido em 2007, através do Decreto Presidencial n®
6.286, e deve fazer parte das atividades das escolas publicas de nivel basico do
pais. Com a adesdo do municipio ao PSE cada escola indicada passa a ter uma
Equipe de Saude da Atencédo Basica de referéncia para executar conjuntamente
com as equipes pedagogicas das escolas o planejamento, a execucdo e o
monitoramento de agOes de prevencdo, promocgédo e avaliacdo das condi¢cbes de
saude dos alunos (BRASIL, 2015). A equipe do NASF ao realizar uma atividade
relacionada ao PSE identificou uma crianca em situagcéo de risco. O caso foi levado
para a discussdo com a equipe SF. A equipe agendou uma visita domiciliar, e
verificou a necessidade de acionar outros setores como o Centro de Referéncia da
Assisténcia Social (CRAS). Também foi agendada uma reunido com a equipe do
CRAS, a escola e a equipe SF para discussdo do caso e uma possivel resolucao.

Os outros relatos foram o caso de dois pacientes, coincidentemente com o

mesmo nome.

[...] foi um caso, acho que um dos casos mais interessantes da area
gue a gente atua ali, porque foi uma pessoa que eu encontrei caido,
caido! Ai eu fui oferecer uma ajuda, ai comecou a desencadear, a
gente comecgou a descobrir algumas coisas e o desfecho foi muito
bom, porque depois vocé vé o paciente feliz... Seu D. foi um dos
exemplos de como tem que ser a parceria, do trabalho em rede. Da
onde comecga? Ele comecga da rua pra dentro da UBS, todo mundo
da UBS se mobilizou, fez alguma coisa, veio a Secretaria (do Idoso),
conversou com ele, tentou de alguma maneira. Eu ndo sei como se
deu o fato dele ir pra casa dessa pessoa, mas ele conseguiu ir pra
casa de uma pessoa que se propOs a cuidar dele... Ai depois a
gente teve o outro D. que € uma pessoa que tinha familia, mas que a
familia ndo estava cuidando bem... Chegou ao triste ponto de se
perder um membro (pé€) por causa da falta de cuidado... Entédo
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também teve o trabalho em rede, teve o trabalho da UBS. Foi
acompanhado, foi monitorado, as meninas tentaram de todos os
modos orientacéo, até que ndo teve como, foi encaminhado para o
hospital, e voltou sem um dos membros. Mas ai foi um trabalho em
rede muito legal também, porque também entrou a Secretaria do
Idoso. Foi um trabalho muito bacana, o dos dois, os dois D., eu acho
gue foram os dois trabalhos que foram mais completos para gente...
envolveu a equipe inteira [...] (P6).

Os casos relatados foram citados como exemplos do trabalho em equipe e
em rede. Diante desses relatos supde-se que a equipe compreende a
territorializacdo e o planejamento como sendo etapas que fazem parte do cuidado
compartilhado e articulado em rede. Também consideram que nenhum profissional
ou servico, por si sé, eram suficientes para resolver os problemas encontrados em
um territorio.

Os problemas de salude encontrados em uma populacdo podem ser muitos.
No Brasil, coexistem, as doencas infecciosas e parasitarias, os problemas de saude
materno e infantis, as causas externas (acidentes de transito e violéncia) e as
condi¢cBes cronicas, (principalmente devido ao envelhecimento da populacdo) com
relativa predominancia dessas ultimas (FEUERWERKER, 2014; OPAS, 2011).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) propde que os sistemas de saude
sejam estruturados e organizados para o enfrentamento das condicbes de saude
apresentadas pela populacao e ndo mais para o enfrentamento de doencas. O termo
condicbes de saude diz respeito a circunstancia de saude de um individuo e
representa uma importante mudanca no foco de atencdo dos sistemas de saude,
que devem expandir suas acdes para diversas situacdes de saude, ndo se limitando
apenas, a acdes para uma Unica patologia. Desde 2003, a OMS adota uma
classificacdo especifica as condi¢cdes de saude (MENDES, 2011): condi¢des agudas
e condic¢des cronicas.

As condicdes agudas podem ser caracterizadas por terem duracao limitada; o
inicio da manifestacdo é abrupto; a causa é geralmente simples; o diagndéstico e o
prognostico sdo, na maior parte das vezes, precisos; as intervencdes tecnolédgicas
sao efetivas; e o resultado leva, em geral, a cura (MENDES, 2009).

As condicdes cronicas definem-se como situacfes que tém um ciclo de
duracdo superior a trés meses e que nao se autolimitam. S&o condicbes que vao

além das doencas cronicas (diabetes, hipertensdo, céncer, etc.), para abranger
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condi¢cdes como doencas mentais de longa duracéo; deficiéncias fisicas; gestagéo,
parto, puerpério; e também condigbes transmissiveis persistentes, tais como,
hepatites, AIDS, hanseniase, tuberculose, etc.(MENDES, 2009).

As condi¢des cronicas constituem os principais problemas de saude publica
dos paises ocidentais, devido a transicdo epidemiolégica e demogréfica vivida nas
sociedades, tais como a diminuicdo das taxas de fecundidade e o aumento da
expectativa de vida e do envelhecimento. Além disso, mudancas no estilo de vida
das populacdes, com a incorporacdo de padrbes de consumo e comportamentos
ndo saudaveis, podem levar ao incremento das condi¢des cronicas (OPAS, 2011).

Para as condi¢cbes agudas, a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS),
propde que os modelos de atencdo devem operar a partir de uma triagem, com base
em sinais de alerta e riscos e a tempo para responder a necessidade das pessoas
em situagOes de urgéncia e emergéncia. Segundo a OPAS, o enfrentamento das
condic¢des crénicas devem seguir 0s seguintes critérios: operar de forma integral, ao
envolver acfes de promocdo da saude e de prevencdo, cuidado, reabilitacdo e
paliacdo das condicbes de saude, e, buscar uma atencdo continua que engloba
cuidados primarios, ofertados pela AB, e cuidados de média e alta complexidade.
(OPAS, 2011).

Como proposta para lidar com todos os tipos de condicdes de saude
vivenciadas por uma populacédo, e a fim de evitar a fragmentacdo da atencdo a
saude, se defende a implantacdo de sistemas integrados, as chamadas Redes de
Atencdo a Saude (RASs). As RASs sdo organizadas por meio de uma rede
integrada polidrquica de pontos de atencao, constituidos por setores como a saude,
a educacédo, a assisténcia social, entre outros, que presta assisténcia continua e
integral a uma populacdo, com comunicacédo eficiente entre os niveis de atencdo. Na
salde essa rede € coordenada pela AB, pois é na AB que geralmente ocorre o
primeiro contato com o usuario, é ela quem faz os encaminhamentos para 0s outros
niveis de atencdo, ou para outros setores, além do setor saude, caso seja
necesséario. Nao ha uma hierarquia entre os niveis de atencdo, mas a conformacgéao
de uma rede horizontal de diferentes densidades tecnolégicas, sem grau de
importancia entre eles, uma vez que todos o0s pontos sdo importantes para se
cumprir o objetivo de uma assisténcia integral e longitudinal (MENDES, 2011).

A AB tem autonomia para articular a rede de atencao, entretanto sua acao

tem ficado estagnada nos outros pontos de atencdo, como por exemplo, o grande
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tempo de espera pelas especialidades do nivel secundério. Os profissionais da AB
podem fazer tudo da melhor forma para garantir uma assisténcia integral ao usuario,
mas sera necessaria a atuacado dos outros pontos de atencdo, em condicfes e a
tempo, para garantir que a situacdo de saude ndo venha a piorar. Entdo a AB tem
condi¢Oes de ser ordenadora do cuidado? Enquanto depende de sua atuacéo, talvez
a resposta seja sim, mas quanto aos outros pontos de atencdo é preciso melhorias,
a fim de garantir a integralidade das ac6es em saude.

A integralidade das ac6es em saude pode ser compreendida como a garantia
de acesso a todos 0s servigos necessarios para enfrentar os problemas de saude.
As necessidades de saude deveriam ser tomadas como referéncia para organizar 0s
servicos e as praticas de saude, e por consequéncia, a rede de cuidados
(FEUERWERKER, 2013). Segundo Pinheiro (2009, p. 69), a integralidade deve ser
fruto de uma “permanente interacdo dos atores” (usudrios e equipe de saude) que se
da no plano individual, e no plano sistémico. No plano individual a integralidade é
construida no “ato da atencéao individual”, e no plano sistémico, a integralidade é
garantida por meio das “a¢des na rede de servicos”.

A complexidade dos problemas encontrados no setor salude extrapola a
capacidade resolutiva desse setor, sendo necessdria a participacdo de outros
setores, para tornar a integralidade das ac6es em saude bem-sucedida. Para Cecilio
(2009) a garantia da integralidade se d4 mediante acdes intersetoriais, sejam elas

dentro do proprio setor sadde ou em outros.

O cuidado individual, em qualquer servi¢o de saude, ndo importa sua
“‘complexidade”, esta sempre atento a possibiidade e a
potencialidade de agregagdo de outros saberes disponiveis na
equipe e de outros saberes e préticas disponiveis em outros
servicos, de saide ou ndo (CECILIO, 2009 p. 124).

As pessoas precisam ser acolhidas em suas necessidades de saude. Como
visto anteriormente, as necessidades de saude podem ser amplas e variar de
individuo para individuo. Ha aqueles que necessitam de melhores condi¢cdes de
vida, como uma alimentagcdao melhor, ou a necessidade de uma tecnologia para
prolongar sua vida. Enquanto outros precisam de um vinculo com uma equipe de
saude, ou a necessidade de manter sua autonomia sem mudar muito seu “jeito de
andar a vida”. Essas necessidades sao legitimas e precisam ser reconhecidas pelos

profissionais de saude, para que o cuidado integral seja de fato efetivado.



87

Os casos dos usuarios relatados pela equipe foram levados a reunido de
matriciamento para serem discutidos. Um dos produtos de uma reunido de
matriciamento deve ser a construcdo de um Projeto Terapéutico Singular (PTS).
Mesmo a equipe ndo tendo referido suas acBes como um PTS, as atividades
desenvolvidas se aproximaram muito de um. O PTS é um conjunto de propostas e
condutas terapéuticas, voltadas para um individuo ou familia, resultado de uma
discusséo interdisciplinar, e, geralmente, é dedicado a situacbes mais complexas
(CUNHA; CAMPOS, 2010). A elaboracédo e a operacionalizacdo de um PTS devem
seguir alguns eixos norteadores, a saber, a centralidade na pessoa, a parceria entre
equipe e usuario, a articulacdo dos recursos do territorio nas acdes executadas, a
énfase no contexto da pessoa, a construcdo compartilhada e a definicdo de metas
com duracéo previamente acordada, também deve ser flexivel, ao se considerar as
necessidades de cada pessoa, com objetivo de aumentar o conhecimento do
paciente sobre os seus problemas e promover sua autonomia afetiva, material e
social (MANGIA; CASTILHO; DUARTE, 2006; BRASIL, 2007a). Alguns autores
consideram que o PTS deve ser baseado na incorporacdo de tecnologias leves
(acolhimento, vinculo, corresponsabilizacdo e autonomia), tais tecnologias séo
produzidas no trabalho e unem relagdes de interacéo e subjetividade que favorecem
a adeséo do individuo e sua familia ao tratamento (FERRI et al., 2007; PINTO et al.,
2011).

A construgcdo de um PTS nao deve seguir protocolos rigidos, porém, a
utilizacdo de um roteiro pode direcionar e organizar a equipe (OLIVEIRA, 2007).
Segundo, Cunha e Campos (2010) e Oliveira (2007), o PTS pode conter quatro
fases: a primeira faz-se um diagnaéstico situacional onde é definido os problemas, é o
momento para avaliar o contexto que o individuo esta inserido, € a analise dos
aspectos organicos, psicoldgicos e sociais, para buscar uma conclusao dos riscos e
da vulnerabilidade do usuéario. Neste momento, procura-se compreender como 0
sujeito se comporta diante da sua propria situacdo e do processo de adoecimento,
guais sao seus desejos e interesses, assim como, o seu trabalho, a sua familia e as
suas redes sociais. Devem ser consideradas também as potencialidades do
individuo, pois ainda é muito comum aos profissionais de saude, focarem somente
os problemas e dificuldades. Na segunda fase ocorre a definicdo de metas. Apds a
problematizacdo, a equipe define as propostas, a curto, médio e longo prazo que

serdo negociadas com o paciente e sua familia, ou rede de apoio. No terceiro
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momento, se procede a divisdo das responsabilidades e das tarefas de cada
membro da equipe, e a definicdo do profissional de referéncia, que € responséavel
por manter-se informado sobre o andamento das acdes planejadas no PTS, é o
profissional que a familia procura quando é necessario e com o qual negocia as
propostas terapéuticas. A negociacdo podera ser realizada pelo membro da equipe
que tiver maior e ou, melhor, vinculo com o individuo e ou sua familia. O profissional
de referéncia também é responsavel por acionar a equipe, ou parte da equipe, para
resolver questfes pontuais surgidas ao longo do processo de implementacdo do
PTS; e na quarta fase, se prop0e as avaliacdes de cada caso, € 0 momento que se
discute a evolucdo do caso e se fazem as corre¢cdes necessarias.

Para se produzir o cuidado é preciso dar espaco para que 0 usuario entre em
cena com sua légica de producdo de vida e suas necessidades. Assim é possivel
ampliar as propostas terapéuticas que tenham maiores e melhores condi¢gbes de
serem efetivadas (OLIVEIRA, 2014). Muitos autores concordam que o foco do PTS
deve ser o usuario em sua singularidade, e que todo o projeto deve contemplar,
além da participacdo do usuario, a participacédo da sua familia e de seu apoio social
(BOCCARDO et al., 2011).

Outros autores relatam que o trabalho em equipe € essencial para o novo
modelo de atencdo proposto, porém evidenciam que algumas equipes ainda estédo
centradas no modelo biomédico e apresentam dificuldade de se comunicarem e
compartilharem os saberes (BOCCARDO et al.,, 2011). Além disso, Campos e
Domitti (2007) fazem uma reflexdo ao dizer que o trabalho interdisciplinar depende
também de certa predisposi¢cado subjetiva para se lidar com a incerteza, para receber
e fazer criticas, e para tomada de decisdo de modo compartilhado. Os profissionais
estdo habituados a valorizar a autonomia profissional e o apoio matricial promove o
encontro de varias perspectivas, obrigando os profissionais a construirem projetos
terapéuticos com outras visoes.

A equipe percebeu o cuidado como algo a ser compartilhado entre os
profissionais da prépria equipe, entre os profissionais de outros setores, e entre 0s
membros da familia do usuario que necessita ser cuidado. A proximidade da equipe
com o0s casos relatados, e o vinculo da equipe com os usuarios reforcou o
compromisso dessa equipe em promover um cuidado integral, ao reconhecer as

necessidades das pessoas envolvidas.
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A construcao de um plano de cuidado pressupde o trabalho em equipe e em
grupo. Ciampone e Peduzzi (2000) fazem uma distingdo entre trabalho em equipe e
trabalho em grupo, para as autoras o trabalho em equipe tem seu ponto central na
obtencéo de resultados, ou seja, alcancar as necessidades de saude das pessoas, 0
trabalho em grupo esta centrado nas inter-rela¢des e no vinculo entre os integrantes
de um grupo, que é considerado um potencializador para a realizacao das tarefas. O
trabalho em equipe e o trabalho em grupo podem ser estratégias sinérgicas e que se
complementam a fim de se alcancar o cuidado integral de um individuo ou familia.

Para a equipe entrevistada a forma como o trabalho em equipe foi conduzido
tem um significado gratificante.

[...] @ gente tem uma equipe aqui que tem diversos outros servigos
que a gente oferece dentro de uma unidade, isso € muito
gratificante, tanto para gente, quanto para o paciente, de saber que
tem uma equipe disponibilizada para fazer um atendimento na casa
dele, ja que ele ndo tem condicdes, de vir até a UBS... E isso é muito
gratificante, ver a recuperacdo deles também, tem esse processo de
troca, de gratidao [...] (P7).

A compreensdo de que toda a equipe fazia parte das equipes SF foi
considerada como um fator favoravel para um melhor vinculo com a populacdo. A
equipe considerou que os funcionérios tiveram uma melhor capacidade de atender
0s usuarios de forma igual, uma vez que todos os integrantes da equipe tinham o
conhecimento, ainda que parcial, daquele wusuario e o0 sentimento de
responsabilidade sobre aquela populacdo. Além de favorecer o atendimento a
populacdo, também facilitou o relacionamento entre os trabalhadores. A equipe

considerou o respeito algo muito forte entre eles.

[...] Uma diferenca muito gritante, daqui pra outra unidade que eu
estava € o respeito.... a equipe funciona realmente como uma equipe
do PSF, todo mundo atende todos os casos, entdo eu acho que é a
melhor parte de ser uma equipe totalmente PSF é isso, a gente tem
um atendimento do PSF sempre que precisa, e sem desigualdade, e
sem um olhar o outro com indiferenca [...] (P6).

[...] toda nossa solicitagdo para os auxiliares, € bem respeitada [...]
(P7).
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Yamaguchi (2014) corrobora que para um efetivo trabalho em equipe nao
basta apenas a vontade e a orientacdo de seus integrantes, € imprescindivel que
haja a presenca de um ambiente democratico e de estruturas e mecanismos,
promovidos pelas instituicbes, para garantir a conquista e a permanéncia de
espacos que favorecam o desenvolvimento de préticas baseadas na cooperacdo
entre os diferentes saberes e diferentes acdes, com objetivo de atingir o cuidado

integral.

6.3.3.3 CUIDADO A DEMANDA ESPONTANEA

Outro meio de atingir o cuidado individual foi o planejamento de acdes para
atender a demanda espontanea. A equipe mencionou que o planejamento das acdes
estava muito vinculado a esse tipo de demanda, conforme as pessoas procuravam
voluntariamente os servicos da UBS, a equipe se organizava para tentar atendé-las,
como, por exemplo, as consultas.

A procura espontanea pelos servigos prestados pela UBS foi apontada pela
equipe, como um fator capaz de influenciar no processo de planejamento das acgoes.
Com a crise econbmica, e 0 aumento do numero de desempregados, muitos
perderam os planos de saude privados, e passaram a utilizar os servigos ofertados

pelo SUS, aumentando a quantidade de pessoas atendidas pela UBS.

[...] porque a empresa esta pagando, o plano, e ai o marido sai [...]
(P6),

[...] e isso cada vez mais acontece, as pessoas estdo perdendo
convénio, tendo que usar o SUS cada vez mais, ai a gente vé tanto
aumento na demanda. Entdo assim, muda um pouco o perfil de
muitos lugares... Muitas coisas que ja foram até mudadas, a maioria,
ja ndo acontece mais do jeito que a gente planejou, por conta de que
a populagéao, influencia muito no processo. Entdo, ndo tem como a
gente saber como vai ser, sem que a populacdo esteja participando,
entdo, a gente tem que ir vendo as prioridades [...] (P1).

Em Londrina as UBS tém assumido a assisténcia pela demanda espontanea,

para isso € aplicado o Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco,
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possibilitando melhor organizacdo da assisténcia e ampliando a resolutividade da
rede basica de assisténcia (LONDRINA, 2015). O Acolhimento com Classificacédo de
Risco é uma proposta do Ministério da Saude para acolher a demanda espontanea
nos servicos, em especial na Atencdo Basica. A Atencdo Basica trabalha com as
mais variadas situacdes e problemas de saude, que podem ser de simples
resolucdo, mas também h& aquelas muito complexas. Essas variacdes exigem da
equipe tratamentos diferenciados que considerem além da dimensdo organica, a
dimensado subjetiva e social do processo saude-doenca-cuidado, a fim de obter a
efetividade do cuidado (BRASIL, 2011).

A proposta do Acolhimento com Classificagdo de Risco foi implantada na
Atencédo Basica do municipio de Londrina em 2011, e teve por objetivos: melhorar o
acesso das pessoas, (0 atendimento dos usuarios no servico passa a ser segundo
as suas necessidades e nao mais por ordem de chegada); mudar o foco da atencao,
da doenca para a pessoa; aperfeicoar o trabalho em equipe e melhorar a
corresponsabilizacdo dos profissionais em relacdo aos usuarios; e, organizar o
processo de trabalho a fim de garantir o acesso de todo cidadao ao servigo de saude
e a integralidade do cuidado. Esses objetivos sdo baseados nos principios da
universalidade de acesso, integralidade e equidade (PETRILLO, 2011).

Para organizar a rotina do trabalho, recomenda-se o uso de uma agenda
organizada por cores que representa a necessidade de cada usuario, a saber:
vermelho, para situacbes de emergéncia com risco de morte, exigem um
atendimento imediato; amarelo, casos de urgéncia, o usuario deve ser prontamente
atendido; verde, para casos pouco urgentes, mas que necessitam de atendimento
no mesmo periodo ou dia; azul escuro, para situacfes ndo urgentes que podem
aguardar até sete dias para serem atendidos; azul claro, para casos de consultas
eletivas que podem ser agendadas dentro de 30 dias; e branco, para atendimentos
de enfermagem que sdo marcados conforme agenda disponivel. A agenda deve ser
organizada também quanto ao nimero de consultas médicas disponiveis, sendo que
metade do numero de consultas, ou seja, cinquenta por cento deve ser reservada
para os casos classificados como azul claro, trinta por cento para o azul escuro, e
vinte por cento para as condi¢cdes avaliadas como vermelho, amarelo ou verde.
Caso nao seja possivel solucionar os problemas de salde, a AB como ordenadora e
coordenadora do cuidado pode encaminhar os usuarios para outros setores (da

saude, da assisténcia social, da educacédo, entre outros) para que o cuidado ocorra
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de forma integral (LONDRINA, 2011). Todo atendimento realizado ao usuario deve
ser registrado em prontuario, essas informacdes, como visto anteriormente, podem
ser Uteis a equipe para o reconhecimento das necessidades de cada individuo.

O acolhimento, porém, ndo deve ser confundido com recep¢cdo ou mesmo
pronto-atendimento. O acolhimento precisa ocorrer em todos 0s momentos e setores
de uma unidade de saude, deve ser algo continuo, e que provém da interacdo entre
0S usuarios e os trabalhadores, e da escuta das necessidades do outro. O ato de
acolher deve envolver 0 acesso aos Servicos e recursos necessarios, a escuta
qualificada, a corresponsabilizacdo e a resolugdo dos problemas encontrados
(AYRES, 2004). E preciso escutar o outro nas suas subjetividades e embasado nas
tecnologias leves, ou seja, nas tecnologias relacionais. Caso contrario o acolhimento
sera normativo e tendera a ser baseado nas tecnologias duras e leve-duras, isto é,
nas tecnologias das maquinas e dos conhecimentos cientificos.

Algumas atividades de uma UBS, como as que exigem mais tempo para
serem bem executadas, como, por exemplo, o acolhimento e as atividades da ESF,
podem ficar comprometidos se a razdo entre o numero de pessoas a serem
atendidas e o numero de trabalhadores disponiveis para atender essa populagéo for
muito desproporcional. Foi 0 que aconteceu com a equipe entrevistada, com o
aumento da demanda espontanea e o numero de funcionarios da UBS reduzido, as

atividades da ESF ficaram mais dificultadas.

[...] pela falta de recursos humanos, eventualmente, alguém tenha
gue deixar de fazer o PSF naquele dia, pra acabar cumprindo
funcdes dentro da unidade, para manter o atendimento dentro da
UBS, para que néo fique deficitario [...] (P1).

A equipe relatou que apesar dessas dificuldades, procurou acolher a

demanda espontanea e promover, na medida do possivel, o cuidado integral.

[...] tem a questdo da farmacia, também, que ndo é o simples fato de
pegar o medicamento, ele vai ver a pressao antes. Uma vez por més
gue eu vou ter a chance de ver ele, quando ele vem pegar o
remédio, hipertenso, diabético. Entdo a questdo de passar primeiro
para ver a pressdo, para gente ver como esta. As vezes, ele passa
pra ver a pressao, mas acaba querendo outra coisa, vocé vai tentar
resolver aquilo... Quando a gente tem a oportunidade, a gente
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explica, olha é uma vez por més que vocé vem buscar o remédio,
fora isso quantas vezes vocé vé sua pressao? Muitos nunca veem,
s6 toma o remédio, ou as vezes nem toma, pega uma vez a cada
dois meses, ndo toma direito. Entdo toda visdo integral, que a gente
tem na hora de fazer um procedimento, isso demora mais. Vai fazer
uma vacina, olha se a crianca esta fazendo a puericultura. Muitas
vezes sdo0 as primeiras vacinas, jA marcou a puericultura? Entéo isso
€ uma coisa mais demorada, ndo é s6 um atendimento de
procedimentol...] (P1).

A equipe reconheceu que o planejamento a fim de atingir o cuidado das
pessoas, necessitou ser reestruturado, dependendo da situacdo encontrada. Houve
a concordancia por parte dos membros da equipe de que sé na rotina do trabalho foi
possivel realizar os ajustes (ou reajustes) necessarios para o planejamento, e que,

muitas vezes, foi preciso reorganizar o processo de trabalho.

[...] foram feitos oficinas, a gente conversou bastante, mas a
gente, pra ver realmente como todo tudo vai funcionar, s6 no dia a
dia mesmo. Eu acho que cada dia, € uma conquista, € um
aprendizado, tem sempre alguma coisa pra tirar, mas tem muita
coisa pra melhorar também [...] (P3).

Segundo Vilasbbas e Paim (2008, p. 1240) “o planejamento é inspirado em
técnicas e conhecimentos disciplinares, e saberes praticos, construidos “em ato”,
para organizar a realizacdo de praticas de saude, com propdsitos de manutencao ou
transformacdo da situacdo de saude”. Ainda de acordo com o0s autores, O
planejamento pode apresentar um formato estruturado, de acordo com
procedimentos formalizados para a elaboracdo de acbes, que envolve momentos
formais de acompanhamento, avaliacdo e revisdo das propostas de forma
sistematizada; e um formato ndo estruturado, que nao atende requisitos de

formalidade.

6.3.3.4 MONITORAMENTO DAS ACOES

O monitoramento € uma forma de avaliacdo que permite analisar de forma
constante a pertinéncia das intervencdes, e possui a finalidade de aprimorar as

acOes desenvolvidas. Quando se pensa em aprimoramento, se pensa também em



94

qualidade. Para Ferri et al. (2007) a qualidade dos servigos de saude se refere a trés
dimensbes: ao desempenho técnico dos profissionais, as relagbes interpessoais
entre profissionais e usuarios, e ao conforto e estética das instalacbes e
equipamentos do local. A qualidade da atencdo em saude deve abranger tanto as
dimensdes objetivas, ou seja, o saber técnico, quanto as dimensdes subjetivas, que
diz respeito aos aspectos relacionais entre trabalhadores e usuérios. Para a autora a
qualidade dos servicos deve estar pautada na producdo do cuidado e ndo na
producao de procedimentos.

Embora as acOes desenvolvidas pela equipe, como 0S grupos e 0sS
atendimentos individuais, constituissem estratégias para a promocao da saude, a
prevencdo e a cura de doencas, ndo houve um monitoramento das acbes a fim de
verificar se as acdes impactaram positivamente na vida das pessoas.

A principal motivagéo para realizar uma avaliagdo deve ser a busca pela
melhoria do atendimento aos usudrios do SUS. A avaliacdo da dimensao subjetiva
da qualidade dos servicos prestados, incluindo a avaliacdo da satisfacdo dos
usuarios, ainda é uma pratica pouco comum entre os trabalhadores de satde. E
muito mais frequente e habitual avaliar a dimensao objetiva, e quantificar os
procedimentos, como se isso garantisse o cuidado das pessoas. O proprio SISAB
favorece apenas a avaliagdo quantitativa, e os recursos financeiros sdo obtidos por
meio do cumprimento de metas gquantitativas. Obviamente que néo € facil trabalhar
com dados subjetivos, mas néo seria 0 momento de repensar sobre 0os meios de
avaliar os servicos prestados, e considerar também a dimensdo subjetiva nas
avaliacdes, inclusive para a obtencéao de recursos financeiros?

Ferri et al. (2007) em um estudo descritivo com abordagem qualitativa,
entrevistaram 18 usuarios que utilizaram um servico de salude pelo menos uma vez.
O objetivo da investigacao foi avaliar a qualidade prestada por um Nucleo de Saude
da Familia (NSF). A equipe do NSF era composta por um médico, uma enfermeira,
dois auxiliares de enfermagem e cinco agentes comunitarios de saude. Os autores
da pesquisa concluiram que os usuarios do servi¢co estudado ddo muita importancia
para 0 modo como sao “tratados”, valorizando a incorporagao das tecnologias leves
(relacionais) nos espacos de producao do cuidado.

As equipes ao planejarem suas acfes deveriam considerar também os

aspectos subjetivos, dos quais ha valor para a populacao.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A territorializacdo pressupfe o reconhecimento de um territdrio delimitado e
das caracteristicas dos habitantes desse territério, incluindo aspectos sociais,
demogréficos e epidemioldgicos. Diz respeito ndo somente as caracteristicas
geograficas de um espaco, mas também considera o modo como as pessoas se
relacionam entre si, com 0s equipamentos sociais presentes nesse territorio, € com o
meio-ambiente. Constitui-se em um processo dindmico ao expressar as constantes
mudancas da vida: o nascimento ou a morte de alguém, o adoecimento de outro, o
rompimento de algum relacionamento ou o inicio de outro, a mudanca ou a perda de
um emprego, a chegada de um novo vizinho, a partida de outro, a construcdo ou
demolicdo de moradias, fabricas, escolas, estradas, o desmatamento...

Nesta pesquisa a equipe compreendeu que a territorializacdo pode ser um
instrumento utilizado para o reconhecimento da sua populacdo adscrita e de suas
necessidades. Também consideraram esse processo como sendo a delimitacdo de
um espaco geografico, com caracteristicas soOcio-demogréaficas, onde havia
equipamentos sociais a serem usados em favor dessa comunidade.

A identificacdo das necessidades e dos problemas vividos por um individuo,
uma familia ou uma populacdo em um determinado territério, pode fornecer
informacdes importantes sobre os modos de viver das pessoas. Também pode ser
um meio de revelar desigualdades sociais. Compreender como os modos de vida
interferem no processo saude-doenca dos sujeitos € um meio que pode contribuir
para a organizacdo dos servicos e para a aplicacdo de intervencdes adequadas,
com objetivo de produzir o cuidado, com vistas a melhoria na saude das pessoas.
Como foi o caso relatado pela equipe de formar grupos de atividade fisica mais
distante da UBS e mais préximos das residéncias das pessoas, a fim de favorecer a
adesao aos grupos.

A pesquisa revelou um movimento da equipe em direcdo ao planejamento,
eles reconheceram que esse processo se realizou no decorrer do processo de
trabalho, conforme a demanda espontanea exigiu, e nas reunifes realizadas pela
equipe (reunidao geral, da eSF, e de matriciamento). Reconheceram que o
planejamento € um processo dinamico e flexivel, e que em algumas situagdes foram

necessarios ajustes. A garantia de espacos para a interacao da equipe com objetivo
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de discutir casos e planejar acdes de intervencdo é fundamental para efetivacéo,
monitoramento e avaliacdo das ac¢fes (tanto relacionados aos aspectos técnicos
guanto aos aspectos relacionais). O planejamento foi realizado pela equipe nos
momentos considerados por eles como momentos formais, como nas reunides, e
nos momentos informais, como nas conversas de corredor. Em muitas ocasides o
planejamento ndo seguiu as etapas tedricas, mas isso ndo desmerece a maneira
COMo a equipe se organizou para planejar suas acoes.

A territorializacdo e o planejamento foram exemplificadas pela equipe como
parte de um cuidado compartilhado e em rede entre os profissionais de salude e o
usuario, ao relatarem suas experiéncias quanto a elaboracéo de intervencdes para o
cuidado individual de alguns usuérios.

O reconhecimento do territério € um instrumento fundamental para o
planejamento das acbes da ESF, ao possibilitar a tomada de decisdes e a
elaboracdo de estratégias para as acbes em salde. E preciso lembrar que os
recursos (materiais e humanos) a serem utilizados no setor salude sdo escassos,
reforcando a importancia de um planejamento adequado a fim de garantir servicos
de qualidade aos usuérios. A equipe relatou maneiras diferentes de planejar as
estratégias para o enfrentamento dos problemas encontrados em seu territério,
dependendo da situagéo encontrada. O planejamento das acdes teve a intencéo de
contemplar tanto o cuidado para as necessidades individuais quanto para as
necessidades coletivas.

Os servicos deveriam ser organizados de acordo com as necessidades de
saude de cada populacdo, e com oferta de servicos capaz de suprir tais
necessidades. A pesquisa revelou que em algumas situacbes, como no
cadastramento das familias, onde h& incompatibilidade de horario entre os
trabalhadores e a populacdo, essa logica esta inversa, ou seja, caso a populacédo
necessite do servico, € ela quem tem que se adequar a oferta do servico. Além
disso, a demora na realizacdo do cadastramento, associada a dificuldade de
entendimento da populagcdo em relacdo aos servigos ofertados pela AB, e ao
namero reduzido de ACS dificultaram o cadastramento das familias. Como visto, as
informacgdes do cadastro das familias poderiam ser Uteis para o reconhecimento da
comunidade, devido a essas dificuldades, o reconhecimento se deu de forma parcial.

Outros desafios citados pela equipe foram: a grande extenséo do territorio; a

preferéncia da populagcéao pelo atendimento médico, desvalorizando, de modo geral
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as acOes dos outros profissionais; a populacao ser jovem e trabalhadora, e a eSF e
equipe NASF atenderem em um horéario incompativel com o horario de trabalho de
grande parte da populacdo, contribuiram para a diminuicdo da participacdo da
comunidade nas acdes coletivas e em grupo, predominando a preferéncia da
populacao pelos atendimentos individuais e pontuais oferecidos dentro da UBS

A fim de melhorar os servicos prestados pela ESF é importante refletir sobre
alguns pontos: qual deveria ser o horario de funcionamento de uma UBS? Quantos
funcionarios seriam necessarios para dar assisténcia a essa populacdo? As
tecnologias médveis, como tablets e celulares, ndo poderiam ser utilizados para a
realizacdo dos cadastros familiares de maneira mais &agil? As informacdes nao
poderiam ser repassadas para um banco de dados digital, para o reconhecimento
mais rapido das necessidades da populacdo? N&o seriam necessarias campanhas
publicitarias a fim de divulgar o trabalho da ESF e de uma UBS? E a populacdo tem
feito valer seus direitos e deveres por meio da participagdo popular nos Conselhos
Locais de Saude (serd que sabem da existéncia deles?)? As respostas para essas
guestBes deveriam ser debatidas entre as equipes de saude, os gestores e a
populacdo, com objetivo de conquistar um servigo de saude de qualidade, capaz de
reconhecer e atender as necessidades de saude de sua populacao.

O reconhecimento das necessidades de uma populacédo, e o planejamento
para implementacdo de acdes que respondam a essas necessidades, com objetivo
de se produzir cuidado em saulde, sdo praticas bastante complexas, das quais
muitos profissionais podem nado estar habituados. O trabalho em saude exige dos
profissionais, dedicacdo, reconhecimento das necessidades de saude dos usuarios,
flexibilidade, tomada de decisdes, negociacdes, comunicacdo, trabalho em equipe e
em grupo, corresponsabilizacdo pelos usuarios, formacdo de vinculos, raciocinio
clinico, epidemioldgico, gerencial, politico e outros sobre as condi¢cdes de saude da
populacao, identificar e propor acdes adequadas para promover e proteger a saude
das familias, entre tantas outras habilidades, muitas das quais nao foram ensinadas,
nem aprendidas nos cursos de formacéo e graduacao.

Nesse sentido a Educacdo Permanente em Saude (EPS) pode ser um
importante instrumento para o aprendizado significativo dos profissionais, e deveria
ser utilizada de forma rotineira no cotidiano do trabalhado em saude, seja para
aprender, atualizar ou resignificar conceitos. Nesse estudo, a EPS foi utilizada como

uma estratégia para promover o vinculo e o diadlogo entre a equipe, principalmente
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no inicio dos trabalhos, visto que a UBS era recém-inaugurada e possuia uma
proposta de trabalho de todos os profissionais pertencerem a uma eSF, e em um
horério de trabalho diferenciado, distintamente das outras UBS do municipio.

Embora sejam muitos os desafios enfrentados, a equipe se esfor¢cou para
alcancar, na medida do possivel o cuidado integral da populacdo sob sua
responsabilidade. A equipe considerou seu trabalho gratificante e apontou como um
aspecto muito favoravel para o exercicio das funcbes, a insercdo de todos os
profissionais na eSF.

A territorializacdo e o planejamento s&o atividades de um processo de
trabalho continuo que precisam ser (re) aprendidos, (re) valorizados ou talvez
adquirirem um novo sentido para as equipes. Compreender os motivos pelos quais
a territorializacdo e o planejamento sdo acdes de dificil execucdo e modificar tais
motivos pode colaborar para uma melhor organizacdo dos servigos, e por fim, para o
fortalecimento dos servigos oferecidos pela AB.

O enfrentamento dos principais problemas de saude de uma populacdo por
meio da compreensdo dos seus determinantes e condicionantes e da
implementacdo de medidas de intervencdo adequadas, capazes de resolver esses
problemas, pode constituir-se em um importante meio de construir uma sociedade

democratica, e um Sistema Unico de Saude resoltvel e igualitario.
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APENDICE A

ROTEIRO PARA O GRUPO FOCAL

1 - Faga um breve relato de sua carreira profissional, como formacao académica e
tempo de servi¢co na equipe.

2 - Como vocé e sua equipe organizam e planejam as atividades da equipe?

2 - Em que momento acontecem as atividades de planejamento?

4 - O que é territorializacdo para vocés?

5 - Que ferramentas vocé e sua equipe utilizam para o reconhecimento das
necessidades de saude de sua populacéo adscrita?

6 - Quem se envolve nas atividades de territorializacdo e em que momento é
realizada?

7 - Vocé(s) poderiam me relatar, ou dar um exemplo, sobre quais as atividades de
territorializacdo vocé e sua equipe desenvolvem.

8 — Que tipo de registro vocés utilizam para o acompanhamento e o monitoramento
das atividades de planejamento e territorializagéo?

9 - Qual é a importancia da territorializacéo e do planejamento no seu trabalho e de

sua equipe?



113

APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A TERRITORIALIZACAO E O PLANEJAMENTO DAS EQUIPES SAUDE DA
FAMILIA E NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA.

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa: A
TERRITORIALIZACAO E O PLANEJAMENTO DAS EQUIPES SAUDE DA FAMILIA
E NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA a ser realizada em Londrina, PR.

O objetivo da pesquisa € compreender como se d& o processo de
territorializacdo e de planejamento das Equipes Saude da Familia (ESF) e Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Sua participacdo € muito importante e se daria através de um grupo focal.
Grupo focal € um debate realizado entre um grupo de pessoas que tenham algum
ponto em comum, sobre o tema que se pretende pesquisar. No caso dessa pesquisa
o debate serd o processo de trabalho envolvendo a territorializacdo e o
planejamento.

As informacgdes coletadas durante o grupo focal séo confidenciais, sendo que
O grupo assume um compromisso ético de ndo comentar sobre as discussfes
realizadas apos o término do debate. Quando os resultados deste estudo forem
divulgados isso sera feito de forma geral e os nomes dos participantes ndo serao
citados. Serao feitas perguntas sobre como vocé e sua equipe estdo desenvolvendo
as atividades relacionadas a territorializacdo e ao planejamento na Atencdo Basica a
Saude.

Esclarecemos que sua participacdo é totalmente voluntaria, podendo o (a)
senhor (a): recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que
isto acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos, também, que
suas informacgOes serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serdo
tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua
identidade. Em hipotese alguma tera sua identidade divulgada para outras pessoas
ou entidades, as informagOes obtidas sdo confidencias e o0s resultados serao
divulgados de forma global e anénima. Os registros gravados serdo destruidos apos
a analise dos resultados.

Os participantes podem estar vulneraveis a possiveis “exposi¢coes”, tais como
o desconforto ao ndo saber responder algum questionamento da entrevista, ou
apresentar ideias muito divergentes uns dos outros, que pode causar debates
conflituosos a respeito do tema.

Esclarecemos ainda, que o(a) senhor(a) ndo pagardA e nem sera
remunerado(a) por sua participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas
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decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando devidas e decorrentes
especificamente de sua participagéo.

Os beneficios esperados séo proporcionar a equipe um momento para
compreender e refletir sobre a possivel contribuicdo da territorializacdo e do
planejamento no processo de trabalho das equipes de saude para o fortalecimento
da Atencao Basica.

Caso o(a) senhor(a) tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos
podera contatar: Ana Paula Correa Pardal Morgado, endereco: Rua Deputado Nilson
Ribas, 863, apto 401, Fone: (43) 3347-8783 ou 8426-1710, e-mail:
ana_paulamorgado@hotmail.com, ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao
LABESC - Laboratério Escola, no Campus Universitario, telefone 3371-5455, e-mail:
cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma
delas devidamente preenchida, assinada e entregue ao (&) senhor(a).

Londrina, de de 201 _.

Ana Paula Correa Pardal Morgado
Pesquisador Responsavel

RG: 61188185

(

), tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa,
concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscépica):

Data:

Adaptado de: http://www.uel.br/comites/cepesh/pages/arquivos/TCLE%20-
%20Termo%20de%20Consentimento%20Livre%20Esclarecido%20-%20Modelo.doc.
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ANEXO B

PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
ENVOLVENDO SERES HUMANOS

e vonrr. UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
Xg) SHRGE™"  LONDRINA - UEL/ HOSPITAL QRGN -
REGIONAL DO NORTE DO
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: A TERRITORIALIZAGAO E O PLANEJAMENTO DAS EQUIPES SAUDE DA FAMILIA
E NUCLEOS DE APOIC A SAUDE DA FAMILIA
Pasquisador: Ana Paua Comes Paraal Morgado
Arsa Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 42853115.0.0000.5231

Instituigao Proponante: CCS - Programa de Mestrado em Saode Coletva
Patrocinador Principal: Fnanciamemo Proprio

DADOS DO PARECER

Nomero do Parecer: 1.035.295
Data da Relatorta: 250472015

Aprassntagdo do Projeto:

A Estratégla Saloe da Famiia (ESF) tem por findldade 3 atengdo Intagral das pessoas em sau contexio
famillar e comunitano, com atendimento muiTprofissiondl, & ndo someante 3 ateng3o 30 NAVIIUO & 3 su3
doenga. 0s NOdeos de Apold 3 Salge 03 Famila (NASF) foram criados para aumentar 0 25copo das agles
em salde das equipas Saude da Famila (SF). Sagundo 3 Politica Nacional d2 Atenclo Basica (PNAB), s
arbuicdes oe 1003 equipe de 53002, 0 processo d2 temitonalizagso @ mapeamento da drea de Jtua¢do dos
profssionals de salde. A temionaizacdo € o Processo N3 qual se IMenticam grupos, famiias & Indviduos
de um temitorio adscrto, e os fatores condicionantss @

daterminantes de sua s300e; & uma agdo fundamental para a andise 0a situagdo de sa0de da popuiacdo
adscrita, e para o planajamento e 3

Implantagdo oe acles estratégicas para Intenvir Nos probiemas encontrados, a fim de garantr a
resofubliidade 3o sistema. O Planejamento & um

PrOCEss0 que consiste 2m um conjunto de agdes dinscionado para tomar um oojetivo redicace. O projeto de
PesqUiSa tem por objetvo compraender Como 52 d3 0 processo de temitonzagdo e de plansjamento 035
equipes SF & NASF do municiplo de Londring, Pr., 3raves 03 pesquisa Qualtaiva, umilzando-se de andise
documenta, de entrevista semi-esiuturada & grupo focal
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Cortmanie 43 Pascer 1 006,232
gravados € ranscrtos, submeatidos 3 Analise de Conteddo.
Critérios e Indus3o: Profssionais com sais meses ou mals oe Jtuagdo na ungdo.
Criterios de excius30: N30 apresentados.

Hipttese: Para o desenvolvimento da termtorializagdo e do planejamento nas equipes SF @ NASF &
NECEESAr0 0 rabalno em equipe. Para que 0 rabalho m 2Quipe OCOMa & NECSSSAN0 compraender 3
Imporiancia do trabaiho em equipe & como realiza-o. Para realizar aghes de temitorialzacdo e plangamento
& praciso ter conhacimanto SODS S6586 rOCESs0s de frabaiho.

Metodgologia: O presents 2studo s2ra desanvolvido Junto ace panicipantes das equipss SF @ NASF do
municipio de Londring, com mals de seis m2s2s 08 aluagdo na uncdo, 3 serem defnidos &m conjunto com
3 Secrataria Municipal de Satde, no periodo de Mango 3 malo de 2015, A coleta de dados se dara por melo
o2 26 entrevistas Inaviduals; um grupo focal, que contara com 10 participantes; €, analse documantal. A
entrevista serad semi-estruturada, gravaca e transcrita, com profissionals de @ferentes categorias
profissionals, r2aizada pel propra pesquisadora. O grupo focal sera realizado com profissionals de
diferentas equipes e profissies, e ndo ser30 08 nesmos da entrevista Inalvidual. O grupo focal sera
conduzido, gravado e posteriormante iranscriio pelo propro pesquisador. Para esla pesquisa serio
utllizados recursos disponivels para analise documental, que tenham reiagdo com os processce de
temtoraizago € planejamento, sejam atas de reunides, cademos de controle, Mapas, relatonos, ete. A
pesquisa Inkiara somente apos sua provagdo pelo CEP-UEL. Sendo 0s TCLE & gemals autorzaghes
apresantados & assinacos praviaments pelos parTCipanies. As enfravistas serdo sigiosas e 06 entrevistados
Identifcados por codigos, NS0 tendo su3s identidades reveladas. Apos a coleta @ andise de dados, todas as
gravaghes serdo dastruidas.

Objetivo da Peaquisa:
CBJETIVIO PRIMARIO:

Compreender como se 03 0 processo de femtoralizacdo e de planeiamento das 57 e NASE.

CBJETIVOS SECUNDARIOS:

= Apreender 0 entendimeanto das ESF @ NASF quanto 3 s2mitoradizagdo & o plangjamento das aghes em
sa00e. « Conhacer 35 expenéncias das ESF e NASF quant 30 processo de temfioralizagdo e de
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planejamento. « ientficar como € 3 Int2ragdo entre 35 equipas ESF & NASF no procasso de temronalzacio
& 02 pianejamento. + ldentificar raglidades & potencialidaces 03s equipes em reiagdo a =mitorallzagdo &
planeiamento.

Avallag30o dos Riscos 6 Bensficios:

S2QUNA0 3 PREqUISCONa responsaval:

RISCOS: Os partiipantes podem apresentar 1oeias multo divergentes uns dos outros, que pode C3Usar
debates confituosos a respelto 0o tema, o participants pode sentir-ge desconfortavel 30 ndo saber
responder Jgum questionamento da entrevista.

BENEFICIOS: Espera-6e COM 3 pesquisa promover 85pagos o2 debates que POSSaM Produir 3 refiexdo
SODME O POCESS0 02 rADAlhe em 2quipe EnVavendo o planejamento @ 3 temftorialzagdo, a fim de fortaecer
aESFeaAB.

Comentarios @ Consldaragdes sobrs a Peaquisa:

Ndo ha.

Conglderagdas sobre 08 Termos de apresantag3o obrigatoria:

Todos 05 COCUMENtos NECESSANCS fram Jpresentados & devidaments assNados.

Recomendagdes:

N&o na.

Conclusdee ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Face 30 enaimento 35 pandanctias, SUQEre-62 3 3DroVagao J0 Projeto.

Situag3o do Parecer:

Aprovado

Necsssita Apreciag3o da CONEP:

Ndo

Consideragdes Finals a critério do CEP:
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