Vinte e um municipios, 31 unidades de satide, 36 equipes de satide da fami-
lia (ESF), uma universidade, uma organizacdo da sociedade civil, uma
empresa e uma fundacdo corporativa atuando em um ciclo de cooperacdo
intersetorial. Estes diferentes atores estiveram conectados para viabilizar o
Ciclo Saude, estratégia cujo objetivo é contribuir para a promocao da satde
em diferentes municipios brasileiros por meio de um ciclo de cooperacao
técnica baseado em processos de educacao continuada e fomento a educa-
cao permanente dos profissionais atuantes nas unidades basicas de satde
dos municipios participantes. Esta publicacdo, construida coletivamente,
compartilha analises sobre as experiéncias formativas implementadas em
suas oficinas, encontros e seminarios, assim como a reflexdo sobre proces-
sos de trabalho e determinantes sociais identificados a partir da percepgao
dos profissionais de satude e representantes comunitarios participantes.
Apresenta também os indicadores de monitoramento do projeto e nossos
principais resultados. Um projeto que se consolida e se expande em direcao
ao fortalecimento da atencao basica em municipios brasileiros.
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Fundagdo Vale

A Fundagdo Vale tem a Satide como um dos seus principais
pilares de atuacdo social, com base na premissa de que, no
Brasil, “a saude é direito de todos e dever do Estado, garan-
tido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
redugdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitdrio as agbes e servicos para a promogao,
protegdo e recuperagdo”, conforme artigo 196 da Constitui-
cdo Federal de 1988.

Em razdo da Atencgdo Badsica ser uma estratégia de organi-
zagdo dos servicos do Sistema Unico de Satide para o aten-
dimento integral e continuo a populagdo, e estar aderente
ao perfil socioecondmico dos municipios, a Fundagdo Vale
estabeleceu o fortalecimento de iniciativas de Atengdo Ba-
sica como forma de investimento social para contribuir no
desenvolvimento das comunidades onde a Vale atua, ini-
ciando, em 2013, o projeto Ciclo Satide.

A publicagdo Ciclo Satde: construgdo compartilhada de conheci-
mentos e agdes pelo fortalecimento da Atengdo Bdsica em mu-
nicipios brasileiros vai além da sistematizagdo das experiéncias
desenvolvidas no dmbito do projeto Ciclo Satide. Trata-se de uma
produgdo de conhecimento de carater académico, assinada por
especialistas em satde coletiva, com avaliacdo do contexto de
saude dos territérios participantes do projeto, além do perfil dos
profissionais de satide contemplando suas reflexdes, percepcoes,
principais desafios e oportunidades para atuagdo e dimensdo de
satide e doenca.

Esperamos que a leitura deste contetido contribua para que pro-
fissionais e gestores de saude, organizagdes sociais, universida-
des e demais interessados possam ampliar seus conhecimentos
sobre a Atengdo Bdsica e desenvolver estratégias para fortaleci-
mento desta politica ptiblica em seu municipio.

11
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Apresentacao

Katia Edmundo

CEDAPS/UNESA

Vinte e um municipios e 31 unidades de satide com
36 equipes de satide da familia (ESF) participaram
do Ciclo Satide entre 2014 e 2016.

O Ciclo Satide se caracteriza por ser uma tecnologia social
cujo objetivo é contribuir para a promogdo da saude em di-
ferentes municipios brasileiros. Para isso se utiliza de um
ciclo de cooperagdo técnica baseado em processos de edu-
cagdo continuada e fomento a educagdo permanente dos
profissionais atuantes nas unidades bdsicas de satide dos
municipios participantes. Um ciclo de cooperagdo interse-
torial, no qual diferentes atores estiveram conectados para
viabilizagdo da iniciativa:
B Uma empresa e sua fundagdo corporativa - a empresa
Vale e a Fundagdo Vale - aportaram condi¢ées institu-
cionais para garantir a execugdo das agdes planejadas.

B Uma organizagdo da sociedade civil - o Centro de
Promocgdo da Saude (CEDAPS) - originalmente oriun-
da da histéria da implantagdo da Estratégia Satide da
Familia como um modelo central para Atencdo Bdsica,
trazendo a versatilidade e experiéncia na aplicacdo de

metodologias participativas para a produgdo de agoes vol-
tadas a comunidades e servigos publicos brasileiros.

m  Uma universidade - a Universidade Estdcio de Sa, por meio do
Mestrado Profissional em Satide da Familia, contou com seus
docentes, mestrandos e egressos, contribuindo com o conheci-
mento oriundo das teorias estudadas, experiéncias acumula-
das e, sobretudo, através das andlises realizadas. O primeiro
Mestrado em Saude da Familia Brasil, criado em 2007, e que
ja contabiliza com a formagao de 214 mestres profissionais.

m Vinte e uma Secretarias Municipais de Satide e suas equipes
profissionais - tornando a proposta de cooperagdo concreta e
pautada pelas realidades sociais encontradas, seus desafios e
possibilidades. Novecentos e quatorze profissionais de satide
e 27 representantes comunitdrios envolvidos no Ciclo Satide,
expressando seus questionamentos, lacunas e experiéncias
em curso, tornaram possivel a evolugdo de um projeto social
numa légica de estratégia institucional de investimento priva-
do no campo da saude publica, o que é extremamente limitado.

Através de uma dindmica de interagdo e reflexdo coletiva, pau-
tada pelo didlogo horizontal que se constituiu como a marca das
oficinas formativas realizadas, a tecnologia social do Ciclo Satide
se configura como um encontro mediado pela troca de saberes
a partir dos conhecimentos e vivéncias dos atores, em proces-
sos de construgdo compartilhada de conhecimento e das agoes
locais. Tudo isto com o intuito primeiro de ampliar ag¢ées de pro-
mogdo e educacdo em satide, fortalecendo a relagdo unidades de
saude - comunidades - familias - pessoas.

A publicagdo aqui apresentada registra a iniciativa em seus
diferentes olhares e fazeres. Esta subdividida em trés par-
tes complementares: uma primeira parte que versa sobre as
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parcerias estabelecidas e as perspectivas dos diferentes atores
institucionais envolvidos. Nessa primeira parte evidencia-se
ainda o contexto de intervencdo - 0os municipios e suas equipes
de satide - analisando seus dados e estdagio de desenvolvimento
de suas politicas municipais de Atencdo Basica. Numa sequnda
parte, apresentamos a tecnologia social aplicada - construida
por meio de um conjunto de atividades e dinamicas de forma-
cdo, articuladas pelos atores envolvidos e pautada, essencial-
mente, na producdo de contetidos e sentidos dialogados, a partir
da metodologia Construgdo Compartilhada de Solugdes Locais.
Ainda nessa parte, as percepg¢des dos protagonistas do Ciclo
Satide - os profissionais de satide atuantes nos diferentes ter-
ritérios - emergem em destaque e sdo analisadas a luz da lite-
ratura no campo satide coletiva. Um conhecimento novo cons-
truido no “fazer da formagdo”. Na terceira parte, discorremos
sobre os resultados da primeira fase do Ciclo Satide, entre 2014
e 2016. Destacamos os resultados qualitativos e quantitativos
obtidos em diferentes dimensées monitoradas e avaliadas ao
longo do processo de intervengdao.

O Ciclo Saude continua em atividade nos municipios brasileiros
e se consolida como uma tecnologia social capaz de gerar coope-
racdo horizontal entre setores, de forma a fortalecer o Sistema
Unico de Satide, o SUS brasileiro. Nosso aprendizado coletivo se
consolida como um estimulo ao investimento social, alinhado as
politicas publicas estruturantes, principalmente para o campo
da saude coletiva, com a convergéncia de recursos entre orga-
nizagdes sociais e a insercdo social da produgdo técnica e aca-
démica das universidades, com destaques para a potencialidade
dos mestrados profissionais qualificarem ainda mais a formagao
profissional em atuagdo nos municipios brasileiros.

Dedicamos esta publicacdo aos que a tornaram possivel, com
encontros repletos de motivagdo e afetividade nos diferentes ter-
ritorios e desejamos que a leitura expanda suas possibilidades
de cooperagdo e estimule novas formagoes, reflexdes e, em es-
pecial, agbes e praticas transformadoras. Tudo 1sso no intuito
de contribuir para o fortalecimento da Atengdo Bdsica no Brasil,
alcancando mais e mais milhées de brasileiros e brasileiras e
efetivando nosso direito a satde.

15



Ciclo Saude: atores e cenarios

Ciclo Saude

Contribuindo para Fortalecimento
da Atencao Basica.

O titulo Ciclo Satide buscou expressar uma ideia central da
tecnologia social, cujo projeto original foi redigido em 2013.

Um conjunto de formacgdes participativas sobre tematicas de
interesse dos profissionais envolvidos, capaz de gerar ciclos
virtuosos de formacdo e agdo, com énfase em promogdo e
educacgdo em satde.

Esta parte destina-se a apresentar os atores do projeto Ciclo
Satide e os cendrios da intervengao.
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Capitulo 1

Ciclo Saude:

cooperacdo intersetorial
para fortalecimento da
Atencdo Basica

Fundacao Vale
CEDAPS
UNESA

talecimento da Atencao Basica nos municipios de influéncia

da Vale. Para isso, trabalha para ampliar o relacionamento
entre a unidade de sauide e a comunidade, através de estratégias de
promocao da saude incorporadas pela equipe local, favorecendo a
participacao social e a intersetorialidade. Além disso, contribui para
a melhoria das condi¢des de trabalho provendo recursos técnicos e
materiais, visando a ampliacao de a¢des estratégicas de promocao e
educacao em saude realizadas pela equipe de Atencao Basica (ESF).

O projeto Ciclo Saude tem como objetivo contribuir para o for-

O projeto esteve pautado em dois eixos complementares: um eixo
de material e equipamento que, além de necessario ao aprimora-
mento da pratica clinica, seria capaz de gerar uma ambiéncia mais
favoravel a promocao da saude. A partir destes dois eixos, diferen-
tes produtos técnicos foram criados e estdao sendo implementados
a partir de 2017.

BASES OPERACIONAIS

Entre 2014 e 2016, o Ciclo Saude esteve apoiado em um fluxo operacional flexivel
no qual as atividades propostas se modelaram a luz das necessidades aponta-
das em relacao a logistica, operacionalizagao, metodologia e ao proprio conte-
udo das formagoes. A figura a seguir demonstra os eixos e atividades propostas.
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Figura 1 Fluxo operacional Ciclo Sat-
de 2014 - 2016

PARCERIAS INTERSETORIAIS

As parcerias integrantes do Ciclo Saude sdao intersetoriais e atuam em coopera-
¢ao, formalizadas por meio de instrumentos juridicos, mas exercidas na pratica
das construgdes colaborativas. Na sequéncia, cada um dos parceiros apresenta
sua visao sobre o Ciclo Saude:

FUNDACAO VALE - Parcerias publico-privadas'

A Fundacao Vale foi criada em 1968, com o objetivo especifico de atender a de-
manda por crédito habitacional dos funciondrios da Vale. A partir de 1997, ano de

1
Texto elaborado com a contribuicdo de Andreia Rabetim e Livia Zandonadi
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privatizacao da companbhia, a instituicao passou a conviver com gran-
des desafios, tendo que lidar com as mais diversas demandas e con-
textos sociais presentes nos territdrios em que a empresa operava.

Teve inicio, entao, uma trajetéria continua de evolucao e aperfeico-
amento, diversificacao e ampliacao progressiva do escopo de traba-
Ilho. Em 2013, a Fundacao completou 45 anos de atividades, tendo
como principal funcdo dar suporte a construcao do legado positivo
que a Vale se propde a deixar nos territérios em que esta presen-
te, transformando recursos naturais em prosperidade e desenvolvi-
mento sustentdvel.

Ao cumprir esse papel, a Fundagao Vale contribui para o desenvolvi-
mento local e para a melhoria da qualidade de vida das comunida-
des beneficiadas por suas acdes e programas sociais voluntarios que
buscam uma aplicacao mais eficaz e qualificada dos investimentos
sociais nos territorios.

A decisao pela atuacao na Area da Saude surgiu como consequéncia
natural do processo de envolvimento responsavel da empresa com
as populacdes das areas de influéncia de seus empreendimentos e
pela compreensao da instituicao quanto ao potencial de retorno do
investimento, em iniciativas voltadas para Promocao da Saude Inte-
gral das populagées.

Considerando que maioria das localidades onde a Vale possui atu-
acao sao municipios de pequeno porte populacional, onde muitas
vezes 0 acesso e a infraestrutura dos servicos de sauide sao limitados
e as condicdes de saneamento precarias, tornou-se mandatério con-
siderar sua atuagao na area da saude, cujos indicadores estao visivel-
mente comprometidos por esses fatores. A percepcao de que con-
tribuir com agdes e projetos nessa area podem determinar impactos
relevantes, em diversas dimensdes, para essas populacdes também
foi fundamental para proporcionar melhores resultados em outras
areas, como educacao e geracao de renda.

O direcionamento dos investimentos sociais da Fundacao Vale se
apoia em base técnica, buscando obter o maximo de efetividade e
legitimidade. O principal referencial é a Parceria Social Publico-Pri-
vada (PSPP), que pressupde a unido de esforcos, recursos e conheci-
mento da sociedade civil, governos e setor empresarial em torno de
uma agenda comum de desenvolvimento territorial.

A proposta é que a PSPP seja uma estratégia efetiva para o estabe-
lecimento de uma governanca integrada, constituindo-se em um
pacto de cooperacao para o desenvolvimento territorial entre o
poder publico, a iniciativa privada e as comunidades, articulando

acoes e programas de desenvolvimento econdmico e social, estru-
turantes e de longo prazo, por meio da construcao de aliancas in-
tersetoriais estratégicas.

Nesse sentido, a Fundacao Vale assinou, em 2013, uma Cooperacao
Técnica com o Ministério da Saude para uma atuacgado integrada, que
visa contribuir na potencializacao dos investimentos sociais em sau-
de e no fortalecimento das politicas publicas neste tema nas areas
onde desenvolve projetos. Por meio dessa articulacao, a Fundagao
Vale tem a oportunidade de discutir e estruturar, em conjunto com
os técnicos do Ministério, uma nova légica de integracdo dos inves-
timentos em saude, contribuindo para a melhoria das condi¢bes de
vida das comunidades. E foi a partir desta articulacao que nasceu a
proposta do projeto Ciclo Saude.

Em 2017, a abrangéncia do projeto se amplia e estd presente em
27 municipios de quatro estados, trouxe a oportunidade de expe-
rimentar as diversas territorialidades e uma visao ampla sobre as
oportunidades e desafios para o fortalecimento da Atencao Basica.
Todo este arcabouco de informagdes e conhecimento nos possibi-
litou estruturar um projeto com alto nivel de customizacao (respei-
tando as especificidades locais) e, a0 mesmo tempo, aderéncia as
necessidades dos municipios, complementado e contribuindo para
o fortalecimento da Politica Nacional de Atencao Basica.

Também destacamos a inclusao efetiva da participacao comunitaria
nesse processo, que legitimou a metodologia e as reformulagdes re-
alizadas no decorrer do processo. Muito mais do que a presenca, o
conhecimento comunitario agregou novas perspectivas e reflexdes

Parcerias
intersetoriais
Rio Piracicaba
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sobre como promover a saude. Ao todo foram mais de 25 liderancas
comunitarias envolvidas no projeto.

A elaboracao dos indicadores de impacto e monitoramento do pro-
jeto demandaram trés anos de estudos e adaptagoes. A reducao de
doencas ndo era um indicador factivel e possivel para avaliar a efe-
tividade do nosso trabalho. Considerando que o objetivo principal
do Ciclo Saude é fortalecer o relacionamento unidade de saude e
comunidade através de estratégias de promocao da saude incorpo-
radas pela equipe ESF, garantindo a participagao social e a interse-
torialidade, nossos esforcos de monitoramento estiveram voltados
para a mensuragao deste impacto. A falta de registro de informacgoes
e baixa notificagao nas Unidades Basicas de Saide demandaram do
projeto a definicdo de mecanismos independentes para verificacdo
das informacdes. Hoje nosso monitoramento evidencia que o pro-
jeto é eficaz e aderente ao seu objetivo, trazendo resultados como
90% no aumento de agdes intersetoriais.

CEDAPS - A perspectiva de uma organizacao da
sociedade civil: ampliacao de tecnologias e praticas
para a promocao da saude

O CEDAPS é uma organizagao da sociedade civil, sediada no Rio de
Janeiro, cuja historia se associa a da Estratégia Saude da Familia. Des-
de inicio dos anos 90, desenvolveu um projeto social de atencao em
duas comunidades do municipio. Momento histérico de auséncia de
servicos de Atencao Basica permitiu o desenvolvimento de um pro-
jeto social de carater demonstrativo, em que a abordagem comu-
nitaria de atencao a salide pode ser construida. Das aprendizagens
locais registradas por uma equipe técnica comprometida com a pro-
mocao da saude no territério, o didlogo com a gestao publica pode
ser melhor qualificado e o CEDAPS foi o responsdvel técnico pela
formacao e organizacao da primeira experiéncia governamental de
Saude da Familia na cidade. Mais precisamente na ilha de Paquet3,
estruturou-se o primeiro Programa de Saude da Familia no Rio de
Janeiro, em 1995. Vinte dois anos apds, e muitas experiéncias acu-

muladas no campo da promoc¢ao da saude e do desenvolvimento
comunitario, o CEDAPS, em contato com a Fundacao Vale, pode se
reconhecer e ser reconhecido como um parceiro técnico estratégico
para contribuir no desenho e implementacao de um projeto voltado
para fortalecimento da Atencao Basica em municipios brasileiros.

Numa primeira visao, doar equipamentos e mobilidrios ndo estaria
no escopo da atuacao do CEDAPS, mas dois aspectos chamaram a
atencao e qualificaram a intervencao: um primeiro, o nivel de neces-
sidades presentes nos municipios em que a assisténcia estava sen-
do prestada, sem condi¢des efetivas de ser realizada. Num segun-
do nivel e mais importante, a possibilidade de associar as doagoes
a processos formativos locais. Aproximar os profissionais de saude
dos diferentes municipios brasileiros de oportunidades de acesso
ao conhecimento sistematizado e da literatura especializada e, em
especial, das reflexdes geradas pelas praticas implementadas. Uma
oportunidade de “ouro” para uma organizacao da sociedade civil. A
Fundacao Vale mostrou-se desde o inicio sensivel as necessidades
de formacdo dos municipios e suficientemente aberta para acom-
panhar o amadurecimento dos projetos sociais em curso nestes. Um
caminho cooperativo foi vislumbrado.

No desenho do Ciclo Saude, alguns principios da tecnologia Constru-
cao Compartilhada de Solucoes Locais conferiram o carater partici-
pativo a producao dos conhecimentos durante as oficinas realizadas.
O CEDAPS é reconhecido por sua metodologia participativa e proxi-
midade com as populacdes mais vulneraveis das cidades, por meio
de suas organiza¢oes de base comunitaria. A metodologia Constru-
¢ao Compartilhada de Solugdes Locais busca agregar producdo de
conhecimentos e de acdes. Composta por um conjunto de técnicas
e atividades formativas é caracterizada como uma tecnologia social
a medida que é reaplicavel, desenvolvida em interacdo com a comu-
nidade e representa efetivas solucdes de transformacao social.

O ponto de partida para a concepgao metodoldgica e programatica
das atividades formativas esta anunciado em seus principios e dire-
trizes. Os conteudos seriam pautados substancialmente pela PNAB
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(2012) e nas linhas de cuidado presentes na Atencao Basica. As téc-
nicas aplicadas seriam participativas e reflexivas em sua proposta
central, mas uma diversidade de técnicas e atividades coletivas foi se
somando a partir dos diferentes atores que se aproximaram do Ciclo
Saude. No capitulo sobre a metodologia e as atividades formativas
detalharemos melhor os processos e, sobretudo, as reflexées oriun-
das das atividades formativas. Como o principal contetdo trabalha-
do foi o mundo real, as percepgdes sobre o contexto e as praticas dos
profissionais foram registradas e serao analisados nesta publicacao.

UNESA - Mestrado Profissional em Saude da Familia:
construcao de novos conhecimentos em ensino,
pesquisa e intervencao.

O Mestrado Profissional em Saude da Familia da Universidade Es-
tacio de Sa forma profissionais, com capacidade de desenvolver
programas de ensino-aprendizagem em cursos de graduacao e
pos-graduacao lato sensu em Medicina, Enfermagem, Odontologia,
Farmdcia e em outras profissdes da saude e das ciéncias sociais, de
acordo com as demandas do mercado de trabalho e com as politicas
publicas do Ministério da Saude, das secretarias estaduais e munici-
pais de Saude para a implantacao e supervisao de equipes de saude
da familia. (UNESA, 2005)

A participacao do Mestrado no Ciclo Saude se deu por quatro moda-
lidades especificas: i) pesquisa e sistematizacdo de contetidos para
formatacao das capacitacdes; ii) desenvolvimento de oficinas para
facilitadores e/ou profissionais participantes; iii) refinamento da pro-
gramacao, execucao e relatoria das oficinas adaptando as realidades
locais; iv) levantamento de dados para acompanhamento, monitora-
mento e avaliacdo da estratégia. Professores, alunos e egressos do cur-
so de Mestrado estiveram conectados em diferentes etapas do projeto.

Dentre as a¢des do Mestrado, destaca-se o grupo de mestrandos
e egressos denominados “consultores bolsistas” do Ciclo Saude. O
projeto conta atualmente com vinte e trés consultores, sendo 78,3%

mestrandos em saude da familia da UNESA e 21,7% profissionais li-
gados a saude publica e oriundos dos movimentos populares com
diversas graduagdes na area da saude, uma equipe interdisciplinar.

Para apresentar a perspectiva da participacao dos alunos do Mes-
trado, o subcapitulo a seguir descreve as percepc¢des levantadas por
meio de uma enquete especialmente elaborada para este fim pelos
autores — consultores bolsistas? do projeto.

A pesquisa - intervencao: insercao social da formacao no
mestrado profissional

Segundo LEME E SERRA (2015, p.23), o modelo Flexneriano ainda
predomina no ensino de praticamente todas as escolas do campo
da saude dificultando, em muito, a mudanca do modelo hegemo-
nico, que a nosso ver é imprescindivel para o fortalecendo de a¢des
junto a comunidade.

Embora ja se tenha avancado com as politicas para reformulagao
dos curriculos de formacao e para praticas destes profissionais, a
diminuicdo do déficit em promocdo da saude em nosso pais s6 se
dara através de um espaco politico privilegiado junto a gestores,
academia, trabalhadores, populagdo, midia e todos os segmentos
que, de uma maneira ou de outra, influenciam na definicdao dos ru-
mos do pais (ibidem, p.45).

O conhecimento cientifico envolvido neste projeto afirma que co-
nhecer é estar em um engajamento produtivo da realidade, mas
também é constituir-se neste engajamento por um efeito de retro-
acado, ja que nao estamos imunes ao que conhecemos. De acordo
com MATURANA E VARELA (2001, p. 32) “Todo ato de conhecer pro-
duz um mundo (...) todo fazer é conhecer e todo conhecer é fazer”.

2

Texto elaborado por Andreza Vieira, Renata Barra e Cibele Paes Leme - Mestres
Profissionais em Satide da Familia, egressas do Mestrado Profissional em Satide da
Familia da UNESA.
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Oficina
Facilitadores
no CEDAPS

Nessa abordagem inovadora, a aprendizagem deve ir além da aplicacao
imediata, impulsionando o sujeito a criar e responder a desafios, a ser
capaz de gerar tecnologias e de manter a habilidade de aprender e re-
criar permanentemente. Ou seja, esta atividade curricular, deve se trans-
formar no l6cus de construcao/producao do conhecimento, em que o
consultor atua como sujeito da aprendizagem/ ensino/aprendizagem.

A participacao de mestrandos e egressos, do Mestrado Profissional
em Saude da Familiada UNESA no projeto Ciclo Saude, guarda rela-
cao entre o conhecimento adquirido durante a formacao e aplicacao
de conhecimentos, teoria e a pratica, sendo eles, ao mesmo tempo
sujeito e objeto das a¢des desenvolvidas. A insercao social do mes-
trado profissional mostra-se potencializada a partir do Ciclo Saude.

A forma de atuar depende de uma forte interacdo entre todos os par-
ticipantes do trabalho e, nesse caso, nao poderia ser diferente. Mobi-
lizados pelas demandas que emergiram e pela interrogagao de como
exercer, na pratica, a acao de capacitar profissionais da ESF (Estratégia
Saude da Familia) para melhoria das condigdes de trabalho técnico,
do fortalecimento de sua atuacgao junto a comunidade e ampliacao
da resolutividade no atendimento oferecido nas Unidades Basicas de
Saude, a formacao dos alunos de um Mestrado Profissional mostrou-
se potencializada em um didlogo prético-tedrico que gerou benefi-
cios para todos os participantes, formandos e formadores.

O que nos dizem nossos consultores bolsistas Ciclo Saude

Segundo PAULON (2005, p. 21), a pesquisa-intervencao, “ao operar
no plano dos acontecimentos, deve guardar sempre a possibilidade
do ineditismo da experiéncia humana, e o pesquisador a disposicao
para acompanha-la e surpreender-se com ela”.

Neste sentido, o pesquisador nao se pretende agente de mudancga,
mas sim produtor de novos sentidos, novas intercessdes. A pesquisa
-intervengao tem como propdsito o questionamento do ‘sentido’ da
acao. (BARROS E PASSOS, 2000, p.73)

Para ampliar as vozes dos consultores bolsistas na producao deste ar-
tigo, foi aplicada uma enquete online para levantar as percepgdes em
geral. Participaram da enquete 09 consultores bolsistas, sendo 79% do
sexo feminino e 21% do sexo masculino.

“Formacao de formadores” Ciclo Saude

O conteudo programatico das oficinas Ciclo Saude construiu-se a partir
do acumulo de metodologias existente no CEDAPS, por meio da me-
todologia Construcao Compartilhada de Solucoes Locais e pela pratica
do “fazer” das oficinas, pelos consultores e participantes. A partir de
experiéncias piloto que foram se desenvolvendo, sendo avaliadas e
replanejadas processualmente, até que conteudo e técnicas aplicadas
fossem melhor incorporados e reaplicados nos diferentes contextos de
formacgao dos municipios.

Algumas percepcdes no processo de prepara¢ao dos proprios consulto-
res se configuraram em parte integrante da metodologia construida.

“Os encontros foram fundamentais, pois apresentaram a meto-
dologia do projeto e proporcionaram aos consultores “testarem”,
“vivenciarem” muitas dindmicas e métodos que seriam emprega-
dos e desenvoluidos com as equipes. Além da importante troca de
experiéncia entre os consultores, de diversas formagoes profissio-
nais e atuagdes no SUS™.

“Aprendi a metodologia de trabalho. Um novo olhar em educa-
¢do em satide. Um modelo participativo, que envolve a populagdo
como contribuigdo. E ndo um modelo pronto e engessado. O bene-
ficio da metodologia no aprendizado era evidente. Além de maior
envoluimento dos participantes no processo”.

Aprendizado nas oficinas

Os consultores aprenderam muito com as equipes de satde nas quais atu-
aram como facilitadores, conforme podemos observar em alguns relatos:

A realidade orientando o conhecimento

“Aprendi bastante sobre a intersetorialidade e os dispositivos da
politica regional, que devem ser contornados a fim de uma melhor
abordagem na satde.”
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“Aprendi a proporcionar o melhor atendimento a populagdo contando sempre com os
recursos humanos qualificados. Na vivéncia, percebia que na grande parte das ESF
a estrutura fisica deixava a desejar. Porém, encontrava grande parte dos profissio-
nais interessados e que proporcionavam um cuidado diferenciado a populacdo”.

“A diversidade das equipes por onde o projeto passou me fez ter uma visdo mais
ampla dos desafios enfrentados pelo SUS e, especialmente, pela Atengdo Bdsica.
Desde estrutura das unidades, perfil dos profissionais e aspectos sociais e culturas
das comunidades”.

“Desenvolver um trabalho conjunto, no qual os profissionais se envoluam de acor-
do com seu nivel de competéncia especifico, enriquece nosso conhecimento e nos
ajudaram, em diversas vezes,na condugdo das oficinas do projeto.”

Ampliando a formacao no Mestrado Profissional

O Ciclo Saude, como qualificagao extra, durante o mestrado, teve grande impacto na
formacdo dos consultores, como relatado a seguir:

“Apliquei muito dos meus conhecimentos obtidos em Recursos Humanos na Satide,

como processos de trabalho, micro e macropolitica do trabalho, gerenciamento de
equipes, autonomia profissional, sem falar dos conhecimentos gerais do NASF e
Atencdo Basica”. 29

Vivenciar a realidade das equipes de saude da familia, em municipios diferentes, trouxe
para os consultores as seguintes reflexoes:

28

“Ndo se podem aplicar conceitos exitosos em outros municipios sem a ciéncia da
realidade sociocultural e econdmica do territério. Cada localidade possui suas pe-
culiaridades, que devem ser avaliadas para implantacdo de qualquer estratégia.
Contraditoriamente, também foram percebidas problemadticas parecidas em todo o

“Eu utilizei os conceitos de Andragogia e Pedagogia que aprendi com a Prof.* Lucia-
na Borges em Recursos Humanos e Formagdo Profissional em Satide”.

“Utilizei as aulas da Prof®. Katia Edmundo, nas quais a mesma conceituava a

pais, como ndo aderéncia de alguns profissionais de satide, alta rotatividade pro-

fisstonal, baixos saldrios, gestdo potico participativa entre outras.” importdncia do empoderamento da populagdo. E nas oficinas era nitido a ndo par-
) ) *

ticipagdo da comunidade na construgdo do SUS no local que morava”.
“Quando iniciamos, eles perguntavam: mas por que vocés nos escolheram para
participar? Até entdo os mesmos ndo eram vistos, ouvidos. Precisamos acolher
esse profissional. As realidades vivenciadas me fazem entender melhor a minha
realidade de satide. Compreendi na pratica o verdadeiro conceito de sauide, am-
pliando melhor o foco no social. A importdncia do mesmo na saude”.

“Antes do projeto, eu possuia equivocos conceituais sobre a diferenciagdo de pro-
mogdo a saude e prevencgdo das doencas. Apesar de conhecer os determinantes
sociais de satide, o projeto me trouxe a oportunidade de discutir com as equipes do
projeto a pradtica desse conceito no cotidiano nas equipes e da comunidade”.

Em linhas gerais, o processo de construcao intersetorial proposto pelo Ciclo Saude
produz beneficios diversos aos atores que dele fazem parte. Avancam no propdsito
e alcance da Fundacao Vale, nos territorios a que destina sua intervencao. Consolida a
experiéncia pratica de uma organizacao da sociedade civil como o CEDAPS, aprofun-
dando as oportunidades de cumprimento de sua missao de contribuir para o aperfei-
c¢oamento de politicas publicas e o mestrado profissional, cumprindo sua vocacao de
aproximar o ensino, a pesquisa e a intervencao por meio de projetos de extensao. Um
caminho bastante consolidado que se expressa nas aprendizagens geradas pelo Ciclo
Saude em cada um dos municipios em que se inseriu no periodo de 2014 - 2016 e que
serao apresentados nas paginas seguintes desta publicagao.

Trabalho em equipe multidisciplinar

Trabalhar com profissionais com diferentes formagdes ampliou os conhecimentos dos
consultores, como visto nos relatos abaixo:

“Cada profissional tem seu modo singular de enxergar a realidade. O trabalho em
equipe ampliou meu espectro de visdo em torno dos temas debatidos”.

“Aprendi a ouvir mais os outros profissionais. Entendi melhor com eles o conceito
amplo de SAUDE. O bem-estar vem de uma integralidade. E a equipe multidis-
ciplinar, que proporciona esse cuidado, entende na Atengdo Bdsica a verdadeira
importancia da atuagdo de cada um na APS”.
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Capitulo 2

Municipios envolvidos
em andlise

Nerice Ventura
Ricardo Mattos

dicdes de saude das populacdes residentes nos diferentes

municipios envolvidos. Para alcanca-lo, parte do principio
que um servico de saude bem estruturado e organizado, com re-
cursos humanos competentes e cumpridores dos preceitos e di-
retrizes norteadores das politicas publicas de saude, torna este
objetivo alcancavel e sustentavel ao longo do tempo. E uma es-
tratégia baseada na valorizacao e na consolidagao de tecnologias
e praticas de educacao e promocao da saude, inseridas no coti-
diano das equipes e seus processos de trabalho.

OCicIo Saude tem como objetivo principal melhorar as con-

Nosso ponto de partida é sempre conhecer o municipio, o I6cus
privilegiado de materializacdao dos determinantes sociais da sau-
de de um dado grupo populacional. Este capitulo visa descrever o
contexto do Programa Ciclo Saude, apresenta a caraterizacao dos
municipios no que diz respeito aos aspectos sociodemograficos
e relacionados a organizacao geral da Atencao Basica local. Pelo
detalhamento deste contexto, iniciamos o percurso de descrever e
analisar o conhecimento e aprendizagem gerada pelo Ciclo Saude
entre os anos de 2014 e 2016. Para tal, lancaremos mao de dados
oficiais disponibilizados em sites publicos e dados primarios levan-
tados ao longo da realizagao do projeto por meio de visitas técni-
cas e enquetes realizadas com gestores e profissionais de saude.
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O numero de unidades e ESF por municipios esta detalhado no qua-
dro 1, conforme dados retirados do Cadastro Nacional de Estabele-

cimentos de Saude (CNES).

Municipio

Canaa dos
Carajas

Nova Era
Periquito
Antonio Dias

Conselheiro
Pena

Tumiritinga

Santana do
Paraiso

Coronel Minas
Fabriciano Gerais

Belo Oriente

Rio Piracicaba
Aimorés
Resplendor
Santa Bérbara
Catas Altas
ltueta

Ne Unidades
participantes
do Projeto

10

o EREET - EREENRR o Y

Nome da Unidade
de Saude

Nova Jerusalém
Novo Brasil
Realino Pereira
Adelina de Jesus
Bom Jesus

Park Shalon
Novo Horizonte
Cedere

Elizabeth Maria de Paula
Serra Azul e PACS
Capoeirana
Pedra Corrida
Bocaina

Barra do Cuité
Francisco Cesario de Souza

Ipabinha

Mangueiras

Perpétuo Socorro (José
Galdino)

Bicas

Barra do Manhuacu
Dr. Silvio Leal
****Eloraria

Amélia Cotta Hosken
Nietzel

Populagédo
adscrita***

1200
1200
120
1537
2121
1438
3800
4000
3300
4000
4000
540
4000

4000
4000

4000

4000

4000

4000
4000
4000
4000
4000
4000

Quadro 1 - Municipios, unidades de satide e equipes participantes do Projeto Ciclo Saude

Numero
do CNES

5858836
3767191

3767205
5869919
2677547
5858828
3767175

2677539
3767167
2677520
3001229

2140594
2103494
6445918

2140497

2140853

2140667

2170272
6262589
2775735
2169711
2169967
2103451

Rufino Manoel de

Ibiracu 1 Almeida 4000 2675285
Jodo Neiva Espirito 1 Sanitaria Cristal Jodo Neiva 4000 2797070
Fundéo Santo 1 ESF 1 7530 6648363
Baixo Guandu 1 Mascarenhas 4.000 2445514
Cariacica 1 Nova Canaa 12.000 2486091
L ****Vila lldemar 3932 -
Acailandia Maranhéo 2 .
Pequid 2000 3563472
TOTAL - 31 - 112.718 -

Fonte: Relatério de visita técnica do Projeto Ciclo Satide e Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satide (CNES), competéncia: fevereiro de 2017.

** A unidade possui 1 EACSSB_M1 - EQ AGENTES COMUNITARIOS COM SAUDE BUCAL - MI

= A unidade Vila Ildemar, Pedra Corrida e a ESF da unidade de Flordria néo se encontram no CNES.
O numero de equipe informado é de acordo com o relatério de visita técnica

*** Algumas equipes ndo souberam responder sobre a populacdo adscrita, pois estavam em processo
de cadastramento ou atualizagdo do mesmo. Nestes casos, foi utilizado o pardmetro do Ministério da
Saude, para cada equipe de satde da familia de 4 mil pessoas

Durante a analise dos dados disponiveis no CNES, também foi ob-
servado que, em relacao a presenca de Nucleo de Apoio a Saude da
Familia - NASF (PORTAL DA SAUDE, 2017) cadastrado por ESF, apenas
as unidades de Tumiritinga e Belo Oriente, em Minas Gerais, possui-
am essas equipes vinculadas.

Em relacao a populagdo adscrita, foi observado pelos consultores
do projeto que 41% das equipes nao possuia cadastros das familias
atualizados, o que contradiz com o preconizado na Politica Nacional
de Atencao Basica (BRASIL, 2012), onde sao consideradas atribuicoes
comuns a todos os profissionais da Atencdo Basica,

[...] I - Participar do processo de territorializagdo e mapeamento
da area de atuacdo da equipe, identificando grupos, familias
e individuos expostos a riscos e vulnerabilidades; II - Manter
atualizado o cadastramento das familias e dos individuos no
sistema de informagdo indicado pelo gestor municipal e utili-
zar, de forma sistemadtica, os dados para a andlise da situagdo
de satuide, considerando as caracteristicas sociais, econémicas,
culturais, demogrdficas e epidemiolégicas do territério, priori-
zando as situagdes a serem acompanhadas no planejamento
local (BRASIL, 2012, p.43).
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Caracteristicas Demogréficas e Socioecon6micas dos
Municipios

Neste topico, apresentaremos caracteristicas gerais dos municipios
participantes do projeto. As informacdes foram coletadas através do
Sistema de Nota Técnica do Departamento de Atencao Basica - DAB
(PORTAL SAUDE, 2017) e no sitio do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE, 2017).

Serao apresentadas caracteristicas das populagdes residentes dos
municipios participantes do Projeto Ciclo Saude, tais como:

B Numero de habitantes, conforme estimativa do IBGE, 2016: as
estimativas da populacao residente nos municipios brasileiros,
com data de referéncia em 1° de julho de 2016, foram elabora-
das com base na projecao para cada Unidade da Federagao. Os
totais populacionais dos municipios, enumerados pelos Censos
Demograficos 2000 e 2010, foram ajustados linearmente, utili-
zando-se um fator de ajuste aplicado nestes anos em cada Uni-
dade da Federacao. Esses totais populacionais municipais, em
2000 e 2010, serviram de base para o estabelecimento da ten-
déncia de crescimento da populacao, até a data de referéncia
em 1° de julho de 2016.

B Porte do municipio?

B Densidade demografica: medida expressada pela relacdao entre
a populacao e a superficie do territério;

B PIB per capita (2011): é o produto interno bruto dividido pela
quantidade de habitantes de um pais;

2

Pequeno porte I — até 20.000 hab.

Pequeno porte II — de 20.001 hab. a 50.000 hab.
Meédio porte — de 50.001 a 100.000 hab.
Grande porte — 100.001 a 900.000 hab.
Metrépole — mais de 900.001 hab.

B Porcentagem (%) da populacao em extrema pobreza: indica a
populagao total e os menores de 14 anos de idade que possuem
classe de rendimento mensal domiciliar per capita de até um
quarto de salario minimo;

B Porcentagem (%) da populacao com plano de saude (Dezembro
/ 2016): Se refere ao percentual da populacao brasileira coberta
por planos e seguros de assisténcia suplementar a saude, em de-
terminado espaco geografico, no ano considerado. Estima a par-
cela da populagao que é coberta por planos e seguros de assis-
téncia suplementar a saude (privados e de servidores publicos).
Inclui titulares, dependentes e agregados, de planos individuais,
de empresas e sindicatos profissionais, bem como as formas de
contratacao dos planos, individual ou coletivo (DATASUS, 2017).

De acordo com o quadro 2, a populagao total dos municipios inte-
grantes do projeto era de 940.036 habitantes (IBGE, 2016). Segundo
Unglert (1990), a densidade demografica pode ser considerada um
fator que influencia o acesso das populagdes aos servicos de saude.
Chama atencao o municipio de Cariacica, que apresenta densidade
demogréfica semelhante as capitais do pais (IBGE, 2016), sendo que
os demais municipios apresentam menor densidade, o que infere
maior presenca de areas com populagdes rurais (VMELO, 2007).

No que diz respeito a populacao coberta por plano de salde, obser-
vamos que a média dos municipios é de 21%, menor que a média
nacional que corresponde a 23% (ANS, 2016). Essa informacao de-
monstra a necessidade de investimento nos servicos publicos, uma
vez que a maior parte da populacao destes municipios é SUS depen-
dente e a utilizacao da Atencao Basica é maior entre as pessoas com
menor nivel socioecondmico e sem cobertura por plano de saude,
correspondendo a individuos com maiores necessidades de saude
(FERNANDES et al; 2009).
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Quadro 2 - Caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos municipios participantes
do projeto ciclo saude

Taxa de cobertura dos planos de assisténcia médica por Unidades % da % da
da Federacdo (Brasil - Dezembro/2016).

Populagcdo | Densidade PIB populacdo | populagdo

Municipio Estado (ADH, 2012) (IBGE, demogrdfica | per capita | emextrema | com plano
! 2016) (hab/KM?) (2011) pobreza de saude:

(@I} [0) (Dez./2016)

Porte
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Fonte Quadro 2: Populagdo e densidade demogrdfica— IBGE, 2016

Canaa dos Pequeno Portell  34.853 1 107.132,49 11,49 56,73
Carajas
Nova Era Pequeno Porte|  17.996 50 15.963,69 4,15 40,93
Periquito Pequeno Porte|  7.081 31 6.784,36 9,15 11,47
Antonio Dias Pequeno Porte | 9.660 1" 8.750,51 6,99 11,42
Conselheiro Pequeno Porte Il 23.192 16 9.392,64 7,84 12,37
Pena
Tumiritinga Pequeno Portel  6.705 13 6.372,11 10,71 4,19
Santana do Pequeno Porte Il 32.232 17 10.024,45 3,32 28,14
Paraiso
Coronel ViESe st Grande Porte 109.857 497 8.996,97 2,57 31,91
Fabriciano
Belo Oriente Pequeno Porte | 25.895 77 22.876,79 6,95 14,37
Rio Piracicaba Pequeno Portel  14.613 39 40.66596 3,48 21,83
Aimorés Pequeno Porte Il  25.703 19 12.193,62 5,07 7,85
Resplendor Pequeno Portel  17.695 17 11.253,52 7,78 11,04
Santa Barbara Pequeno Porte Il  30.436 44 13.178,97 4,76 35,85
Catas Altas Pequeno Portel  5.274 22 75.428,30 2,68 29,86
ltueta Pequeno Portel  6.104 13 9.143,60 6,93 2,79
] Ates% Ibiragu Pequeno Porte | 12.471 62 17.879,17 3,00 26,53
Mais de 5% a 10% Joao Neiva Pequeno Portel  17.096 63 14.697,35 2,94 36,12
[ Mais de 10% a 20% Fundao Fe{ieee el Pequeno Porte Il 20.376 73 18.895,13 4,28 20,14
= ::xm‘ Baixo Guandu Pequeno Porte Il 31.633 34 1057097 505 11,95
Cariacica Grande Porte 384.621 1.374 17.455,44 3,28 29,68
Acailandia Maranhao Grande Porte 110.543 19 15.816,06 12,29 9,99

PIB per capita, populagdo em extrema pobreza e populagdo coberta por planos de satide: Nota técnica do DAB/MS.
% Populagdo em extrema pobreza e % de populagdo com cobertura de plano de satuide: Nota técnica DAB/MS
Porte: Atlas de Desenvolvimento Humanos (ADH), 2002

DADOS CONSULTADOS EM FEVEREIRO DE 2017

Fonte: Sistema de Informagdes de Beneficidrios/ANS/MS - 12/2016 e Populagdo -
IBGE/DATASUS/2012
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indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)
e Programa Bolsa Familia

A ESF preconiza a territorializagao e a delimitacao das areas de abran-
géncia das equipes, tendo em vista a identificacdo das necessidades e
dos problemas de saude da populacao adscrita, o monitoramento das
condicOes de vida e de saude das coletividades, facilitando o planeja-
mento e a execuc¢ao das agoes de saude (AQUINO; BARRETO, 2008).

Um dos conteudos abordados nas atividades do Ciclo Saude foi so-
bre os Determinantes Sociais de Saude (DSS). Os DSS sao os fatores
sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e com-
portamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saude
e seus fatores de risco na populagao (BUSS; FILHO, 2007). A atuacao
sobre os diversos niveis de DSS extrapola as competéncias e atribui-
¢Oes das instituicoes de saude, exigindo uma acao integrada entre
as diversas politicas publicas e a sociedade civil (CNDSS, 2008).

Desta forma, consideramos estratégico conhecermos dois indicado-
res relacionados aos DSS dos municipios participantes do projeto: o
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e o Nimero
de Familias Beneficidrias do Programa Bolsa Familia (PBF) com perfil
salde e a cobertura de acompanhamento.

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é uma
medida composta de indicadores de trés dimensbées do desenvol-
vimento humano: longevidade, educacao e renda. O indice varia de
0 a 1. Quanto mais proximo de 1, maior o desenvolvimento humano
(ATLAS DE DESENVOLVIMENTO HUMANO DO BRASIL, 2017).

O IDHM é um indice que permite conhecer a realidade do desenvol-
vimento humano do territério. Populariza a ideia de que desenvolvi-
mento nao se resume a perspectiva do crescimento econdmico, mas
sim facilita a comparacao entre localidades, conduz a um didlogo
mais informado na discussao de politicas e estimula a busca por me-
Ilhores desempenhos socioecondmicos entre os municipios e regioes
metropolitanas brasileiras. O indice ndo abrange todos os aspectos
de desenvolvimento humano e nao é uma representacao da “felici-
dade” das pessoas, nem indica “o melhor lugar no mundo para se
viver”, mas sintetiza trés das mais importantes dimensées do mesmo.
Amplia e fomenta o debate, instrumentalizando a sociedade sobre

o estado da qualidade de vida nas unidades federativas, municipios
e regides metropolitanas, estimulando um pacto entre os atores de
forma a protagonizar atividades e politicas transformadas para a su-
peracao dos desafios locais orientado ao desenvolvimento humano
e social (ATLAS DE DESENVOLVIMENTO HUMANO DO BRASIL, 2017).

Sao faixas de classificacao do IDHM (ATLAS DE DESENVOLVIMENTO
HUMANO DO BRASIL, 2017):

B IDHM entre 0 - 0,499: Muito Baixo;
IDHM entre 0,500-0,599: Baixo;
IDHM entre 0,600 - 0,699: Médio;
IDHM entre 0,700 - 0,799: Alto;
IDHM entre 0,800 e 1: Muito Alto.

Mapa Falante
em Antonio
Dias

O Brasil € um dos paises com maior desigualdade social do mundo, porém, nos ultimos
anos houve um amplo crescimento econdmico e uma reducdo importante no indice
de Gini, o que acarretou um aumento na renda da parcela mais pobre da populacao.
O indice de Gini é um indicador utilizado para medir o grau de concentracio de renda
em determinado grupo populacional, apontando a diferenca entre os rendimentos dos

mais pobres e dos mais ricos (IPEA, 2008).

Neste contexto, o Programa Bolsa Familia (PBF) destacou-se como uma das estra-
tégias governamentais mais bem-sucedidas no combate a pobreza. Este programa
foi criado em 2003 e tem como caracteristica principal a transferéncia direta e con-
dicionada de renda, dirigida a familias com renda inferior a cento e quarenta reais
per capita mensais (25% de um saldrio minimo). Além da transferéncia de renda,
que promove o alivio imediato da pobreza, e das condicionalidades, que reforcam o
exercicio dos direitos sociais a satde e a educagdo, o programa também incentiva a
emancipacdo das familias, visando a superagdo do ciclo intergeracional da pobreza

(CEPI DSS, 2017).

39



O Programa Bolsa Familia, foi criado pela medida proviséria n° 132,
de 20 de outubro de 2003, transformada na Lei no 10.836, de 09 de
janeiro de 2004, e regulamentado pelo Decreto no 5.209, de 17 de
setembro de 2004 (PORTAL SAUDE, 2017).

Abaixo, apresentamos o IDHM e nimero de familias beneficiadas
do PBF com perfil saude e porcentagem das familias acompanhadas
pela Atencdo Basica em cada municipio.

Quadro 3 - indice de desenvolvimento humano municipal e cobertura no acompanha-
mento das familias beneficiarias do programa Bolsa Familia com perfil satde:

.

Ndmero NGmero A andlise dos dados apresentados no quadro 3, demonstra que a
de familias de familias Cobertura no maioria dos municipios (62%) possuem o IDHM médio e 38% pos-
beneficidriasdo | acompanhadas | acompanhamento suem o IDHM alto, neste caso, seguindo a média nacional (ATLAS DE

PBF com perfil na 22 vigéncia das familias (%) DESENVOLVIMENTO HUMANO DO BRASIL, 2017)
saude de 2016

Classificacao

Municipio do IDHM

Entretanto, cabe ressaltar que o IDHM ndo é suficiente para

Canaa dos Carajas Para 0,673 Médio 2.970 1.522 51,25 di el e d i o h d o ;
medir o ni nvolvimen man ma regi r-
Nova Era 0,709 Alto 845 660 78,11 .e, . 0 MiveL € desenuvoiuimento .u~ a 9 eu aregiao ou te
o o ritério por poder oferecer uma visdo sintética sobre algumas
Periquito 0,651 Médio 719 631 87,76

das questoes-chave do desenvolvimento humano no municipio:

Antonio Dias 0,645  Médio i =0 Goiie a satde (condi¢des para as pessoas viverem uma vida longa e
Conselheiro Pena 0662  Medio 1.392 802 57,61 saudavel), a educagdo (acesso a conhecimento) e a renda (con-
Tumiritinga 0,626  Médio 707 430 60,82 di¢des de manter um padrdo de vida digno). Assim, como qual-
Santana do 0,685  Médio 1.742 1.619 92,94 quer indice, o IDHM ndo é capaz de abarcar toda a realidade
Paraiso socioecondémica dos territérios (seja uma UF, municipio, regido
Coronel Ve 0,755  Alto 3.758 2.994 79,67 metropolitana ou UDH), sendo, por isso, importante combind
Fabriciano Gerais -lo com outros dados apresentados como trabalho, habitagdo e
Belo Oriente 0,686  Medio 2.160 1.740 80,56 vulnerabilidade social, para uma visdo mais holistica e comple-
Rio Piracicaba 0,685  Médio 866 764 88,22 ta sobre as condices de vida em um dado municipio (ATLAS
Aimorés 0,684  Médio 2.268 1.618 71,34 DO DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL 2017).
Resplendor 0,670 Médio 1.252 1.090 87,06

Santa Barbara 0707  Alto 2.099 1.879 89,52 Ja em relacao ao acompanhamento das familias beneficiarias do
Catas Altas 0684 Médio 156 136 8718 PBF, observamos que se considerarmos a meta nacional do progra-
— 0635  Médio = = 8771 ma, que é de uma cobertura de 73% (BRASIL, 2016), 81% dos muni-

. cipios atingiram a meta.

Ibiracu 0,726  Alto 404 259 64,11

Joio Neiva 0753  Alto 405 330 8148 O acompanhamento das condicionalidades de saide do Programa
Fundio Espirito 0718 Alto =] 379 52,32 Bolsa Familia na Atengao Basica consiste em importante estratégia

Santo

de direcionamento das acbes para a parcela mais vulneravel da po-

Baixo Guand N . . .
il pulacao, garantindo a equidade no SUS. De acordo com pesquisas

0,702  Alto 1916 1.049 54,75

Cariacica 1 14.164 6.342 ke realizadas pelo Ministério da Saude, o PBF contribui de forma signifi-
adilandia MCICHUEN 0672 Médio L dat o cativa na melhoria de indicadores e nas condicdes de satde e nutri-
0,727 - - - - cao dos integrantes do programa, principalmente, entre as criancas,
Fonte Quadro 3: IDHM: Atlas De Desenvolvimento Humano Do Brasil. Acesso em 29/03/2017 tais como a reducao da mortalidade infantil em criancas menores
Ntimero de familias beneficidrias do PBF com perfil satide, Ntimero de familias acompanhadas na 2°vigéncia de cinco anos, especialmente as mortes decorrentes de doencas re-
de 2016 e Cobertura no acompanhamento das familias (%): Nota técnica do DAB/MS, consulta realizada entre lacionadas a pobreza. (PORTAL SAU DE, 2017).

20/03/2017 e 25/03/2017



Indicadores de cobertura populacional na Atencao Basica

Foram selecionados indicadores que contribuem para o aperfeico-
amento do Sistema de Saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2015) e que
permitem o acompanhamento da oferta de servicos (PORTAL DA
SAUDE, 2017), especialmente no que tange a Atencio Basica.

Acdo de
Promocgdo

da Satide -
Assentamento
Califérnia

Quadro 4 - Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencao Basica e
percentual de cobertura da populacao por equipes da estratégia saide da familia
nos municipios participantes do projeto Ciclo Saude

Os indicadores de cobertura de Atencao Basica e cobertura da Estra-
tégia de Saude da Familia sao dois indicadores classicos, utilizados

para monitorar e avaliar o acesso e a qualidade dos servicos e o de-
sempenho do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

O primeiro indicador selecionado é descrito como universal por ser
essencial para a elaboracdo de diretrizes, objetivos e metas empre-

. Cobertura de Atencao o
100

Canaa dos Carajas

Para 100

gados nos processos de pactuacdo entre entes federados (MINISTE- Nova Era 86,60 59,00
42 RIO DA SAUDE, 2015). Relaciona-se a diretriz de garantia de acesso Periquito 100 100
a populacao e ao objetivo de propiciar ampliagao dessa cobertura Antonio Dias 100 100
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Conselheiro Pena 100 100
® Indicador 01: Cobertura populacional estimada pelas equipes Tumiritinga 100 100
de Atencdo Basica: Santana do Paraiso 100 100
Método de célculo: (N° de ESF + N° de ESF equivalente) x 3.000* Cojaiel = Bkl Minas Gerais 71,68 26,00
X 100/ Populag¢do no mesmo local e periodo Belo Oriente 1o 08
Rio Piracicaba 99,00 98,00
*QO cdlculo da populacao coberta pela Atencao Basica tem como p— 100 100
referéncia 3.000 pessoas por equipe de Atencao Basica, conforme
a Portaria MS/GM n. 4288, de 21 de outubro de 2011, que aprova a Resplendor cEAY LYY
Politica Nacional de Atencao Basica (Pnab) (BRASIL, 2011). Santa Barbara 100 100
O segundo indicador é reconhecido por detectar o potencial de EZ:ZAItaS 182 122
oferta dos servicos e de acdes de cuidado que as equipes po- ‘
dem realizar (SISTEMA DE INDICADORES DE DESENVOLVIMEN- Ibiracu 100 100
TO MUNICIPAL SUSTENTAVEL, 2016). D NEE > 100 87,00
Fundéo SRS 3964 39,00
B |ndicador 02: Percentual de cobertura da populacao por equi- . Santo - -
pes da estratégia saude da familia: diz respeito a propor¢ao da Ba')fo Fuandu 100 100
populacio da unidade federada atendida por equipes da Estra- C AT 2ol G400
tégia Saude da Familia. Acailandia 55,00 55,00
Média 90,72 84,8

Método de calculo: Numero de equipes da Estratégia Saude da
Familia implantadas X 3.000 X 100 / Populacao residente

Fonte: Sistema de Nota técnica do DAB, consulta realizada em fevereiro de 2017
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Os indicadores empregados para a analise dos municipios participan-
tes do projeto Ciclo Saude mostram que a expansao da cobertura da
Atencao Basica nao coincide com a implementacao da ESF em alguns
territérios. Considerando que a consolidacao da estratégia saude da
familia é o eixo prioritario para a reorganizacao da Atencao Basica
no pais (BRASIL, 2011), torna-se relevante ampliar as discussoes sobre
essa estratégia nesses municipios. As informacgdes aqui elencadas vis-
lumbram a criagcao ou fortalecimento de espacos de discussao sobre
os desafios vivenciados nessas localidades.

Malta et al. (2016) ressaltam que mais de 50% da populacao brasileira
afirma estar cadastrada em unidades de saude da familia. Essas in-
formacodes coincidem com os dados registrados para o projeto Ciclo
Saude. Os mesmos autores destacam que a cobertura da ESF tinha em
2016 um crescimento maior do que 10% e que esta expansdo pode
ser vista como uma estratégia de reducao de iniquidades. Esta é uma
circunstancia relevante que deve ser considerada ao se analisar a ne-
cessidade de implementagao de novas unidades e equipes nos muni-
cipios considerados pelo projeto Ciclo Saude.

Andrade et al. (2015) também definem a ESF como uma politica equi-
tativa e descrevem mais detalhadamente o Estado de Minas Gerais.
Mostram que a medida que a ESF favorece os municipios mais pobres,
proporciona acesso aos servicos de saide como um todo. Estes auto-
res consideram elevado o nivel de cobertura da populagao de Minas
Gerais (ANDRADE et al., 2015). O projeto Ciclo Saude confirma essas
informacbes para a maior parte dos municipios mineiros e aponta
para a necessidade de ampliar a cobertura no municipio de Nova Era,
Coronel Fabriciano e Resplendor.

Cabe salientar a necessidade de expansado da cobertura para dois mu-
nicipios do Espirito Santo integrantes do projeto — Fundao e Cariacica.
Importante também considerar que o indice de Desenvolvimento
Humano (IDHM), considerado alto para os valores entre 0,700 e 0,799
(ATLAS DE DESENVOLVIMENTO HUMANO DO BRASIL, 2017), é menor
nesses dois municipios capixabas (0,718 em ambos) se comparado

ao IDHM nacional - que corresponde ao indice 0,727 (ATLAS DE
DESENVOLVIMENTO HUMANO DO BRASIL, 2017). A expansao da co-
bertura da ESF nestes municipios indica, portanto, um investimento
em politicas mais equanimes e que preservam aspectos relevantes
para a promogao da saude dessas populagoes.

Neste sentido, o municipio de Acailandia, no Maranhao, apresenta
uma preméncia ainda maior de expansao da AB e de organiza¢do da
ESF. O IDHM neste municipio é 0,672 (ATLAS DE DESENVOLVIMENTO
HUMANO DO BRASIL, 2017), indice considerado médio e que revela
um contexto de caréncias sociais, onde a universalizacao da ESF pode
ter um impacto distributivo relevante (ANDRADE et al., 2015).

Participacao dos Municipios nas Politicas e Programas
do Ministério da Saude

Um dos aspectos observados durante as visitas técnicas foi a partici-
pacgao dos municipios nas Politicas e Programas do Ministério da Sau-
de. Os resultados, demonstrados no quadro 5, foram extraidos dos re-
latorios do projeto e complementados pelo Sistema de Nota Técnica
do DAB (PORTAL SAUDE, 2017). A seguir, a definicdo de cada politica
e programa analisado:

B Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF): os NASFs foram cria-
dos com o objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢oes
da Atencao Basica, bem como sua resolubilidade. Sao constituidos
por equipes compostas por profissionais de diferentes areas de
conhecimento, que devem atuar de maneira integrada e apoian-
do os profissionais da Atencao Basica, compartilhando as praticas
e saberes em saude nos territérios sob responsabilidade destas
equipes, atuando diretamente no apoio matricial as equipes da (s)
unidade (s) na (s) qual (is) o NASF esta vinculado (BRASIL, 2011).

B Brasil Sorridente é o programa do governo federal que opera-
cionaliza a Politica de Saude Bucal no Brasil. De modo a garantir
acoes de promocgao, prevencao e recuperac¢ao da saude bucal da
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Unidade
participante
do Ciclo
Satide

populagao brasileira, o Brasil Sorridente reiine uma série de acdes
para ampliacao do acesso ao tratamento odontoldgico gratuito,
por meio do SUS (PORTAL SAUDE, 2017).

Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO): Centro de Espe-
cialidades Odontoldégicas (CEO) sao Clinicas Especializadas ou
Ambulatérios de Especialidades que estdo preparados para ofe-
recer a populacao, no minimo, os seguintes servicos: diagnostico
bucal, com énfase no diagndstico e deteccao do cancer de boca;
periodontia especializada; cirurgia oral menor dos tecidos moles
e duros; endodontia e atendimento a portadores de necessidades
especiais (PORTAL SAUDE, 2017).

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencao Basica (PMAQ) tem como objetivo incentivar os gestores
e as equipes a melhorarem a qualidade dos servigos de saude ofe-
recidos aos cidadaos do territério. Para isso, propde um conjunto
de estratégias de qualificacdo, acompanhamento e avaliacao do
trabalho das equipes de saude. O programa eleva o repasse de
recursos do incentivo federal para os municipios participantes
que atingirem melhora no padrao de qualidade no atendimento
(PORTAL SAUDE, 2017).

B Programa Saude na Escola (PSE): é uma politica intersetorial da

Saude e da Educacao, que foi instituida em 2007 e é uma estraté-
gia de integracao da saude e educacao para o desenvolvimento da
cidadania e da qualificacdo das politicas publicas brasileiras. A ar-
ticulacao intersetorial das redes publicas de saude e de educacao
com as demais redes sociais para o desenvolvimento das acdes do
PSE implica mais do que ofertas de servicos num mesmo territorio,
pois deve propiciar a sustentabilidade das a¢des a partir da con-
formacao de redes de corresponsabilidade (PORTAL SAUDE, 2017).

Programa Academia da Saude: langado em 2011, é uma estraté-
gia de promocao da saude e producao do cuidado, que funciona
com a implantacao de espacos publicos conhecidos como polos
do Programa Academia da Saude. Esses polos sdao dotados de
infraestrutura, equipamentos e profissionais qualificados. Como
ponto de atencao no territério, complementam o cuidado inte-
gral e fortalecem as a¢cdes de promocgao da salde em articulagao
com outros programas e acoes de saude como a Estratégia Saude
da Familia, os Nucleos de Apoio a Saude da Familia e a Vigilancia
em Saude (PORTAL SAUDE, 2017).

Telessaude Brasil Redes na Atencdo Basica: € um componente do
Programa de Requalificacdo das Unidades Basicas de Saude (UBS)
que objetiva ampliar a resolutividade da Atencao Basica e promo-
ver sua integracao com o conjunto da Rede de Atencao a Saude.
Dessa forma, tem como perspectiva a melhoria da qualidade do
atendimento, a ampliacao do escopo de acdes ofertadas pelas
equipes e o aumento da capacidade clinica, a partir do desenvol-
vimento de a¢des de apoio a atencao a saude e de educacao per-
manente para as equipes de Atencdo Basica. Os nucleos podem
ter abrangéncia municipal, intermunicipal ou estadual e deverao
estar estruturados na forma de uma rede de servicos, articulan-
do a atuacao de Secretarias Estaduais de Saude, instituicbes de
ensino e servicos de saude na qualificacao das equipes (PORTAL
SAUDE, 20017).
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Quadro 5 - Participacdo dos municipios do projeto ciclo satde nas politicas e programas
do ministério da saude

Brasil Possui Possui
2 Sorridente CEO? Participa
Numero o . Acade- .
(Nede (Centrode | Partici- | doProgra-| Realiza . Participa
. de NASF ) . > " mia do
Municipio Estado implan- | eauipes de | Especia- pado | maSaude | acdes de Proarama do Teles-
P Saude Bucal lidades PMAQ? | naEscola PIC? 9 . saude?
tado ) . Academia
implanta- | Odontol6- (PSE)? ’
. da Saude?
das) gicas)

SIS 1 6 S S S S S S

Carajas

Nova Era 0 1 N N S N

Periquito 1 N N N S

Anténio Dias 1 N N N S

Conselheiro 1 5 N S S N N N

Pena

Tumiritinga 1 2 N S S N S S

santana do 1 5 S s S N N N

Paraiso

Coronel 1 0 S S S N N N

Fabriciano

Belo Oriente 1 3 N N S N N N

Rio Piracicaba 0 2 N S S N N N

Aimorés 1 6 N S S N S N

Resplendor 1 3 N S S N S N

Santa Barbara 1 3 N S S N S N
Unidade de Catas Altas 0 2 N S S S N S
satide em ltueta 1 1 N S N N N S
Conselheiro Ibiracu 0 3 N s N N N N
Pena

Jodo Neiva - 0 3 N S S N N N

Fundao Espirito 0 3 N N N N N N

Santo

Baixo Guandu 0 7 N S N N N N

Cariacica 0 1 N S S N N N

Acailandia 1 4 N S S N S N

Fonte: Sistema de Nota técnica do DAB, consulta realizada em fevereiro de 2017
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De acordo com as informacdes disponiveis no quadro 6, observa-
mos que 65% dos municipios possuem NASF. Em relacao ao Progra-
ma Brasil Sorridente, apenas 1 (um) municipio (Coronel Fabriciano,
MG) nao possui ESB implantadas e 3 (trés) possuem CEO. Para este
ultimo, cabe esclarecer que existem critérios pré-definidos para o
credenciamento do servico, que é o municipio ser referéncia para o
préprio municipio, regido ou microrregiao de saude, de acordo com
o Plano Diretor de Regionalizacao - PDR (BRASIL, 2006).

No que diz respeito ao PMAQ, 2 (dois) municipios nao participam do
Programa (Fundao, ES e Belo Oriente, MG). No que tange a adesao
ao PSE, apenas 19% dos municipios nao aderiram a este programa
(ltueta, MG e Baixo Guandu, Fundao, Ibiragu, ES).

Em relacdo a realizacdo de acbes de Praticas Integrativas Comple-
mentares (PIC), apenas o municipio de Canaa de Carajas e Catas Al-
tas possuem estabelecimentos publicos que realizam estas praticas
registradas nos sistemas oficinas.

O Programa Academia da Saude possui 7 (sete) municipios com
adesao, nos moldes previstos pelo Ministério da Saude o que repre-
senta 33% os municipios. Para o Programa Telessaude Brasil Redes
na Atencao Basica, observamos que 23% dos municipios faz parte
desta estratégia.

Entre os programas e politicas analisadas, merece destaque o PMAQ
que possui excelente adesao (19 dos 21 municipios). Fausto et al.
(2014), analisaram a posicao da Estratégia Saude da Familia na rede
de atencao a saude sob a perspectiva das 16.566 equipes de Saude
da Familia e dos 62.505 usuarios participantes do Programa Nacio-
nal para Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica em
2012. Obtiveram resultados que indicam que as equipes atuam cada
vez mais como porta de entrada preferencial, atendendo a deman-
das diversas e exercendo a fun¢ao de triagem para a atengao espe-
cializada. Contudo, persistem importantes barreiras organizacionais
para acesso, os fluxos estao pouco ordenados, a integracao da AB a
rede de atencdo a saude ainda é incipiente e inexiste coordenacao
entre AB e atencao especializada.

Considerando que o principal objetivo do Programa é induzir a
ampliacao do acesso e a melhoria da qualidade da Atencao Basi-
ca, com garantia de um padrao comparavel, de maneira a permitir
maior transparéncia e efetividade das acbes governamentais dire-
cionadas a Atencao Basica (BRASIL, 2015), deve-se estimular que

as equipes de saude utilizem o PMAQ como eixo orientador do
planejamento local em satide e da qualificacao do processo de tra-
balho da Atencao Basica.

Para os demais programas, podemos inferir que é necessdrio desen-
cadear acdes de sensibilizagcdo e orientagao junto a gestao local do
SUS, para que os municipios participem destas politicas ministeriais,
visando garantir um dos principios do SUS que é a integralidade
do cuidado (BRASIL, 1990). Entretanto, ha de se esclarecer junto ao
Ministério da Saude, o status quo destas politicas e programas, no
que diz respeito a ampliacao, credenciamento, habilitacdo e finan-
ciamento das mesmas. Este é um caminho importante a seguir e a
se consolidar para que a dimensao municipal dos programas se con-
cretize e para que se amplie seu efeito, a partir da realidade vivida.

Os dados apresentados nos permitem ter uma visao do contexto de
intervencao, construida em contraste com dados gerais dos munici-
pios. Na sequéncia apresentaremos as unidades basicas de saude,
seus potenciais e suas fragilidades levantados por meio de visitas
técnicas que nos permitiram construir um “retrato” do que seria pos-
sivel ao projeto Ciclo Saude colaborar e fortalecer por meio do seu
eixo de intervencao estrutural: doacao de mobilidrios e equipamen-
tos para melhoria da infraestrutura e resolutividade da atencao nas
unidades basicas de saude participantes.

Mapa
falante em
Acailandia
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Capitulo 3

Visitas Técnicas: uma oportunidade
de reconhecimento para o
planejamento participativo e
estruturante

Nerice Ventura
Ricardo Mattos

que tiveram como objetivo realizar um breve diagndstico

das unidades de salde, através da analise dos processos de
trabalhos e condicdes gerais de infraestrutura. O diagndstico re-
presenta 0 momento inicial de planejamento para a execucao de
projetos de intervencao (RIBEIRO et al., 2008) e constitui uma con-
dicdo primordial para a tomada de decisdes e para definicao das
acoes a serem desenvolvidas (REDE INTERAGENCIAL DE INFOR-
MACOES PARA A SAUDE, 2008). Este momento foi fundamental
para direcionar os temas prioritarios a serem trabalhados durante
as oficinas e levantar a necessidade de equipamentos e mobilia-
rios, conforme itens disponiveis para doacao pelo projeto.

D urante a execucao do projeto, ocorreram 35 visitas técnicas

As visitas foram realizadas no periodo de maio de 2014 a dezem-
bro de 2015 e contaram com a participacao de 289 pessoas, in-
cluindo os consultores, que realizaram o trabalho em duplas ou
trios. Os profissionais entrevistados eram, em sua maioria, repre-
sentantes da gestao local e os (as) enfermeiros (as) responsaveis
pelas unidades, além de outros profissionais das equipes que
também contribuiram com o processo. Cada visita técnica gerou
um relatério técnico estruturado que subsidiou o diagndstico téc-
nico das unidades de saude, totalizando 31 documentos.

Os roteiros utilizados nas visitas foram elaborados pela equipe do
Ciclo Saude. Compreendendo que este processo de construcao de
documentos na metodologia participativa - que é método estru-
turante destas visitas - é continuo, permanente e inacabado, foram
admitidos ajustes conforme as atividades aconteciam. As adequa-
¢Oes percebidas pelos consultores e sugeridas pelos participantes
visaram buscar um diagnéstico mais completo das unidades de sau-
de, além de torna-lo compartilhado e pertencente ao grupo supos-
tamente avaliado. Também foram selecionados indicadores e infor-
macoes disponiveis nos sites oficiais do Ministério da Saude, a fim
de qualificar ainda mais as informacgdes levantadas nas entrevistas.
Estes indicadores, que sao considerados medidas-sintese, retratam
as condicoes de saude da populacdo e o desempenho do sistema
de satide (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE,
2008) e foram utilizados para subsidiar o processo de melhoria es-
trutural das unidades de saude, além de viabilizarem o planejamen-
to de mecanismos de formacgao profissional do Projeto Ciclo Saude.

Estrutura das Unidades de Saude

Starfield (2002) define que a Atencao Basica possui quatro atributos
nucleares ou essenciais: o acesso de primeiro contato, a longitudina-
lidade, a integralidade e a coordenacao. Além disso, traz trés atribu-
tos derivados, sendo estes: o enfoque familiar, a orientacdao comuni-
taria e a competéncia cultural. Segundo a autora, a organizacao da
Rede de Atencao Basica sob estes atributos tende a agregar valor e
elevar a poténcia das acdes desenvolvidas pelas equipes, além de
ordenar de modo singular o cuidado aos usuarios do sistema.

Além do processo de trabalho estruturado e a garantia de uma rede
de saude organizada e ordenada a partir das necessidades comuni-
tarias, Turci, Costa e Macinko (2015) acreditam que disponibilidade
de estrutura adequada nas unidades basicas de saude, contemplan-
do os insumos e equipamentos disponiveis, é o fator mais fortemen-
te associado ao desempenho da AB. Ainda de acordo com Serapioni
e Silva (2011), o “ambiente” e a “estrutura fisica” onde se realizam as
atividades da Atencdo Basica, em coeréncia com outros estudos in-
ternacionais, sao considerados de fundamental importancia para os
profissionais de saude.

Diante do exposto, um dos eixos de atuacao do Projeto Ciclo Saude,
foi a equipagem das unidades de saude participantes. Estes equipa-
mentos e mobilidrios, cedidos pelo Projeto, foram adquiridos com o
objetivo prioritario de contemplar 3 (trés) eixos de atuagao:
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Visita tecnica
Funddo

“ -, :

B Educacao em Saude - Mobilidrios e equipamentos voltados a criar
ambientes favoraveis ao desenvolvimento de acdes educativas;

B Qualidade do Ambiente de Trabalho - Mobilidrios e equipamen-
tos voltados a melhorar a qualidade do ambiente de trabalho;

B Resolutividade da Atencao - Instrumentos de apoio ao profissio-
nal de saude para fins de aprimoramento do diagnéstico e do
atendimento a comunidade.

Para operacionalizar a aquisicao destes materiais, o primeiro passo
foi realizar um levantamento, durante as visitas técnicas. A metodo-
logia destas visitas dava conta do preenchimento de um roteiro de
observacao por consultores especializados, contemplando itens so-
bre as condicbes gerais de funcionamento da unidade, condigbes
de infraestrutura, pintura, ventilacao, iluminacdo e, finalmente, a
presenca, em quantidade e qualidade adequadas, de equipamen-
tos e mobilidrios essenciais para o desenvolvimento do trabalho em
saude capaz de ofertar servicos suficientes para assistir a populacao,
conforme os 3 eixos supramencionados.

A partir destas visitas, a equipe do projeto sistematizou e analisou os
dados, classificando as unidades, do ponto de vista estrutural, como:
“excelente”, “boa” e “razodvel”; seguindo parametros estabelecidos
pelos documentos norteadores da estrutura fisica de unidades de
Atencao Basica. Foram analisadas 29 (vinte e nove) unidades de sau-
de, uma vez que os relatérios de duas unidades nao apresentavam
dados suficientes para esta classificacao.

Apds a categorizacao das informagdes, observou-se que 45% das uni-
dades apresentavam boa estrutura fisica, 41% estrutura fisica razoavel
e 14% estrutura fisica excelente (Grafico 1)

Grafico 1 - Condicbes gerais de estrutura fisica

I Unidades com boa estrutura
Unidades com estrutura razoavel

I Unidades com estrutura excelente
Fonte: Sistema de informagdo Ciclo Satide. Dados
atualizados em julho de 2017

Em relacao a presenca de equipamentos e mobilidarios em quantida-
de adequada, observou-se que as 31 unidades (100%) necessitavam 59
de algum item para melhoria da qualidade do servico ofertado. Os
itens que apareceram de forma mais frequentes como necessarios,
de acordo com o eixo de atuacgao, estdao demonstrados no quadro 1.

Quadro 1: Itens que apareceram de forma mais frequente como
necessarios ao pleno funcionamento das unidades de saude
Recursos humanos

Aparelho de PA 80

SO Ve E e S EPAE | Otoscopio ou Oftalmoscopio 80
Balancas 54
Aparelho de TV 74

Educacdo em Saude

Aparelho de DVD 67

Cuelidkeeee Ailsiaiade Climatizador ou ventilador 87

Trabalho Arquivo de aco ou armario 58

Fonte: Relatérios de visitas técnicas. Dados atualizados em julho de 2017
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O processo de trabalho em saude envolve as relacdes entre seres
humanos e, neste contexto, a reestruturacao permanente do papel
do profissional da salde é elemento indutor de préticas assistenciais
que potencializam o cuidado em saude e esta em plena e constan-
te modificacao (MERHY et al.; 2003). A maleabilidade aqui exposta
nao faz mencao as alteracdes da cadeia estruturante das atribuicdes
profissionais, pois sdo parte da cultura identitaria de cada catego-
ria. Contudo, é importante refletir que estes mesmo atributos sao
constantemente colocados a prova a medida que as necessidades
e, por sua vez, a complexidade dos casos se apresentam. Novas
competéncias e habilidades sdo demandadas constantemente aos
profissionais, ampliando o escopo de acdes profissionais ou, no limi-
te, agregando novas formas de saber e fazer as acoes ja praticadas
cotidianamente. Considerar os sujeitos envolvidos nessas relacdes
integra uma das pautas prioritarias nas discussdes que buscam apri-
morar o funcionamento da Atenc¢ao Basica.

Neste sentido, os consultores do projeto Ciclo Saude perguntaram
aos entrevistados qual a totalidade de trabalhadores de acordo com
cada categoria profissional. Das 31 unidades participantes do projeto
apenas cinco nao responderam a este item. Entao, considerando as
vinte e seis (26) unidades, foi possivel verificar a seguinte composicao:

Quadro 2 - Namero de profissionais de acordo com a profissao

Categoria profissional %

ACS 190 44
Médico 44 N
Técnico de enfermagem 41 10
Porteiro 36 9
Enfermeiro 35 8
ASB/TSB 19 5
Administrativos 17 4
Cirurgiao dentista 17 4
ACE 5 1
TOTAL 404 100

Fonte: Relatérios das visitas técnicas do projeto Ciclo Saude. Dados
atualizados em julho de 2017

Podemos observar que, de acordo com o quadro 2, 44% dos
profissionais das unidades eram agentes comunitarios de sau-
de (ACS), seguidos de médicos (11%) e técnicos de enfermagem
(10%). Chama atencado o total de profissionais médicos que su-
pera o somatorio de técnicos de enfermagem e enfermeiros.
Quando analisado esse dado por unidade de saude, podemos
observar que 100% das unidades de satide possuiam o profis-
sional médico na composicao da equipe no momento da visi-
ta técnica, sendo que, em alguns municipios, havia uma média
acima de 1 (um) profissional por unidade.

Apesar disso, quando analisamos a participacao desta categoria
profissional nas atividades do projeto, foi possivel observar que
dos 914 participantes, apenas 19 eram médicos e das 62 ativida-
des realizadas (31 Oficinas Basicas, 26 Oficinas de Tecnologias
em Promocao da Saude e 5 Encontros Regionais/ Municipais),
apenas 32,7% dos momentos presenciais tiveram a participa-
¢ao deste profissional. O quadro 3 apresenta este panorama.

Unidade
de saude -
Catas Altas
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Quadro 3 - Numero total de unidades de satude e de profissionais
médicos participantes das visitas técnicas realizadas no projeto
Ciclo Saude

Estado Total de Total de
unidades* | médicos
2 3 1,5

Maranhao

Para 10 17 1,7
Espirito santo 4 13 3,25
Minas gerais 10 1 1.1

Total 26 44 1,6

Fonte: relatérios das visitas técnicas. Dados atualizados em julho de 2017
*Foram excluidas as unidades que ndo responderam

Varias sao as circunstancias que envolvem a dificuldade de participacao
desses profissionais em atividades coletivas e/ou que envolvem as pra-
ticas de promocao da saude. A centralidade de atividades no atendi-
mento médico; a desproporcao entre oferta, condi¢des de atendimento
e demanda; as singularidades de organizacao do processo de trabalho
e a regulagao dos fluxos assistenciais sao alguns dos desafios cotidia-
nos dos Centros de Saude que interferem nas atividades desenvolvidas
pelos médicos em seu ambiente de trabalho (SOUZA et al., 2008).

Contudo, embora a participacao dos médicos em atividades coleti-
vas e de promocao da saude seja enriquecedora para producao de
servigos integrais, estas nao sao atividades naturalmente assimiladas
por esta categoria (MATOS; CALDEIRA, 2013). Muitos destes profis-
sionais apostam no atendimento individual com foco curativo e nao
tiveram uma formacao que propiciasse reflexdes acerca da riqueza
existente nas tarefas coletivas que envolvem o trabalho na salude
(SEVERO; SEMINQOTTI, 2010).

Feurwerker (2014) discute as interferéncias das formacdes académi-
cas voltadas para as especializacdes nas escolas de Medicina no pais.
Ha intensas disputas de concepcoes e praticas e, neste contexto, so-
bressai o fracionamento do trabalho médico. Em tal cenario torna-se
necessario a superacao da compreensao da Atencao Basica como o
ponto de atencdo de baixa resolutividade e atendimento simplificado
e, em consequéncia, a inviabilidade da efetivacao do principio da in-
tegralidade no SUS (PUCCINI et al., 2012).

O trabalho em equipes multiprofissionais produz experiéncias de en-
contro com diversas disciplinas, com as diferencas e com a vulnera-
bilidade dos sujeitos (SEVERO; SEMINOTTI, 2010). Infere-se, desta ma-
neira, que as atividades coletivas para todos os trabalhadores tém o
potencial de transformar concepcdes de salde, de conhecimentos, de
relacbes profissionais e constituem uma aposta pertinente na produ-
cao de modelos de atencdo a salde que sejam pautados na defesa da
vida em toda sua multiplicidade (FEURWERKER, 2014).

A Portaria MS/GM n. 2488, de 21 de outubro de 2011, que aprova a
Politica Nacional de Atencgao Basica (PNAB), permite a constituicdao de
uma equipe de saude da familia com, no minimo, um médico gene-
ralista ou especialista em saude da familia (BRASIL, 2011). A oferta de
médicos por mil habitantes cresceu 16% no Brasil entre 1998 e 2012,
entretanto, perpetua-se a tendéncia a concentracdo nas capitais e re-
gides mais desenvolvidas do pais.

No intuito de garantir assisténcia médica em territérios menos co-
bertos por essa atividade profissional, o Ministério da Saude langou o
Programa Mais Médicos constituido de trés frentes: expansao e aper-
feicoamento das unidades de saude; aumento da oferta de cursos de
Medicina, residéncia médica e educacao permanente destes profissio-
nais e suprimento emergencial de médicos nas Unidades Basicas de
Saude de municipios com maior caréncia profissional e em Distritos
Indigenas (BRASIL, 2013).

Em 2015, o Ministério da Saude divulgou um caderno com os primei-
ros mapas que evidenciam um maior aumento do numero de médi-
cos no Brasil em decorréncia da implementacao do Programa Mais
Médico (MINISTERIO DA SAUDE, 2015). Neste documento é possivel
verificar um aumento de 16,6% de médicos no Para, 22,5% no Mara-
nhao, 14,1% em Minas Gerais e 16,5% no Espirito Santo (MINISTERIO
DA SAUDE, 2015). Cabe ressaltar que todos esses valores ultrapassam
a tendéncia de aumento do nimero de profissionais médicos sem a
presenca do Programa para os mesmos Estados — 8,4%; 10,4%; 11,5%
e 12,6%, respectivamente (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Outra informacao relevante, para a andlise do levantamento orga-
nizado pelo Projeto Ciclo Saude, refere-se ao fato de que houve um
incremento de 11,6% de médicos para Atencao Basica em 2013 nos
municipios que aderiram ao Programa Mais Médicos e um cresci-
mento de apenas 2,9% nos municipios que ndo aderiram (MINISTE-
RIO DA SAUDE, 2015). Infere-se que este Programa tem alcado im-
portantes conquistas para a expansao da Atencao Basica no Brasil
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e deve ser levado em consideracao nas investigacoes e discussoes
sobre a fixacao desses profissionais nos municipios brasileiros.
Corrobora com esta afirmativa, o fato de que 48% das unidades
participantes do projeto possuiam profissional médico vinculado
ao Programa Mais Médicos.

Em contrapartida, observamos um inexpressivo contingente de
Agentes de Combate as Endemias (ACE) lotados nas 31 unidades de
saude visitadas, o que indica uma necessidade de promover a inte-
gracao da Atencao Basica com a vigilancia em saude nestes munici-
pios. Vale ressaltar que ja existem normativas que recomendam a lo-
tacdo do ACE como membro das ESF como, por exemplo, a portaria
n° 1.007, de 4 de maio de 2010 que define critérios para regulamentar
a incorporacao do Agente de Combate as Endemias - ACE, ou dos
agentes que desempenham essas atividades, mas com outras deno-
minacdes, na atencdo primdria a saude para fortalecer as acoes de
vigilancia em saude junto as ESF (BRASIL, 2010).

Pensar projetos estruturantes para a Atencdo Basica requer o desa-
fiador olhar de mudanca de paradigmas hegemonicamente estabe-
lecidos no campo da saude, sobretudo aqueles voltados ao padrao
biomédico e tecnicista do viver e adoecer. Compreender a necessi-
dade de extrapolar a doenga como algo meramente bioldgico e ob-
jetivo parece fundamental para a superacao destes modelos e para
a implementacao de uma Atencao Basica norteada pelos atributos
propostos por Starfield (2002). Deste modo, reconhecer as necessi-
dades e compartilhar as solugdes parece ter sido um bom caminho
pensado a partir do / para o Projeto Ciclo Saude.
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Atividades formativas:
conhecimentos e percepcoes
em analise

Introducdo

por meio da formacao de profissionais e representantes co-

munitarios é o foco central da metodologia de formagdo-acao
adotada pelo Ciclo Saude. Trata-se de um processo metodoldgico par-
ticipativo pautado pela interacao de saberes técnicos e populares em
um fluxo continuo de construcao ativa do conhecimento e da acao.

OFortaIecimento da Atencao Basica em municipios brasileiros

A proposta metodoldgica objetiva contribuir para promocao da
saude mediada pelo relacionamento produtivo entre a unidade de
saude e a comunidade, a abertura de canais de participacao social e
fomento a préticas fundamentadas pela intersetorialidade visando o
fortalecimento do SUS (Sistema Unico de Saude). A operacionalizacéo
da metodologia permite a concretizagao de principios e diretrizes das
politicas de Atencao Basica e promoc¢ao da saude em ambito local.

Trata-se de um ciclo de cooperacao técnica que deixara como le-
gado, o fermento ou a consolidacao de nucleos locais de educa-
¢do em saude e educacao permanente nos diferentes municipios
em que estad implantado. A metodologia adotada esta apoiada na
tecnologia social intitulada Construcao Compartilhada de Solucoes
Locais, desenvolvida ha 23 anos no Brasil pelo CEDAPS, como resul-
tado de um conjunto de técnicas e atividades educativas acumula-
das ao longo de sua trajetodria institucional. O Ciclo Saude pauta-se
pela implementacao de processos locais de formacao vivencial e
leituras complementares associados a producao e disseminagao




Territorializacdo e
satide com Mapa
Falante

de tecnologias e praticas em promocao da saude e educagao em
Saude, fortalecendo a cultura da formacado proativa, utilizando di-
ferentes recursos dentre outros, aqueles ja disponibilizados por go-
vernos e universidades em ambientes virtuais.

Como resultado do processo de trabalho realizado entre 2014 e
2016, contabilizamos 62 oficinas e encontros presenciais com a for-
macao direta 914 profissionais e representantes comunitarios. Com
a experiencia, é possivel aprender que formacgdes vivenciais e refle-
xivas incidem sobre a qualidade da acao local no SUS e devem ser
adotadas como meta prioritaria ampliando o potencial de producao
de uma cultura participativa e democratica presente no setor salide
que se estende até a populacao e vice-versa em ciclo dinamico e
produtivo de conhecimentos e praticas locais.

Durante as oficinas presenciais, técnicas participativas sao aplicadas
para fins de problematizacao da realidade, tais como “caderno de

", u ", u

perguntas”; “mapa falante”; “rio da vida”; “dinamicas de acolhimen-

", u

to”; “video-debates”; “reflexao sobre percepc¢des individuais e cole-
tivas”; “construcdes coletivas de conceitos e recomendacdes”, resul-
tando em um conhecimento novo sistematizado sobre e a partir da
pratica, fortalecendo a conexao de saberes praticos construidos no

dia-a-dia de unidades basicas de saude participantes.

Atividade sobre
acolhimento


CEDAPS
Realce
colocar a nota de rodapé aqui ou na legenda da página 75, onde está escrito Rio da vida. 

Segue texto da nota de rodapé: 

Técnica originalmente proposta por Nina Wallerstein em seus processos de formação sobre metodologias participativas e promoção da saúde.
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Encontro
Municipal
de Canad

A adocao de metodologias participativas supera uma vertente de
formacao, pautada por normativas e procedimentos a serem trans-
mitidos aos profissionais de saude que contribuem para adocao de
praticas mais conservadoras na atencao a saude, que nao enfrentam
os determinantes sociais e se apoiam em ag¢des mais instrumentais
e topicas. Consideramos que acdes cooperativas intersetoriais e
produtivas sdao essenciais para que sejam construidos legados sus-
tentaveis nos municipios brasileiros visando o desenvolvimento de
capacidades que promovam processos de educacao permanente e
atuagoes preventivas e promotoras da saude.

Equipes de Saude melhor capacitadas podem ser multiplicadoras
locais da informacao entre profissionais antigos e novos, com maior
aproximacao da unidade de saude e da comunidade, o que geram
resultados efetivos, quando mediados por metodologias participa-
tivas e contribuem diretamente para a construcao de um conheci-
mento apoiado no saber-fazer local que deve e pode ser sistemati-
zado e disseminado fortalecendo o campo. As tecnologias, praticas
e abordagens construidas no cotidiano das a¢bes em saude sao
densas, criativas e merecem registro e analises compartilhadas. A
formacao de profissionais e comunitarios por meio de metodolo-
gias participativas ativam saberes locais, fundamentais para adocao
de praticas e tecnologias mais efetivas para lidar com problemas de
saude da populagao e suas diferentes necessidades e demandas.

Reflexdo
sobre
acolhimento
dos usudrios
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Ceccim e Merhy (2009) defendem que a melhoria da resposta assis-
tencial e gerencial do sistema de saude envolve problematizar as
questdes cotidianas e considerar as singularidades. Neste sentido, a
gestao da educacao e do trabalho em saude teria o potencial, inclu-
sive, de contribuir para superar o descompasso entre a organizacao
dos servicos e o provimento e a fixacao dos profissionais nos ter-
ritérios, problema complexo e que nao sera resolvido de maneira
pontual (FERLA; POSSA, 2013).

O Ciclo Saude se constitui em uma contribuicao viva para a opera-
cionalizacao da politica municipal de educacao permanente, com
seus viéses problematizador, circular (acao - reflexao — acao) e cons-
trutivo preconizados. Autores como Feuerwerker (2005) e Ceccim
(2005a) destacam que um dos entraves para a efetivacdo de uma
Politica de Educacao Permanente é a compreensao da gestao da
formacao como meio e ndo como estruturante do sistema, como se
os trabalhadores fossem recursos que pudessem ser administrados
e ndo sujeitos ativos nas cenas de formacao e trabalho. O desafio
proposto é o deslocamento dos padroes hegemodnicos e a produ-
¢ao da diferenca a partir de problemas reais e de pessoas e equipes
concretas (CECCIM, 2005a).
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Integragdo
de equipe

Neste sentido, a proposta da equipe do Ciclo Saude é fomentar
processos de educagao permanente que respeitem a autonomia
dos trabalhadores e culmine na producdao de confianca entre os
diversos atores envolvidos na producao do cuidado em saude, de
forma que tenhamos ambientes criativos e sensiveis a saude da
populagdo. Entender a educagdao permanente como um compro-
misso social capaz de gerar praticas legais, morais e éticas para os
cidadaos requer a construcao de vinculo que reconheca o territé-
rio existencial dos usudrios.

Cabe destacar que as discussdes de formagao em saude representam
um chamado para a producao de novos significados que incorporam
um movimento entre o conhecimento técnico, protocolar, disciplinar
e a realidade do servico (ABRAHAQ; MERHY, 2014). Infere-se que a or-
ganizacao de coletivos de formacao, que disseminem a construcao de
uma educacao viva e em ato, representa um instrumento potente no
desenvolvimento de competéncias técnicas indispensdveis a integra-
lidade do cuidado em saude (CECCIM, 2005b).

Quadro - As oficinas do Ciclo Satide estao pautadas pela estrutura programatica a seguir:
quadro geral resumido do conteudo, objetivos e competéncias previstas nos encontros

presenciais do Ciclo Saude 2014 -

201

Conceito Saude/ Doenca
Determinantes Sociais
em Saude/Promogao x
Prevencao

Participacao (Controle
(0]ile[iER Y Social e Gestao

Basica Participativa)

PNAB - Politica Nacional de
Atencao Basica

Equipe de Atencdo Basica
(Saude da Familia)

Tecnologias e praticas

Estudo dirigido temético
(linha de cuidado
)il priorizada)

Temadtica

Mostra de Préticas Ciclo
Saude: disseminacdo de
praticas locais;

Café com conversa:
aprendizagens

=plaelpiiel relacionadas ao processo
FEC[OIEIRN de trabalho e educacao
permanente;

Avaliagao Coletiva do
projeto

Aprofundar os
conhecimentos da
equipe sobre a Politica
Nacional de Atencao
Basica (PNAB) e Politica
Nacional de Promocao
da Saude (PNPS).

Reforcar capacidades
das equipes

em planejamento,
execucdo e avaliagao de
estratégias de educacao
e promogao da saude.

Favorecer o intercambio
de préticas entre as
unidades integrantes do
projeto;

Gerar reflexdes sobre

as necessidades e as
oportunidades de
formacao das equipes,
fortalecendo as bases para
educagdo permanente no
municipio.

Desenvolvimento de

pensamento reflexivo

sobre aspectos ligados

a Politica Nacional

de Atencao Basica,

atribuicdes das equipes

€ seus processos de 16 horas
trabalho.

Elaboragao de Planejamento

de intervengao pautado em
pressupostos e diretrizes

da Promocgéo da Saude

com énfase em politicas 08 horas
intersetoriais e tecnologias

e praticas em promogao

da saude.

Discussao de modo
articulado e integrado
sobre a importancia da
realizacao de atividades
de educacao em saude
para a promogcdo da saude
da populagao do territorio,
priorizando teméticas e
estratégias.

08 horas

A seguir apresentaremos quatro capitulos contendo o perfil dos participantes das ofi-
cinas e a analise das atividades implementadas ao longo das oficinas basicas do Ciclo
Saude que nos possibilitou contribuir para a formagao, ao mesmo tempo que nos per-
mitiu refletir sobre os conhecimentos e percepc¢des dos participantes sobre temas rele-
vantes, para construcao de uma pratica reflexiva e resolutiva. Cada capitulo optou por
um percurso descritivo e analitico das producgdes registradas e arcabouco teérico para
anadlise dos dados obtidos por meio das atividades.
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Capitulo 4

Atores locais e perguntas
disparadoras: pontos de partida
das atividades formativas

Mariana Kuo
Juliana Maio
Claudia Maia

uem sao os participantes do Ciclo Saude? O que gos-

tariam de aprender? Sobre o que esperam discutir e

construir conhecimentos novos? Este capitulo descreve
e analisa o perfil dos nossos participantes assim como de suas
perguntas no inicio das oficinas formativas. O conteudo progra-
matico do Ciclo Saude esta apoiado na Politica Nacional de Aten-
¢ao Basica (PNAB) e na Politica Nacional de Promocao da Saude
(PNPS) e para tal conta com um cardapio variado de temas, con-
ceitos, tecnologias e praticas para operacionaliza-lo. No entanto,
ainda que tenhamos uma programacao pré-definida, o enfoque
aos conteudos é flexivel e dialoga diretamente com o nivel de
conhecimento, compreensao e de perspectiva de nosso publi-
co. Um publico que é considerado participante, ator essencial no
processo de reaplicar os contelidos construidos ao longo das ofi-
cinas, quer seja com seus pares, em um fortalecimento continuo
de trabalho em equipe, quer seja diretamente com a populagao
usuaria dos servicos que oferta. O conteudo trabalhado pelo Ciclo
Saude deve ser visto como gerador de novos conteudos e conhe-
cimentos, nos termos considerados por Paulo Freire, e deve ser
considerado como gerador de tematicas capazes de dar lugar a
novas e ativas aprendizagens.

Quem sao os participantes do Ciclo Saude nos
municipios?

E de fundamental importancia, para a analise do Ciclo Saude, que
seja possivel tragar perfis de participantes e realizar o monitoramen-
to e a avaliacao das etapas de processo do projeto. Pensando nisso,
foi desenvolvido uma série de instrumentos de coleta de informa-
¢oes, que possibilitam tracar um panorama do Ciclo Saude.

Foram analisadas informacdes coletadas das 914 fichas de inscri-
¢ao de participantes e 29 Cadernos de Perguntas produzidos nas
Oficinas Basicas.

As fichas eram distribuidas no inicio de cada oficina do ciclo de for-
macao dos profissionais — oficinas basicas, oficinas de tecnologias e
praticas, e encontro regional -, desse modo, conseguimos garantir
que todos os participantes presentes em qualquer atividade tives-
sem seus dados coletados.

A equipe técnica do Ciclo Saude desenvolveu a ficha de inscricao,
com campos como data de nascimento, sexo, escolaridade, forma-
cao, de modo que possibilitasse a coleta de informacdes relevantes
e posterior perfil dos participantes do projeto.

Com os instrumentos recolhidos, e de volta ao CEDAPS, eles eram
inseridos no banco de dados que foi desenvolvido exclusivamente
para armazenar esses e outros materiais que foram usados para me-
dir o indice de aprovacao do projeto. A coleta dos dados foi realiza-
da em trés momentos distintos, onde foi realizado o preenchimento
das fichas de inscri¢do, a transferéncia das informacoes para o banco
de dados e por fim, a andlise das 914, possibilitando a construcao do
perfil dos participantes do projeto.

Serd destacada a participacao de profissionais oriundos de 21 Secre-
tarias Municipais de Saude e suas equipes, que estiveram presentes
nas formagdes e encontros que ocorreram ao longo desses 21 meses.
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Resultados

Os resultados da tabela 1, referente ao
perfil demografico dos 914 participan-
tes do Ciclo Saude, revelam que a maio-
ria deles é do sexo feminino, represen-
tado por 85,45% (781), e apenas 14,44%
(132) corresponde aos participantes
do sexo masculino. Pode-se destacar
que mais da metade dos participantes,
53,39% (488), se declararam pardos e
4,27% (39) nao responderam. As idades
predominantes estao na faixa de 31 a 40
anos, representando 40,70% do total de
participantes. A idade média dos partici-
pantes foi de 38,69 anos.

A presenca de pessoas com deficiéncia
no grupo de participantes esta defini-
da na tabela 2.

Dentre os participantes, apenas 2,63%
alegaram possuir alguma deficiéncia,
dentre eles, 41,67 % possui deficiéncia
visual, enquanto 20,83% deficiéncia fi-
sica, 12,50% auditiva, 8,33% alegaram
ter passado por cirurgia ou problema
nas costas.

Tabela 1 - Perfil Demografico dos Participantes

Feminino 85,45%
Sexo Masculino 132 14,44%
NR 1 0,11%
Amarela 10 1,09%
Branco 262 28,67%
Indigena 3 0,33%
Parda 488 53,39%
Preta 112 12,25%
NR 39 4,27%
até 20 anos 4 0,40%
21 anos a 30 anos 196 21,44%
31 anos a 40 anos 372 40,70%
41 anos a 50 anos 192 21,00%
51 anos a 60 anos 82 8,97%
61 anos a 70 anos 32 3,50%
maior que 70 anos 9 0,98%
NR 27 2,95%

Fonte: Banco de dados Ciclo Satide. Quadro elaborado
pelas autoras.

Tabela 2 - Presenca de Pessoas com Defici-
éncia no Grupo

2,63%
Deficiéncia 3 837 91,58%
53 5,80%

Fonte: Banco de dados Ciclo Satide. Quadro elaborado
pelas autoras.

Entrega de
certificados -
Participantes

Rio Piracicaba

O nivel de escolaridade dos participan-
tes do Ciclo Saude, expresso na tabela
3, mostra que quase metade deles pos-
sui 0 Ensino Médio completo (49,78%) e
28,99% completaram o ensino superior.

A tabela 4 mostra que 79,76% dos
participantes do Ciclo Saude, pos-
suem acesso a internet. E quando per-
guntados sobre qual seria a melhor
forma de contata-los, demonstraram
preferéncia pelo uso do celular, com
74,07% das respostas.

Tabela 3 - Escolaridade dos Participantes

Variavel Descricao . -

Nao sabe ler nem escrever 3,77%
Fundamental Incompleto 20 2,19%

Fundamental Completo 55 6,02%

. Médio Incompleto 29 3,17%
Escolaridade
Médio Completo 455  49,78%
Superior Incompleto 60 6,56%
Superior Completo 265  28,99%
NR 1 0,11%

Fonte: Banco de dados Ciclo Saude. Quadro elaborado pelas autoras.

Tabela 4 - Niumero de Participantes que
Possuem Internet

Variavel Descricao . -

79,76%
Internet Nao 160 17,51%
NR 25 2,74%

Fonte: Banco de dados Ciclo Satide. Quadro elaborado
pelas autoras.



Tabela 6 - Perfil Geografico dos Participantes

Baixo Guandu 33 3,61%
Cariacica 25 2,74%
Fundao 42 4,60%
Ibiragu 35 3,83%
Joao Neiva 47 5,14%
Praia Grande 5 0,55%
Pequid 33 3,61%
Vila lldemar 40 4,38%
Aimorés 46 5,03%
Antonio Dias 34 3,72%
Belo Oriente 45 4,92%
Catas Altas 23 2,52%
Conselheiro Pena 10 1,09%
Coronel Fabriciano 21 2,30%
ltueta 26 2,84%
Nova Era 20 2,19%
Periquito 23 2,52%
Resplendor 48 5,25%
Rio Piracicaba 34 3,72%
Santa Barbara 38 4,16%
Santana do Paraiso 26 2,84%
Tumiritinga 39 4,27%
Adelina de Jesus 18 1,97%
Bom Jesus 14 1,53%
Canaa dos Carajas 15 1,64%
Cederelll 19 2,08%
Elizabeth Maria De Paula 14 1,53%

Tabela 5 - Ocupacao dos Participantes

Sim 874

95,62%
Trabalha

Néo 31 3,39%
NR 9 0,98%
ACS/ACE 399 43,65%
Aposentada (0) 5 0,55%

ASB (Auxiliar de Saude Bucal)/ 27 2,95%
Técnico de Saude Bucal)

Comunidade 27 2,95%
Enfermeiro 123 13,46%
Gestao (coordenador etc) 40 4,38%

Médico 19 2,07%

Ocupacao

NR 52 5,69%
Odontoéloga (0)/ Cirurgido dentista 28 3,06%

Outros profissionais de nivel médio 99 10,83%
(porteiro, administrativo, etc)

Outros profissionais de nivel superior 25 2,74%
(NASF, etc)

Técnico de Enfermagem/Auxiliar de 70 7,66%
Enfermagem

Fonte: Banco de dados Ciclo Saude. Quadro elaborado pelas autoras.

O grupo que participou das etapas do Ciclo Saude, em sua maioria,
trabalha (62%). Cerca de 43,65% dos participantes pertencem a clas-
se dos Agentes Comunitarios de Saude e Agentes de Combate a En-
demias. Além disso, 6,01% do total de profissionais atuam na area da
saude bucal e 21,12% na area da enfermagem.

Lucas Lourenco Leite (Novo Horizonte) 31 3,39%
Nova Jerusalem 22 2,41%
Novo Brasil 31 3,39%
Park Shalon 22 2,41%
Realino Pereira Da Silva 29 3,17%
Serra Azul e PACS7 6 0,66%

Fonte: Banco de dados Ciclo Satide. Quadro elaborado pelas autoras.
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As atividades do Ciclo Saude ocorreram em quatro estados brasileiros, sendo eles: Espiri-
to Santo, Maranhao, Minas Gerais e Para. Minas Gerais foi o estado com mais municipios
participantes, somando 47,37% do total de participantes. O Espirito Santo, Maranhao e
Para, com 20,47%; 7,99% e 24,18% respectivamente.

A frequéncia dos participantes na oficina basica do Ciclo Saude foi de 74,72%, o que sig-
nifica dizer que do total de participantes, a sua maioria, veio do primeiro momento do
projeto. A oficina seguinte, Tecnologias e Praticas, contou com a presenca de novos parti-
cipantes. Dos 58,53% que compareceram a oficina, 66,54% desses participou também da
oficina basica. Nos Encontros Regionais, 49,21% dos participantes, haviam comparecido a
primeira e segunda oficinas.

Tabela 7 - Frequéncia das Oficinas

Compareceu 74,72%

Oficina Basica Nao compareceu 211 23,08%
NR 20 2,18%

Compareceu 535 58,53%

Tecncflc?gias < Nao compareceu 359 39,27%

Praticas

NR 20 2,18%

Compareceu 256 28,00%

Encontro Regional  J)\EIeXde]pg]oL:1{l<=IV] 648 70,89%
NR 10 1,09%

Fonte: Banco de dados Ciclo Satide. Quadro elaborado pelas autoras.

Ao longo dos encontros realizados, os participantes destacavam como era importante
que houvesse a presenca dos médicos das unidades de saude nas atividades do Ciclo
Saude. A tabela a seguir, destaca a participacao dos médicos no projeto. No total de parti-
cipantes, 914, apenas 19 sao médicos das unidades.

Tabela 8 - Frequéncia dos Médicos nas Oficinas

Oficina 1 52,63%
Oficina 2 N 57,89%
Oficinal1e2 3 15,78%
Oficina 3 1 5,26%

Fonte: Banco de dados Ciclo Satide. Quadro elaborado pelas autoras.

A oficina que contou com maior participacao dos médicos, foi a de
Tecnologias e Praticas, com 57,89% do total de médicos presentes
durante todo o periodo do projeto. Ao comparar as tabelas 7 e 8,
conclui-se que apenas 1,46% do total de participantes da Oficina ba-
sica era composta por médicos. Na Oficina Tecnologias e Praticas e
no Encontro Regional, os médicos representaram 2,05% e 0,39% dos
participantes, respectivamente. Importante considerar que todos os
profissionais de saide eram mobilizados da mesma forma e que sua
presenca era essencial ja que estdvamos trabalhando com equipes da
Estratégia Saude da Familia. A formacao do Ciclo Saude néo se pro-
poe subdivisdes por categorias profissionais e sim, considerar o con-
junto da equipe em atuacgao, devendo ser capaz de problematizar a
realidade, conhecer os dados produzidos, as necessidades e deman-
das de saude da populacao, e planejar coletivamente suas interven-
¢oes no que tange a assisténcia, a prevencao e a promocao da saude.

A partir da visao geral sobre o perfil dos participantes do Ciclo Sau-
de, descreveremos na sequéncia os diferentes temas de interesses
das equipes, expressos por meio de perguntas. As perguntas dispa-
radoras da formacao foram obtidas por meio de uma atividade de
formacao denominada Caderno de Perguntas - técnica utilizada para
levantar os interesses e demandas das formacoes e aperfeicoamen-
tos dos participantes, ajudando a construir o perfil dos participantes.
A aplicacao da técnica garante um maior envolvimento dos partici-
pantes em quaisquer formacdes, pois mobiliza e corresponsabiliza
os participantes, no processo de construcao de respostas ao longo
das oficinas. Ao final é feito um check de respostas construidas co-
letivamente. Para o consultor - facilitador da oficina - funciona como
um roteiro para apresentar de modo mais dinamico e dialogado o
conteudo aos participantes. Reforca a nocao de que o conhecimento
comega com uma boa pergunta, como uma postura indagadora e
ao mesmo tempo concretiza a ideia de que a aprendizagem é rela-
cional e deve ser realizada a partir da construcao de sentidos coleti-
vos e nao de transmissao de informacgdes técnicas disponiveis. Este
é um dos aspectos fundamentais do Ciclo Saude. A formacao ofer-
tada supera a l6gica bancaria da educacao e introduz elementos da
problematizacao e da constru¢ao compartilhada do conhecimento
como chave para motivar e impulsionar a construcao de interven-
¢oes locais que, de fato, promovam a saude da populacao.
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Caderno de
perguntas

Caderno de Perguntas: O que gostariam de aprender? Sobre
o que esperam discutir e construir conhecimentos novos?

O Caderno de perguntas do Ciclo Saude esta registrado em nosso
banco de dados e conta com 407 perguntas advindas das oficinas
por meio de quadros categorizados. A seguir, apresentamos os prin-
Cipais temas de interesse dos participantes subdivididos em catego-
rias tematicas.

As questdes apresentadas versam sobre diferentes eixos e dialo-
gam diretamente com o proposito do projeto e/ou com o campo da
Atencao Basica e da Estratégia Saude da Familia, incluindo aspectos
relativos as atribuicdes da equipe, as abordagens na relagcdo com a
populacdo e a estratégias de intervencao a serem implementadas
quer seja por segmento populacional e/ou linhas de cuidado.

1- Conceitos, Direitos e Politicas sociais

Um primeiro conjunto de perguntas traduz o interesse dos partici-
pantes acerca do conceito de saude e das politicas publicas do setor
saude, incluindo o SUS e a Estratégia Saude da Familia.

O que é saude?
O que melhora com a implantacao do SUS?
Qual a importancia principal da satde da familia?

O que significa promocao da saude?

2 - Processo de trabalho das equipes

Outro conjunto expressivo de perguntas diz respeito aos aspectos do
processo de trabalho das préprias equipes e as possiveis estratégias
para lidar com aspectos relacionais da composicao das mesmas e as-
sim melhorar seu relacionamento de modo a gerar processos de tra-
balho mais “saudaveis”.

A oficina complementa novas criatividades em grupos? Isso ajuda
(ajudard) muito as nossas equipes

Como lidar com pessoas dificeis no local de trabalho?

3 - Atribuicoes dos ACS

Grande parte do numero de participantes do projeto é composta
por ACS/ACE (com mais 43%), por isso, tivemos um numero expres-
sivo de perguntas sobre o tema. Considerando a relevancia da atua-
¢ao do ACS para a Estratégia Saude da Familia, destacamos a impor-
tancia do interesse e qualificacdo da formacao deste profissional.

Qual o objetivo do ciclo saude para os ACS? / Qual o fundamento desta
oficina com relacao aos ACS?/ Ciclo Saude pode falar os direitos dos ACS?

O que o curso vem trazer de beneficio direto para o trabalho em campo
como ACS ou ACE?

4 - Relacionamento com a Comunidade

Foi um tema bastante abordado no caderno de perguntas, ja que os
profissionais das Unidades Basicas de Saude lidam diretamente com
as familias e a comunidade, de um modo geral. E importante para
eles, que seja construida uma relacdo estreita com a comunidade,
melhorando o atendimento para ambas as partes.

Como fortalecer o relacionamento entre unidade de satide e comunidade?

Como fazer um relacionamento mais amigavelmente “satide” e comunidade.
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5 - Abordagem junto a Adolescentes/ Jovens

Um dos segmentos que desperta preocupacao dos profissionais é
a adolescéncia e juventude e temas correlacionados como o uso e
abuso de drogas, assim como a gravidez na adolescéncia.

Qual seria um projeto para trabalhar com adolescentes em relacao a
drogas?/ Serao abordados assuntos alcool e drogas na adolescéncia?

Vai ser abordado o tema gravidez na adolescéncia?/ Em que podemos,
como equipe, contribuir para reduzir o indice de gestacao na adolescéncia.
Parece que o governo nao esta agindo para combater essa realidade.

Poderei utilizar esse conhecimento na vida das criancas e adolescentes,
voltando-os a atencao primaria de sua saude?

Qual a estratégia pode ser utilizada para estreitar a relacao da USF com os
adolescentes e jovens?

Ciclo Saude

A dinamica do caderno de perguntas agucou a curiosidade dos par-
ticipantes e, sendo uma experiéncia nova para eles, surgiram diver-
sas perguntas sobre o projeto e sua infraestrutura.

Qual o objetivo dessa oficina?
O que é Ciclo Saude?

O que este projeto vai trazer de bom para nossa comunidade?

Este conjunto de perguntas constituiu-se em insumo para a constru-
¢ao de respostas, a partir dos proprios participantes, por meio das
diferentes atividades propostas no programa de formacao do Ciclo
Saude. A seguir, apresentaremos trés capitulos escritos por consulto-
res bolsistas, em parceria com professores orientadores do Mestra-
do Profissional em Saude da Familia da UNESA. Capitulos analiticos
que permitiram nos aproximar da construcao das respostas geradas
pelos participantes, no processo de construcao compartilhada do
conhecimento e da acdao que a metodologia adotada pelo Ciclo Sau-
de vem nos permitindo construir.

Importante reforcar que a postura ativa do profissional capaz de
dialogar com suas proprias perguntas na interagao com a realidade
€ uma das principais competéncias a serem geradas pelo projeto.
Grande desafio, o de superar o lugar do rotineiro e protocolar que
muitas vezes o setor saude vé-se compelido e atuar de modo criati-
vo e dinamico, a partir do contexto e seus atores

Capitulo 5

Concepcoes sobre satide e doenca:
dois lados de uma mesma realidade

Flavia Sampaio
Rubia Mara Ribeiro
Anna Tereza Miranda Soares de Moura

Introducao

conceito atual de saude esta bem distante daquele an-

teriormente utilizado como a auséncia de doenca. A de-

finicao apresentada pela Organizacdao Mundial de Saude
(OMS) em 1946 apresenta saude como “estado de completo bem
-estar fisico, mental e social e ndo somente a auséncia de uma
doenca ou enfermidade” e ainda é um desafio a ser incorporado
pelas praticas atuais (OMS, 1946). A saude referenciada como bem
-estar remete a ideia de qualidade de vida, que esta associada a
habitacao, ao trabalho, lazer, cultura, seguranca, saneamento, evi-
denciando relagao direta com as necessidades basicas no ciclo de
vida de cada individuo.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2012), a saude se apresenta
como um conceito amplo e positivo, baseado nos recursos pessoais
e sociais e ndo somente na capacidade fisica ou condi¢des biol6gi-
cas das pessoas. Assim, qualquer atividade que possa colaborar no
desenvolvimento de recursos individuais pode promover ou man-
ter o bem-estar, melhorando assim a qualidade de vida. A ideia se-
ria considerar que cabe somente ao individuo decidir fazer ou nao
mudancas, ter responsabilidades sobre si mesmo (promocao do
autocuidado) e desenvolver comportamentos que, positivamente,
afetarao sua saude. A saude nao pode ser algo prescrito ou forcado.
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Ao se pensar sobre saude, a dimensao individual ganha importancia
indiscutivel, seja ela na perspectiva organica, psicolégica/emocional
e espiritual. Para Sciliar (2007) o conceito de saude pode ser diferen-
te para cada individuo e associa-se a conjuntura social, econdmica,
politica e cultural, tendo como fatores determinantes os seus valo-
res sociais, religiosos, filoséficos, entre outros. Potter e Perry (2015)
acrescentam que o ambiente e a visao que os individuos tém sobre
sua saude sao fatores que precisam ser considerados. As atitudes
cotidianas podem refletir diretamente em uma ou mais destas di-
mensoes, gerando desequilibrio que se manifesta como “doenca”. A
partir deste ponto de vista, a doenca pode ser vista como um pro-
cesso subjetivo decorrente de desequilibrios, que interfere no corpo
ou no estado emocional, ndo sendo possivel separar a vivéncia sin-
gular de cada pessoa dos valores que a ajudam no enfrentamento
destas transformacoes (Potter e Perry, 2015).

Este olhar ampliado também se reflete nas préticas de atencao a sau-
de, cujo discurso é fundamentado por fatores determinantes e condi-
cionantes, que segundo Backes et al .podem ser assim compreendidos:

A ideia de saiide como qualidade de vida condicionada por varios fa-
tores, como: paz, abrigo, alimentacao, renda, educacao, recursos eco-
ndmicos, ecossistema estavel, recursos sustentaveis, equidade e justica
social, surgiu com a Conferéncia Internacional sobre a Promocao da
Saude, em Ottawa, em 1986. A Carta de Ottawa considera a saude
como um conceito positivo, para o qual se fazem necessarios recursos
pessoais, sociais e capacidade fisica (Backes et al, p.112, 2008).

O mesmo acontece em relagao as praticas de educacao em saude que
antes eram limitadas aos estabelecimentos de saude e hoje precisam
ser discutidas em todos os setores da sociedade. As acées de promo-
¢ao a saude também podem ser instrumentos transformadores, enco-
rajando o individuo a assumir responsabilidades sobre sua situacao de
saude ou de doenca. Nesse sentido, estudos sobre compreensao da
percepcao de salde e de doenca sao importantes para auxiliar profis-
sionais de saude no planejamento de a¢gbes de promogao da saude.

i J.f_\_

Os resultados que serdo aqui apresentados sao oriundos de trabalho
desenvolvido junto as equipes de saide da familia em diversos muni-
cipios brasileiros, a partida conceituacao pessoal sobre os dois lados da
moeda: salide e doenca.

Metodologia

Segundo Miani e Felicio (2009), quando o individuo é despertado para
a conscientizacao de alguma coisa e faz desse processo um caminho
para a modificagao concreta de uma realidade, este ato pode ser defi-
nido como uma conquista que se da através da participacao do sujeito
até o processo da realizacao.

A metodologia participativa utilizada no presente trabalho propicia
aos integrantes vivenciar sentimentos e despertar percepcdes quan-
to a fatos e até mesmo a informacgdes que podem gerar reflexdes e
mudancas (QUEIROZ, COUTO, 2015). Permite a elaboracao de diag-
nostico que emerge dos préprios participantes quanto a problema-
tica sugerida para reflexao, oferecendo ao grupo a possibilidade de
construir em conjunto novos de saberes, ampliar dialogos e avancar
os limites do senso comum (GONCALVES e GONCALVES, 2012).

O estudo foi desenvolvido a partir de oficinas que ocorreram entre
2014 a 2016 com Equipes de Saude da Familia, distribuidas em muni-
cipios nos estados de Minas Gerais, Espirito Santo, Para e Maranhao.
Os locais das dinamicas foram disponibilizados pela gestao local e

Painel sobre
saude x
doenca
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as oficinas aconteceram em Unidades Basicas de Saude (UBS) e Se-
cretarias Municipais de Saude em sua maioria.

Todos os profissionais que compunham as equipes das UBS foram
convidados a participar das atividades, incluindo os agentes comuni-
tarios de saude, enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos, au-
xiliares de saude bucal, odontdlogos, técnicos de saude bucal, equi-
pes NASF, recepcionistas, auxiliares de servicos gerais, entre outros.

Os participantes foram orientados a usar tarjetas e canetas pilot
para escrever seus conceitos individuais sobre saide e doenca. Um
tecido de TNT com cola fixadora foi pregado na parede para que as
tarjetas fossem dispostas em duas colunas diferentes, uma para as
respostas sobre “salide” e outra para as resposta sobre “doenca”. Em
seguida os conceitos apresentados foram discutidos entre todos os
participantes, com base nos conhecimentos praticos e nos conceitos
da literatura, em especial da OMS. Apds as oficinas, todos os concei-
tos descritos nas tarjetas foram digitados em relatérios para analise.

Analise e discussao dos casos

Em relacdo as respostas dispostas pelos participantes, foi possivel
identificar os grupos abaixo identificados:

Conceito de saude: bem-estar e qualidade de vida; auséncia de do-
enca; cuidado com o corpo e alimentacao; lazer; relacionamento;
renda e emprego; religiao; prevencao; higiene; garantia de direitos /
Politicas Publicas.

Conceito de doenca: doenca fisica, doenca emocional; espiritual, mal
estar/desequilibrio; garantia de direitos, autocuidado; vicios, proble-
mas financeiros, oposto de saude, relacionamentos, religiao.

A partir das reflexdes que se seguiram apds a constru¢ao dos con-
ceitos elaborados pelos participantes, seis categorias emergiram
para a analise: saude relacionada ao “bioldgico”, aos habitos de vida,
as condicoes de trabalho, a religido e aos determinantes sociais, que
serao descritas a seguir.

Na categoria 1, que inclui descri¢oes de aspectos
de saude e doencas relacionados ao bioldgico, os
conceitos mencionados se associam a auséncia de
doenca fisica, como:

) «z

“ausencia de um mal, vida sem dor”, “é estar livre de uma doenca”,

L2 (54 L2 (54

“Satide é ndo estar doente”, “é auséncia de doenca”, “é ndo estar

» «z

doente”, “é ndo ter enfermidades”, “é ndo ter doengas como diar-

» €« )«

reia, hipertensdo”, “enfermidade fisica”, “tristeza e depressdo”.

As falas que surgiram no momento da discussao, apds a leitura dos
conceitos descritos nas tarjetas, revelam os conceitos pautados no
modelo biolégico/biomédico, que define doenca como uma altera-
¢ao do processo fisioldgico corporal. Esta ideia ainda é muito forte,
decorrente de um processo histérico que excluia a dinamica social e
subjetiva do sujeito dos seus comportamentos em relacdao a saude,
culminando em um reducionismo biolégico. Os fatores determinan-
tes no processo saude/ doenga acabam por ser ignorados e a saude
é associada ao oposto de doenca fisica, a disturbios corporais que re-
sultam sempre de desequilibrios organicos. Mas esta percepc¢ao ainda
precisa ser considerada ja que é através desse conceito, dessa mani-
festacdo que as pessoas vao expressar seu “mal estar” e que os profis-
sionais de sauide darao significado as queixas da clientela (CZERESNIA,
2003). O modelo biolégico e centrado na doenca ainda permanece
hegemodnico, a despeito dos avancos trazidos por politicas publicas
que privilegiam a promocao e a singularidade do sujeito (BATISTELLA,
2007). A consulta formal que permite ao profissional identificar as de-
finicoes direcionadas somente para as dores fisicas permitindo que o
sujeito seja esquecido, precisa ser superada (BATISTELLA, 2007).

As terminologias para doenca e enfermidade tém praticamente o
mesmo significado, com algumas especificidades observadas na
area da saude e ambas trazem a ideia de uma saude debilitada
(HELMAN, p.3, 2009). Na perspectiva biomédica, as sindromes cli-
nicas descrevem as anormalidades que acometem estruturas e 6r-
gaos, com referéncias a fisiopatologia. Porém, as questdes pessoais,
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culturais e sociais parecem estar mais bem relacionadas a enfermi-
dade, que seria o que é relatado pelo paciente quando vai ao médi-
co. Seria aquilo que o sujeito tem ou o que ele sente, e ndo somen-
te 0 que se manifesta pelo 6rgdo doente. E a resposta subjetiva do
paciente, o que ele compreende sobre a propria doenca (HELMAN,
2009). Em relacao ao conceito de doenca como oposto a saude ou
definicbes de doenca como auséncia de saude, nao foi encontrada
na literatura uma reflexao mais aprofundada sobre esta ideia de an-
tagonismo entre os dois termos.

Parece claro que todos podem ser considerados como sujeitos da
cultura onde estao inseridos, que nos influencia de varias maneiras
diferentes, incluindo como se adoece e se procura por tratamento
(LANGDON; WIIKI, p. 9). O préprio sistema de saude e sua organi-
zacao também se relacionam diretamente com a cultura onde é vi-
venciado, o que precisa ser considerado nas praticas de educagao
em saude. Nesse sentido, é necessario que os profissionais de saude
reconhecam a realidade cultural de seus usuarios no desenvolvi-
mento de suas praticas educativas, sejam elas em grupo e/ou indivi-
duais (LANGDON; WIIKI, p. 10). Parece importante incorporar novas
normas e as mudancas vivenciadas na comunidade para manter a
saude plenamente e nao somente obedecer as regras consideradas
corretas para a nao aquisicao de doencas.

Na categoria 2, que inclui descri¢coes de aspectos de
saude relacionados a habitos de vida, os conceitos
mencionados se associam aos seguintes aspectos:

» €«

“Bom funcionamento, hdbitos corretos e sauddveis”, “Ser saudad-

3 €«

vel”, “Equilibrio e alimentagdo”, “Satide é ter alimentagdo saudavel,

» o«

praticar alguma atividade fisica”, “E alimentar-se bem, fazer

» €« » o«

esporte, é estar bem”, “Caminhada”, “Bem estar, alimentagdo
saudavel, cuidando do corpo”, “Alimentacdo sauddvel, atividade

» o«

fisica, lazer”, “Satide é ter boa alimentagdo, ter os hordrios cer-
tos para dormir, ter boas condicoes de higiene em casa”, “Vida

» o«

sem sedentarismo”, “O cuidado com o corpo, principalmente com

RN (1 » €«

a alimentacao”, “Ter higiene pessoal, na casa”, “Higiene”.

A saude pode ser definida por diversas formas e, nesse caso, os
conceitos que mais surgiram descritos nas tarjetas foram os relacio-
nadas a alimentacao. Em seguida, os cuidados com o corpo, com a
higiene e a atividade fisica foram citados como determinantes de
ser saudavel. Para os participantes, a adocao de habitos e compor-
tamentos saudaveis individuais € uma maneira de se ter saude, que
dependeria da capacidade de controlar estes fatores. Vale ressaltar
que os costumes singulares desenvolvidos por cada um também
sofrem influéncia importante de aspectos culturais, antropoldgicos,
socioeconOmicos e psicologicos vigentes no ambiente onde se vive
(ASSIS; NARRA, 1999).

A descricdo dos participantes das oficinas vem de acordo com a
vertente preconizada pela Politica Nacional de Promocdo de Saude
(PNPS, 2014), que preconiza agdes em saude que sigam a légica da
promocao da saude como modelo reorientador de praticas, de for-
ma a educar o sujeito a gerenciar sua propria saude. Aborda dentro
dos seus objetivos especificos a meta de trabalhar junto a populacao
de forma coletiva a ampliacdo da autonomia e corresponsabilizacdo
dos sujeitos quanto a sua saude a partir de, por exemplo, a adogao
de habitos saudaveis em sua rotina de vida didria. A politica sugere
também a valorizacao de espacos publicos como potenciais no sen-
tido de desenvolver acées de promocao de saude (PNPS, 2013).

Na categoria 3, que inclui descricao de aspectos de
saude e doenca relacionados aos determinantes sociais
em saude:

» €« ~J) «

“Qualidade de vida”, “bem estar”, “corpo e mente sd”, “Bem es-
tar consigo mesmo”, “E estar bem fisicamente e mentalmente

» o« », €«

diante das circunstdncias da vida”, “Sentir bem”; “E 0 bem estar

» o«

e vida”, “Satide ndo é auséncia de doencas, mas envolve bem
estar geral, fisico, psiquico, emocional”, “Ser (estar) saudavel,
estar bem fisicamente e psicologicamente”, “Estado de bem es-
tar e/ou mal estar biopsicossocial”, “E o bem estar dos seres
humanos com o meio ambiente”, “E tudo de bom, é um bem

2N (54 » €«

estar sem tamanho”, “é viver mais”, “Bem estar geral (saude)”,
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“Bem estar fisico, mental, espiritual”, “Conceito amplo que en-
volve todos os aspectos da nossa vida em sociedade (lazer, meio

» €« » €«

ambiente)”, “Felicidade, autoestima, Alegria, felicidade”, “Estar
feliz”, “Sorrir”, “Dormir bem”, “Namoro e sexo”, “Vida satisfa-

» €« » o«

téria”, “Satide é qualidade de vida”, “E vida com qualidade para

» o«

o ser humano”, “E manter o equilibrio mental e emocional”,
“Ter qualidade de vida”, “Estar de bem com a vida”, “Ambiente
saudavel”, “Tranquilidade”, “E a pessoa se cuidar e ter amor a
prépria vida”, “E ser firme e forte”, “E estar bem consigo mes-
mo”, “Autoestima elevada”, “Equilibrio”, “Satide é tudo”, “E a
pessoa se cuidar e ter amor a prépria vida”; “Satide e ter uma
vida saudavel para viver”, “Satide ndo é auséncia de doengas,
mas envolve bem estar geral, fisico, psiquico, emocional”, “E o
bem-estar, ndo sé estar livre de doenca”, “E toda nossa vida”,
“Satide é saber que tudo na vida depende ndo so de nés, mas de

te uma vida sauddvel em tudo”, “Estar bem com Deus, com seu

» o«

vizinho e consigo mesmo”, “Sauide é um completo bem estar
fisico, mental, social e econémico”.

I” «
)

“Estar bem consigo mesmo e com os demais”, “Respeito, Vida
social”, “Amor, Honestidade”, “Estar bem com todos”, “Afeto”,

RI N (4 » o«

“Socializagdo”, “Viver bem com sua comunidade”, “Estar bem e
preocupar com o bem-estar do préoximo”, “Conversar, sair com as

€«

pessoas”, “Envolve os aspectos familiares, o cuidado, os vinculos,

» €« » €«

o contexto”, “Dormir bem com o(a) parceira”, “Envolve os aspec-
tos familiares, o cuidado, os vinculos, o contexto”, “Bem-estar

» €«

com a vida e com a comunidade”, “Respeito, amor, educacdo”.

“Viver em Jesus”, “Ter consciéncia religiosa”, “Dadiva de Deus”,

» €«

“Estar bem com Deus”, “Fé em Deus (satide espiritual)”.

“Estar empregado”, “Dinheiro”, “Trabalho”, “Ndo ter divida”,
» «

“Padrdo de vida”, “dinheiro”, “E ter condicdo financeira para
lazer, moradia”.

“E ter o direito a educacdo, habitacdo, saneamento bdsico, qua-
lidade de vida, acesso aos servicos de satide, politicas publicas

de qualidade, prevencdo e até mesmo auséncia de doencas”, “E
um direito de todos”, “Ter garantia dos direitos constitucionais”,
“Acesso aos servicos de satide, Transporte”, “E educacdo”, “Aces-
so aos direitos constitucionais”, “Esgoto tratado”, “Agua trata-
da, Infraestrutura”, “Ter saneamento bdsico é fundamental”,
“Ter moradia adequada”, “Ter politicas publicas de qualidade”,

“Ser mais enfdtico na satide na escola”, “Acesso a educagdo”.

“Trabalho”, “dificuldades e falta de oportunidade”, “auséncia
de direitos”, “dificuldades de alimentagdo”, *falta e dificulda-

» €«

des de moradia”, “falta de transporte”, “saneamento bdsico”,

» €«

“educacdo”, “satide e lazer”.

Esta categoria de analise estd associada ao nivel de bem estar e de
satisfacao dos individuos a partir dos determinantes sociais de sau-
de (bem estar, relacionamento, religiosidade, renda e emprego e
garantia de direitos).

De acordo com definicao da OMS, os determinantes sociais da saude
estao relacionados as condicdes em que uma pessoa vive e trabalha.
Sao fatores sociais que influenciam no processo de salde e doenca
(BUSS, FILHO, 2007). Estao intimamente ligados aos conceitos refe-
ridos nas descricdes apresentadas durante as oficinas, descritas no
presente trabalho que reiinem condicdes sociais presentes no dia a
dia das pessoas. Estas condicoes, sequndo BUSS e FILHO (2007), tem
efeito direto sobre a vida da populacdo de maneira que todas as
categorias sociais descritas nos determinantes sociais, das macroas
micro, interferem no processo saude e doenca. Para exemplificar de
forma sistemdtica essas categorias utiliza-se o modelo de Dahlgren
e Whitehead onde os determinantes ser organizam de uma forma
mais aproximada até a mais distante do que representa o individuo.
Dentre estes: idade, sexo, estilo de vida, redes sociais e comunitarias,
condicdes de vida e de trabalho, condi¢des socioecondmicas, cultu-
rais e ambientais gerais (BUSS, FILHO, p 07, 2007).

Para avaliar o impacto da influéncia dos determinantes sociais em
saude na vida das pessoas, a OMS prop6s um instrumento que valo-
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riza a percepcao individual das pessoas sobre sua qualidade de vida
através de perguntas que abrangem diferentes dominios, como fisi-
co,emocional, das relagdes sociais e do meio ambiente (OMS, 2002),
(KLUTHCOVSKY e KLUTHCOVSKY, 2010). O instrumento chamado
WHOQOL, avalia o individuo através de suas respostas a campos ja
citados acima e baseado no critério de sentimentos como “prazeres,
preocupacgdes” das ultimas duas semanas (OMS, 2002).

A literatura ja aborda o sofrimento do sujeito que se encontra sem tra-
balho. Segundo Wickert (1999) o desempregado é dominado por um
significativo sofrimento psiquico, ja que possuir uma atividade laboral
representa expressivo ganho moral e valorizacao social. O trabalho é
importante na vida, trazendo fortalecimento aos aspectos de saude
mental e a sua falta pode acarretar disturbios no campo psicossocial,
nos relacionamentos pessoais ou até mesmo gerar alteragdes psiqui-
atricas (JATENE et al, 2008). Alguns estudos se referem ao desemprego
e a condicao de exclusao do mercado do trabalho como fatores que
estdo associados a uma pior condi¢cao de saude entre adultos brasilei-
ros (JATENE et al, 2008). Um aspecto importante que também deve ser
considerado se refere as condicoes de trabalho vivenciadas, que estao
intimamente ligadas a manutencao de sua saude mental.

A dificuldade de acesso a alimentacao saudavel esta intimamente
relacionada com fatores socioeconémicos e a desigualdade social
acaba promovendo habitos alimentares que favorecem ao adoeci-
mento entre os segmentos menos favorecidos (JATENE et al, 2008).
O padrao alimentar rico em gorduras e agucares associados a ingre-
dientes quimicos traz riscos para a ocorréncia de doencas cronicas
e sobrepeso. Estudos apontam para um maior indice de obesidade
nas camadas sociais mais pobres, e como consequéncia maior ado-
ecimento (JATENE et al, 2008).

Aspectos referentes a habitacdo e moradia também aparecem
como demanda. A literatura descreve uma habitacao saudavel
como aquela que possui materiais adequados usados na construcao

e condicdes de saneamento com qualidade ambiental no seu en-
torno (MAGALHAES et al, 2013). Os autores descrevem ainda, o sig-
nificado que os individuos atribuem a seu espaco de moradia como
pertencimento, seguranca, conforto, utilidade, organizacéo interna
do espaco doméstico, sociabilidade e uma perspectiva diferente da
situacdo de pobreza ou miséria. E possivel entender que o direito a
moradia permite ao sujeito o sentimento de seguranga quanto ao
seu local de abrigo, o que colabora para preservacao de sua saude
fisica e mental (MAGALHAES et al, 2013).

Na discussao sobre problemas financeiros que colaboram para a
ocorréncia de doenca, varios foram os quesitos levantados. A falta
de condigbes financeiras priva o individuo de acesso a uma série de
bens necessarios para sua sobrevivéncia, podendo contribuir para
0 aparecimento de comorbidades. Esta privacao acaba atuando de
maneira negativa na saude em geral, além de trazer um rebaixa-
mento na posicao social (ALVES e RODRIGUES, 2010).

Nas descricoes da categoria 4, aspectos de doenca
relacionados a religiao, no quesito doenca espiritual
as descri¢oes que surgiram foram:

“desequilibrio mental”, “depressdo, doenca espiritual e da alma”.

Na busca por respostas ou apoio espiritual para as questdes que
surgem na vida, as pessoas tem procurado cada vez mais apoio em
correntes religiosas. Ainda que as explicagdes cientificas tenham su-
prido muitos questionamentos, os seres humanos estao sempre em
busca da cura para as chamadas dores da alma (ELDER, KOLLER e
PEREIRA, 2004). Parece existir uma dependéncia dos seres humanos
com a religidao, na busca de uma relagao sobre-humana que permita
maior aproximacao e auxilie na compreensao dos revezes da vida,
expressados por pensamentos e sentimentos comuns. A ajuda reli-
giosa pode trazer a ideia de um consumidor em busca de servigos
que resolvam os problemas nao solucionados, no campo da saude,
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em especial no sentido do acolhimento. As pessoas tentam buscar
em outras fontes o que a medicina nao pode solucionar ou que nao
agradou (ELDER, KOLLER e PEREIRA, 2004).

Enquanto os servicos de saude dividem o atendimento em cura para
partes do corpo, existe a visao de que alma e corpo nao podem ser
tratados de forma separada (ELDER, KOLLER e PEREIRA, 2004). Nao
ha duvida que a religiao tem um importante papel como suporte
emocional ao longo das experiéncias vivenciadas no processo de
saude e doenca. Faria e Seidl (2005) abordam as diversas maneiras
pelas quais os seres humanos se utilizam da religiao para o enfren-
tamento destas questdes. No geral, as pessoas atribuem a Deus -
ou outras entidades religiosas - a justificativa para o aparecimento
ou a solucao dos seus problemas de saude. O individuo desenvolve
formas para o enfretamento da situacao através do apoio percebi-
do e recebido pela religiao e é muito comum os usuarios inserirem
seus segmentos religiosos como parte do tratamento no processo
pelo qual estao passando. Alguns problemas de saude sao até justi-
ficados por crencas religiosas, em especial aqueles relacionados aos
transtornos mentais. Os profissionais precisam estar atentos e sensi-
veis a estas questoes, para que possam contemplar em suas praticas
aspectos relacionados a religiao, considerando como de extrema
importancia para o entendimento e o manejo da clientela.

Para Mello e Oliveira (2010) em seu artigo sobre a relacao da religiao
com a saude, a funcdo da religido nos aspectos promotores de saude
é, principalmente, o de modificar a concepcao do individuo que é
acometido por uma doenca, de forma que o0 mesmo se sinta fortale-
cido e desenvolva coragem nesse processo de enfrentamento. Nesse
sentido, Mello e Oliveira (2010) afirmam que a religiosidade da um
novo sentido a vida. Assim como afirmam também Santos e Abdala
(2014), quando concluem em seu trabalho que o uso da religiosidade
como recurso terapéutico demonstra bons resultados em termos de
salide mental, principalmente em casos de idosos, colaborando para
melhor desempenho em qualidade de vida destes individuos.

Na categoria 5, que discute as descri¢es de aspectos de
doenca relacionados a saude mental, “doenca mental e
V/ /! V/Aw//

desequilibrio”, “vicios”, “relacionamento”, as palavras que
mais surgiram foram as relacionadas a tristeza.

Segundo Del Porto (1999), a tristeza € uma resposta humana a uma
série de adventos e funciona como um sinal de alerta de que a pessoa
precisa de ajuda. A tristeza pode trazer consequéncias as atividades
de vida diaria, e quando grave, altera a energia pessoal e a capacidade
de sentir alegria, trazendo dificuldade de concentracao e até mesmo
altera¢des do juizo da realidade (ARANTES, 2007). Uma das grandes
queixas da atualidade, a depressao é caracterizada como doenca de
grande prevaléncia e presente nas queixas que chegam as unidades
de Atencao Primaria (ARANTES, 2007). Nem sempre é facil distinguir
tristeza de quadros depressivos, sendo este mais um importante de-
safio vivenciado pelos profissionais que atuam neste nivel de atencao.

Dentre as descrigdes nas tarjetas sobre conceito de doencas, duran-
te as oficinas, surgiu a palavra “vicios”, que pode ser descrita como
uma doenca fisica e/ou psicoemocional (OMS). Paula e Favaro (2012)
descrevem como uma dependéncia grave, considerada questao de
saude publica, parte integrante dos transtornos mentais que nao
esta relacionado somente a drogas mas a qualquer manifestacao
compulsiva que acomete a pessoa de forma exagerada. Nas descri-
¢Oes dos participantes podemos observar que os vicios nao estao
relacionados somente a drogas licitas ou ilicitas, mas também ao
uso abusivo de eletrénicos como o celular, por exemplo, um dispo-
sitivo que a grande maioria da populagao tem acesso. Um ponto
de atencao importante em se tratando de possiveis consequéncias
a constituicao de vinculos mais saudaveis.

Na ultima descricao da categoria surgiu o quesito relacionamento,
que abrange a existéncia de interacdo interpessoal, sendo conside-
rado um conceito subjetivo (SCHLOSSER, 2014). Apresenta grande
relevancia por ser um dos principais responsaveis pela sensacao
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de bem estar, ja que as relagdes pessoais podem ser consideradas
como importante fonte de felicidade (SCHLOSSER, 2014). Mais uma
vez, é preciso considerar o relacionamento interpessoal como um
dos responsaveis pela plena saude mental ou mesmo como cola-
borador para o aparecimento ou controle de doencgas (SCHLOSSER,
p.3, 2014).0 apoio recebido de um familiar ou companheiro pode
ser fundamental na construcao de linhas de cuidado, em especial no
ambito da atencao basica (SCHLOSSER, p.3, 2014).

Consideracoes finais

Os resultados apresentados apontaram para a diversidade de con-
ceitos de saude e de doenca vistos sobre varias 6ticas. Parece que a
reflexdo sobre esses dois importantes temas pode contribuir para
mudancas na postura de enfrentamento do individuo diante do seu
adoecimento. Independentemente do conceito utilizado, o ser hu-
mano necessita de cuidados e suas atitudes do dia-a-dia e necessi-
dades psicossociais sao refletidas no seu corpo, positivamente ou
nao. O importante nao seria somente a doenca, mas o modo indivi-
dual de agir e pensar sobre determinadas coisas (olhar humanistico),
incentivando autocuidado. A discussao sobre autocuidado e quali-
dade de vida tem ocupado cada vez mais espaco, pois, viver bem e
ter saude sao metas a serem alcancadas, ainda que as percepgoes
nao sejam as mesmas para todos.

Pautados nestes pressupostos, € importante ressaltar que os pro-
fissionais de saude contemplem os diferentes conceitos e olhares
sobre saude e doenca, para uma atuagao que envolva os trés ni-
veis de cuidados preventivos. Desta forma seria possivel favorecer
a qualidade de vida e longevidade do cidadao de modo individual
e na comunidade, no sentido de minimizar os efeitos das doencas
e suas incapacidades.
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cando se articular com as demais redes de protecao social, com
ampla participacao e controle social (PNPS, 2010).

Neste sentido, a Politica Nacional de Promocao de Saude (PNPS),
como marco institucional proveniente de importantes debates
sociais no campo da saude, busca por meio deste instrumento,
promover a equidade, a melhoria das condi¢des e dos modos
de viver, ampliando a potencialidade da saude individual e co-
letiva, reduzindo vulnerabilidades e riscos a saude decorrentes
dos determinantes sociais, econdmicos, politicos, culturais e am-
bientais. (PNPS, 2010)

Entretanto, a PNPS nao pode ser considerada em absoluta ou de-
finitiva, ela deve funcionar como instrumento balizador na imple-
mentacao de projetos e passar por constante processo de refor-
mulacao, a fim de abranger as necessidades mais atuais de nossa
populacao. Além disso, deve considerar as singularidades dos
sujeitos e comunidades dos territérios em que é praticada, res-
peitando sua cultura e sua maneira de viver (MALTA et. al; 2016).




108

Apesar da PNPS (2010) conferir a competéncia da promocao de sau-
de a todas as esferas de gestao, é a Atencao Basica que a assume
com maior abrangéncia.

A PNAB tem na promoc¢ao de saude uma de suas principais ferra-
mentas de intervencao na saude do territério, mantendo estreito
vinculo com a populacao e buscando o conhecimento do perfil e
potenciais onde atua (FREITAS E MANDU, 2010).

No entanto, segundo Norman (2013), ha confusao no imaginario dos
gestores e das equipes de saude da familia na implementagao desta
politica (PNPS), que distinguem do projeto assistencial a promogao
de saude. De acordo com o autor, estas devem estar concomitantes
no projeto de saude.

Dentro deste contexto, e atento ao projeto de intersetorialidade
constadas tanto na PNPS quanto na PNAB, o CEDAPS busca por meio
da cooperacao técnica do Projeto Ciclo Saude fortalecer as equipes
de atencao basica ao longo de estratégias e metodologias voltadas
a promocao de saude e ao aperfeicoamento dos processos de tra-
balho nos municipios de sua abrangéncia, tendo como base uma
tecnologia de construcao partilhada de solugdes locais, o CEDAPS
busca também por intermédio da cooperacao fortalecer acbes que
venham aumentar a compreensao, por parte da populacao, sobre
os servicos ofertados, da mesma forma e consequentemente o au-
mento da adesao aos servicos de saude.

Tal tecnologia permite que as equipes trabalhem sob uma perspec-
tiva participativa em que tanto a populacgado, quanto os profissionais
sdo considerados protagonistas na formulagao das agendas, e tam-
bém na avaliacao das praticas municipais. (BECKER et al., 2004).

Um municipio saudavel deve estar continuamente criando e modi-
ficando seu ambiente fisico e social, expandindo seus recursos para
gue as pessoas tornem-se capacitadas a apoiar umas as outras, para
que todos desempenhem a contento todas as funcdes da vida e de-
senvolvam ao maximo seu potencial (WESTPHAL, 2000).

Dessarte o conhecimento dos Determinantes Sociais da Saude (DSS)
e da Gestao do Trabalho nos municipios participantes do Ciclo Sau-
de passa a ser fundamental para um bom planejamento estratégico
em direcao a Promocgao de Saude.

Em nossa analise de conteudo apresentada em ‘metodologia’ foram
identificados estes dois eixos tematicos, sob os quais organizamos
nossa discussao.

No primeiro eixo discutimos os DSS. De acordo com Buss e Pellegrini
(2007) estes sao os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnico-ra-
Ciais, psicolégicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia
de problemas de saude e seus fatores de risco na populacao.

Em um segundo eixo, trataremos da Gestao do Trabalho, esta é defi-
nida como uma politica que trata das relagdes de trabalho, partindo
do pressuposto no qual o trabalhador é peca fundamental para o
planejamento e eficiéncia do SUS (BRASIL, 2009).

Ao final buscamos concluir o capitulo de acordo com nossa analise
e discussao das tematicas apresentadas.

Metodologia

O presente estudo optou por uma abordagem qualitativa, de natu-
reza descritiva, em que a coleta de dados primarios foi obtida du-
rante as oficinas por meio de resposta escrita ao seguinte questio-
namento: quais as barreiras e facilidades para uma atuacao efetiva
na promocao de saude?

O objeto e o cenario de analise sao descritos de acordo com a meto-
dologia adotada pelo CEDAPS.

Desse ponto de vista é importante frisar que os participantes rece-
beram introducao prévia sobre a tematica durante as oficinas, a fim
de que tivesse entendimento do tema a ser enfrentado. Ao final de
cada oficina, os dados eram digitalizados e arquivados para poste-
rior analise e interpretacao.
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Para tal, a técnica utilizada foi a analise de contetido (Bardin, 2002).
Os eixos tematicos foram Determinantes Sociais em Saude e Gestao
do Trabalho na Saude, sob os quais foram organizadas nossas cate-
gorias e subcategorias de analise (Quadrot).

Quadro 1 - Categorias e subcategorias de analise

BARREIRAS/FACILITADORES DA PROMOGAO DE SAUDE

EIXOS

DETERMINANTES

CATEGORIAS DE

ANALISE SUBCATEGORIAS
Comunidade/ Niveis de educacao, informacao, habitos da
Usuarios populagao.

Aceitacdo e aderéncia as propostas da ESF
Grupos Sociais

SOCIAIS

GESTAO
DO
TRABALHO Gestao/
Administracao Incentivos, Comprometimento e Parcerias.
Programas, Planejamento e Administracdo.

Servigos Publicos Urbanizacao
Servicos

Profissionais UBS Questdes pertinentes a equipe
Questdes pertinentes ao profissional (individuo)
Comunicagao planejamento e procedimentos
Tempo insuficiente

Recursos Humanos e Recursos Materiais

Fonte: Banco de dados Ciclo Satide. Quadro elaborado pelos autores

Com a finalidade de facilitar o entendimento da construcao das ca-
tegorias e subcategorias, assim como nortear nossa posterior discus-
sdo, foram construidos os quadros (2, 3, 4 e 5) contendo as subcate-
gorias e os temas chaves segundo a percepcao dos participantes e
organizadas por intermédio das Barreiras/Facilidades. Estes quadros
estao presentes a seguir em ‘Resultados e Discussao’.

Resultados e Discussao

Eixo I: Determinantes Sociais em Saude

O resultado e a discussao que se seguem dizem respeito ao quadro
1 onde constam as Categorias de Andlise Comunidades/Usuarios e
Servicos Publicos, assim como, suas respectivas subcategorias. Es-
tas, por sua vez, integram o Eixo | como componentes dos Determi-
nantes Sociais em Saude.

O CEDAPS (2009) busca, em seu trabalho, combinar a dimensao da
Construcao Compartilhada de Solucdes Locais. Nesse enfoque o

profissional, passa a ter em seu horizonte de atuacao, a concepc¢ao
participativa em que nao considera a populacdo meramente como
um “alvo” da agao social.

A populagao surge como mais um elemento interativo, corresponsa-
vel das agdes a serem implementadas em seus respectivos municipios.

Nesse mesmo plano, fundamentados na Educacao Popular, em seu
campo tedrico, a organizacao das acdes a serem implementadas,
busca os principios apoiados no didlogo e na construgao, a partir da
perspectiva dialdgica pautada no pensamento de Paulo Freire (1996),
que considera que a relacdo pedagdgica necessita também ser uma
relacao dialégica. Para o autor, o didlogo, como fendmeno humano,
é a esséncia da praxis pedagdgica. Nao ha como pensar uma praxis
pedagogica sem o didlogo. Pois ela prépria leva-nos a interagao mais
profunda com os atores do processo pedagdgico e seu objeto.

Como consequéncia, o CEDAPS, partindo desses enunciados, desen-
volve desde os anos de 1990 ferramentas metodoldgicas que além
de sensiveis para o planejamento das agdes é também eficaz no que
diz respeito a atenuacdo ou solucao dos problemas identificados
em cada realidade encontrada.

As consultorias comunitarias sao desenvolvidas desde 1996 compre-
endendo por meio de uma equipe técnica e assessorias, 0 desenvolvi-
mento de a¢des de prevencao e promogao de salide nas comunidades.

Um dos objetos do pensamento desenvolvido pelo CEDAPS resi-
de, sem duvida, na contribuicao para o fortalecimento dos grupos
populares e o desenvolvimento da instituicao comunitaria, visando
atingir técnicas participativas que promovam o empoderamento,
estimulo, protagonismo, planejamento e dentro da realidade em
que esta inserida, planejamento e gerenciamento de a¢des sociais.

Técnicas participativas promotoras do empoderamento, do esti-
mulo ao protagonismo e do planejamento e gerenciamento de
acoes sociais igualmente mais fortalecidas e sustentaveis.
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Comunidade e usuarios

O entendimento da participacao da comunidade na ordenacao do
plano municipal, de acordo com Crevelim e Peduzzi (2007:327), é um
dos enfrentamentos aos determinantes do processo salde-doenca
e na elaboragao do diagnéstico epidemioldgico e social do territo-
rio. Para as autoras tal participacao estimula a populacao em busca
de melhorias de vida e como conscientizacao do direito a cidadania
para requisitar atencao a saude com qualidade.

A troca de experiéncias e ideias sobre as praticas de trabalho em pro-
mocao de saude favorecem o esclarecimento de duvidas possibili-
tando futuras aplicagdes dos conteddos apreendidos nos locais de
trabalho dos profissionais participantes. Nao obstante, mesmo com
o debate constataram-se, ao longo dos encontros nos distintos cena-
rios, algumas situacées que merecem ser espreitadas com atencgao.

As mudancas no entendimento da concepcao sobre o processo sau-
de-doenca, ainda surgem de forma conflituosas e contraditérias.

Essas contradicbes puderam ser observadas nos relatos dos parti-
cipantes que, ao descrever como percebem o processo saude-do-
enca, ora se voltam exclusivamente para a abordagem clinica, ora
enfocam apenas o aspecto educativo que envolve a prevencao e
promocao da saude.

“Satide para mim é ndo ter nenhum tipo de doenca. E poder ter
médicos para atender quando a pessoa adoece. Poder fazer os
exames preventivos e o pré-natal, por exemplo.” ( participante 1)

“Eu acho que satide tem a ver com o paciente ter mais informa-
¢oes sobre os servigos oferecidos. O profissional também preci-
sa dessas informagoes. ” ( participante 2)

Foi possivel identificar a partir de relatos semelhantes a dificuldade
de se associar prevencdao com promocao em Saude.

A prevencao primaria de acordo com Buss (1998) deve constar de
medidas que se destinem a evolu¢ao de uma saude geral melhor.

Barrairas e
facilidades
Conselheiro Pena 1

Para o autor, entre outras variaveis, os mecanismos para a promo-
¢do de saude atravessam ajustamentos em varias fases do desen-
volvimento humano, a educa¢ao em saude surge como mais um
ingrediente significativo para esse proposito. Ainda nos relatos dos
profissionais participantes das oficinas, as subcategorias caracte-
rizadas como principais barreiras para efetivar a prevencao e pro-
mocao de saude estao o analfabetismo, a desinformacao sobre os
servicos das UBS, a falta de planejamento familiar, falta de higiene,
desinteresse pelo cuidado e autocuidado e prevencao. Também
se considerou a auséncia de fogao nas residéncias, violéncias, uso
abusivo de drogas e preconceito social.



Quadro 2

A partir das subcategorias identificadas pelos profissionais — no qua-
dro 2 abaixo - como elementos que podem entravar o desenvol-
vimento da promoc¢édo em saude e sua significancia, ndao podemos
deixar de avaliar, ainda que de forma breve, como se da a interpre-
tacao critica das politicas governamentais que conduzem a ESF e a
propria pratica da promocdo de saude.

COMUNIDADE E USUARIOS

NiVEIS DE EDUCACAO, INFORMACAO, HABITOS DA POPULACAO

Analfabetismo, desinformacao sobre os servicos da UBS, falta de

Barreiras planejamento familiar, falta de higiene, desinteresse pelo cuidado, auto-

cuidado e prevencao, fogdes a lenha nas residéncias, violéncia e drogas.

Troca de conhecimentos e sugestdes entre a comunidade e UBS, bons

Facilitadores habitos de higiene, interesse no aprendizado (educacido em satde).

ACEITACAO E ADERENCIA AS PROPOSTAS DA ESF

Baixa adesdo a proposta de promogao de saude, resisténcia ao
novo modelo de atendimento, recusa em receber o ACS, cultura

Barreiras hospitalocéntrica e medicalocéntrica, baixa adesdo masculina,

participacao apenas mediante a lanche.

Participacdo comunitaria, receptividade nas visitas domiciliares,

Facilitadores aceitacao da ESF, boa relacdo equipe/usuario.

GRUPOS SOCIAIS

Crencgas religiosas, poucas atividades nas igrejas, poucos grupos

Barreiras sociais, baixa participacdo em conselhos

Transparéncia do conselho, igrejas, sindicatos e associagdes parceiras,

Facilitadores emissoras de radio.

Fonte: Banco de dados Ciclo Satide. Quadro elaborado pelos autores

Niveis de Educacao, Desinformacao e diferentes habitos
de cuidar da saude: barreiras e facilitadores

De acordo com os relatos dos participantes das oficinas hd uma
precariedade no acesso as informacgdes sobre o funcionamento do
préprio papel do profissional de saude. Ha sugestdes, por parte dos
profissionais, que essa incompreensao pode estar associada a resis-
téncia dos usuarios as novas propostas de atencao a saude, tanto
quanto a falta de tempo em receber os profissionais no domicilio.

Outro obstaculo encontrado deve-se a oposicao que alguns usua-
rios possuem com relacao a mudanca de habitos culturais.

Baralhas e Pereira (2013:362) consideram que tal resisténcia e indife-
renca dos usuarios em aceitarem, mas também seguirem as orienta-
¢oes de saude dos profissionais, surge como mais um elemento de
sobrecarga na atividade do profissional de saude.

A questao é importante porque, por outro lado, ao assumirem a
identidade de profissionais de salde, estes passam a sentir-se como
detentores de uma verdade absoluta, nao avaliando a complexida-
de que envolve mudanca de habito da populacao, geralmente as-
sociada a outros saberes e praticas. Tais saberes e praticas devem
caminhar para uma quebra de paradigmas que reduza enfoques
que privilegiam os aspectos biolégicos, centrados no individuo e na
doenca sem, no entanto, suprimir antigas praticas.

De acordo com Pereira e Junior (2004) ainda ha uma forte visao hos-
pitalocéntrica dominante em que, no imaginario popular, o princi-
pal profissional interventor nos assuntos da saude seria o médico.

Partindo dessas barreiras assinaladas pelos profissionais participan-
tes das oficinas do Ciclo Saude, essas condutas acabariam por desa-
gregar a atencao sobre o ser humano.

Os relatos dao conta que questdes como o analfabetismo, a falta de
higiene e o préprio interesse no autocuidado e na prevencao da ma
saude, assim como o enfrentamento a questao da violéncia e trafico
de drogas, sdo elementos subjetivos que precisam ser aprofundados.

Em contrapartida, os participantes afirmam que a troca de conheci-
mento e educagao em saude sao recursos para que tais barreiras se
transformem em facilitadores.

Com relagao ao autocuidado, Helman (2009) afirma que sociedades
ocidentais, em sua maioria, adotam uma forma de cuidados de sau-
de que é alcada acima das outras formas.

Para o autor ha sistemas identificados como subculturas de cuida-
dos da saude. Cada individuo tera sua prépria forma de explicar e
tratar da ma saude.
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O que o autor quer dizer é que o sistema de cuidados de saude de
qualquer sociedade ndo pode ser entendido de forma isolada de
outros aspectos dessa sociedade. O sistema se entrelaca, a esses ou-
tros aspectos, especialmente, em sua organizacao social, religiosa,
politica e econémica. Essa textura finda por sustentar-se nas mes-
mas presuncoes, valores e visao de mundo.

Helman (2009) afirma haver um pluralismo dos cuidados de saude
e esse pluralismo tem a ver com uma série de alternativas de assis-
téncia de saude que devem ser ofertadas. A tarefa dos profissionais
de saude em cada grupo em que atue é de se organizar e promover
formas diferentes de se relacionar com esses usuarios

Aceitacao e Aderéncia as Propostas da ESF: Barreiras e
Facilitadores

Em primeiro lugar, o estreito vinculo entre aceitacdao e aderéncia as
propostas da Estratégia Saude da Familia e o territério como cena-
rio vivo e dinamico nos convoca a pensar nessa interdependéncia
como possivel geradora de fragilizacao da relagdao entre equipe de
saude e populacao. A baixa adesao ressaltada com frequéncia pelos
profissionais participantes das oficinas de salde, trazendo consigo o
pressuposto de resisténcia ao novo modelo de atencao, sao objetos
de discussao que se manifestaram fortemente durante as atividades.

O territério, em sua condicao de cotidiano vivido, é local onde acon-
tece a interacao entre as pessoas e 0s servicos de saude. Contudo,
de acordo com Santos e Rigotto (2010:389), embora se caracterize
por uma populagao especifica, vivendo em um determinado espa-
¢o com problemas de ma saude definidos, apresenta em um plano
mais geral, como um territério em permanente construcao.

Questionamentos sobre como trabalhar a interacao entre grupos
distintos, dentro desses territdrios, surgiam com bastante frequén-
cia durante a realizacdo das oficinas.

Entretanto, na fala de alguns profissionais de saude, foi possivel
perceber que ainda se prima por um paradigma, que diz respeito a

biomedicina, em que a base sustentadora de atuacao é a auséncia
de doenca como definicao de saude. Nessa perspectiva foi possivel
identificar profissionais de saide ainda com uma visao reducionista,
com acdes empregadas a fins administrativos e voltadas para o as-
pecto gerencial dos servicos de saude.

Isso de alguma maneira, finda por comprometer o potencial e
possibilidades na identificacdo de demandas de saude, igualmen-
te, nas formas de intervencdo na realidade cotidiana das coletivi-
dades humanas.

Nesse sentido, é inevitavel compreender a urgéncia da revisdao dos
programas educacionais de saude. Esses programas necessitam
em sua composicdo estarem fundamentados para desenvolver
competéncias. Os métodos utilizados de ensino-aprendizagem
devem ser inovadores, reflexivos e criticos, centrados no estudan-
te. A inclusao de novas tecnologias deve estar ajustada ao con-
texto do profissional, bem como o desenvolvimento de técnicas
transversais, tendo a comunicacao e o trabalho em equipe como
condicao indispensavel para qualquer programa que tenha pre-
tensdes de qualificar qualquer profissional de saude. As oficinas
realizadas pelo CEDAPS oferecem técnicas problematizadoras que
fortalecem tais questoes.

Outro aspecto é a atuagao do agente comunitario de saide em sua
atividade cotidiana. Alguns fatores impeditivos eram relatados, to-
mando como exemplo, a demora na resolucao das demandas e a
pouca oferta de servicos, tanto quanto ao mau atendimento e a difi-
culdade de desenvolver de forma plena as visitas domiciliares.

Baralhas e Pereira (2013:362) enfatizam que ha um elemento de-
sencadeador de insucesso nas relacdes construidas pelos ACS e
populacao adscrita. Tal elemento surge em conjunto com a pos-
tura que alguns usuarios em nao aceitarem o trabalho do ACS.
Embasados nos estudos das autoras é possivel refletir para o fato
dos usuarios dos servicos de saude, talvez por ainda ndao compre-
enderem o objetivo do trabalho do ACS e, da mesma forma, como
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sao organizadas as a¢des de promocado e prevencao de saude, pas-
sarem a nao aceitar as propostas.

Ao se debater tais questdes busca-se reiterar a importancia de se
privilegiar o conhecimento do territdrio de atuagao e da mesma for-
ma considerar como se dao as relacdes entre profissionais e popula-
¢ao que, como trazem os relatos, ndo sao harmoniosas.

Nesse cenario destaca-se a importancia de compartilhar e debater
os elementos que acompanham os desafios da baixa adesdo aos
servicos de saude. E entender como esses desafios podem com-
prometer nao apenas a relacao entre equipe de saude e populacgao,
mas, de forma posterior, a proposta de universalizacao da saude.

As atividades realizadas pelo CEDAPS, com o apoio e parceria da
Fundacao Vale, colaboram para um maior conhecimento da acao
dos profissionais de saude na sua relacao com a qualidade do ser-
vico, assim como, com a cobertura prestada pela ESF em territérios
marcados por diferentes configuracdes sociais.

Grupos Sociais

Como mencionado anteriormente, o territdrio como espago em cons-
tante construcao, é particularmente o repositério de diferenciais de
poder entre grupos que se inter-relacionam. Esses grupos, de acordo
com os diversos relatos trazidos as oficinas, trazem em sua conforma-
¢ao caracteristicas intrinsecas que podem funcionar, ora como bar-
reiras, ora como facilitadoras em sua adesao aos servicos de saude.

Merhy e Franco (2005) nos chamam a atencao para pensarmos em
algumas peculiaridades das relagbes existentes em grupos sociais e
na necessidade de se compreender essas relacdes existentes, como
bases de energia criativa e criadora. Por exemplo, grupos com for-
tes componentes religiosos podem apresentar maior resisténcia na
adesdo aos servicos de saude.

Porém, para Helman (2009) reconhecer que muitas vezes os che-
fes religiosos articulam e podem reforcar os valores culturais das

comunidades, findando por adquirirem maiores vantagens sobre as
equipes médicas. Com base nessa compreensao, as oficinas de sau-
de buscam sensibilizar seus participantes para aprenderem a lidar
com tais segmentos no sentido de compreender que chefes religio-
s0s, ao contrario dos médicos, que estao sempre separados de seus
pacientes por especialidades e posi¢des socioeconOmicas, tendem
a abordar todas as dimensdes dos individuos de forma simultanea.
Para Helman (2009), esses chefes reinem em uma Unica explicacdo
causal. Para além desses fatores, segmentos religiosos com fortes
influéncias em determinadas comunidades, fornecem aos seus pa-
cientes/usuarios, formas culturalmente familiar de explicar a causa e
o momento de ocorréncia do sofrimento do individuo e sua relagao
com o aspecto social e espiritual.

Dito isso, as orientagdes e trocas de informagdes realizadas nas ofici-
nas de saude buscam fornecer exemplos que favorecam possibilida-
des de aproximacao entre os servigos de saude e os religiosos. Ambos
com possibilidades de serem utilizados em conjunto para o tratamen-
to da ma saude da populacao, muito embora se baseando em premis-
sas bastante diferentes. Sdo trazidos ao debate, casos de outras cultu-
ras onde religiosos curandeiros e outros representantes espirituais de
determinadas comunidades sao capazes de explicar a ma saude em
termos culturais mais amplos, mais aproximados do entendimento
familiar. Os aspectos sociais, psicoldgicos e espirituais da vida de seus
pacientes sdo considerados, muitas vezes, de forma diferente da que
os médicos e equipes de saude abordam. Frequentemente temos co-
nhecimento de como a populagao, ao resistir aos servicos de saude,
justificam que sao vistos meramente como doentes fisicos, além do
tempo de consulta, que segundo os profissionais, ndo concorre para
que haja uma maior interacao entre equipe e usuario.

Facilitar tal entrosamento é uma das ferramentas utilizadas nas ati-
vidades do Ciclo Saude como forma de fortalecer vinculos com a
comunidade, mas ao mesmo tempo, trabalhar as redes informais
como parceiras para trocas de informacdes e acompanhamento dos
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Quadro 3

individuos. A proposta é tentar nivelar essa relacdo com os chefes
religiosos das comunidades de modo equilibrado evitando tanto a
idealizacdao quanto a critica excessiva.

Esses debates, como técnicas das oficinas do Ciclo Saude, se es-
tendem a outros aspectos da intersetorialidade em saude na abor-
dagem familiar. As constru¢des conjuntas com a comunidade e as
agendas sociais de cada territério sao outros enfoques que as ofi-
cinas assumem. A ideia é fortalecer a participacao social nos conse-
Ihos de saude, associacdes de moradores, centros de referéncias de
assisténcia social, conselhos tutelares, escolas, sindicatos e demais
equipamentos existentes em cada realidade encontrada.

Dentro de uma proposta problematizadora, a partir das demandas
surgidas durante as oficinas, o CEDAPS busca ir além de métodos ex-
clusivamente expositivos. Rodas de conversas para troca de informa-
¢oes entre profissionais e populacdo; Colegiado Gestor e ampliacdao
das informacoes sobre a funcao dos profissionais na unidade de saude,
assim como encontros entre equipes e populacao dentro do territério
de saude, sao dispositivos eficazes para promover o conhecimento
dos usudrios sobre grupos e a¢des que a unidade de saude oferta.

SERVICOS PUBLICOS

URBANIZAGCAO

Ruas esburacadas, enchentes, sem parquinho para as criancas,

Barreiras sem espaco para atividades fisicas, sem acessibilidade para

deficientes, sem saneamento basico com esgoto a céu aberto

Pracas, rea de lazer, academia ao ar livre e area para caminhar,

Facilitadores ruas pavimentadas e asfaltadas, locais para praticas de esportes

disponiveis, rede elétrica.

SETOR DE SERVICOS

Falta de coleta de lixo, acimulo de lixo, bueiros entupidos, falta

Barreiras de iluminagdo publica, faltam op¢des de lazer, dificuldade acesso

a zona rural

Coleta de lixo, agua tratada, creches e escolas disponiveis para

Facilitadores populacdo, saneamento basico, transporte para zona rural, esgo-

to tratado.

Fonte: Banco de dados Ciclo Satde. Quadro elaborado pelos autores

Urbanizacao e setor de servicos

A questdo da urbanizacao como extensao territorial e aumento po-
pulacional se manifesta, de acordo com o quadro 3, na precariedade
ou auséncia de saneamento basico e igualmente na falta de espaco
fisico para area de lazer e atividades fisicas.

Nesse enfoque podemos destacar os desafios que envolvem a ur-
banizacao e a Educacdao em Saude no que se refere aos diferentes
formatos que o conceito de Saude assume.

Os relatos dos profissionais ddo conta de uma resisténcia encon-
trada para a articulacdao do campo da Saude com os setores que
ofertam os servicos relacionados a urbanizacao. Essa resisténcia, de
acordo com os participantes, teria como pano de fundo a falta de
compreensao do conceito de intersetorialidade.

Na perspectiva de Junqueira (2000), a intersetorialidade traz em sua
concepcao uma nova maneira de desenhar, executar e controlar a
prestacao de servicos. Significa alterar toda forma de articulacéo
dos diversos segmentos da organizacao governamental.

Nesse aspecto, conforme o relato dos profissionais participantes, tal
articulacao ainda acontece de forma bastante inconsistente.

De outro lado, é possivel identificar nesses atores sociais uma dificul-
dade nao apenas na compreensao conceitual da intersetorialidade,
mas igualmente, na intervencao de sua realidade cotidiana e criacao
de novos conhecimentos.

Dito isto, é necessario que esses profissionais demandem uma
nova concepg¢ao do campo da Saude que envolve colaboracao e
praticas compartilhadas.

Esse exercicio, de acordo com Junqueira (2000), deixa de ser de ser hie-
rarquico para se tornar rede, onde os padrdes de relacionamento se-
rao privilegiados entre os atores em uma determinada realidade social.
Nesse cenario, ainda de acordo com o autor, a criatividade e a compre-
ensao da realidade sao mais importantes que a certeza e a predigao.

Os atores sociais, nesse caso os profissionais de saude, passam
a buscar entender de maneira compartilhada com os setores de
urbanizacao, a realidade social em que se encontram. Nessa ope-
racao, os sujeitos, de maneira interativa, se apropriam do conhe-
cimento das barreiras, mas igualmente dos facilitadores que irdo
favorecer as solugoes.
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Eixo ll: Gestao do Trabalho

O planejamento municipal tem fundamental importancia para as inter-
vencoes direcionadas a promocao da saude, uma vez que esta nao esta
localizada apenas na unidade basica, mas no territorio. Sendo assim, os li-
mites técnicos do setor saude ficam evidentes. A ‘Saude’ de forma indivi-
dual ndo possui os instrumentos e politicas necessdrias para fazer frente
a totalidade dos DSS do municipio (AEKERMAN et al., 2002; BUSS, 2000).

Para que este planejamento adquira maior eficiéncia e efetividade torna-se
necessario uma visao intersetorial por parte dos gestores, entendendo a pro-
mocao de saide como fungao conjunta entre a sociedade e as instituicoes.

Desta forma, a intersetorialidade aparece como ferramenta essencial para
a criacao de um projeto amplo, sinérgico e multisetorial direcionado a poli-
ticas publicas saudaveis no municipio (AEKERMAN et. al, 2002; BUSS, 2000).

A figura do prefeito como gestor central torna-se igualmente fundamen-
tal na articulacdo com suas secretarias a fim de implementar e reatua-
lizar constantemente este projeto. Todavia, esta pauta esta ausente na
agenda de trabalho da maioria dos prefeitos e secretdrios municipais de
saude (WESTPHAL, 2000).

Para Westphal (2000), o principio da descentralizacao como norteador
do SUS torna o municipio privilegiado nesta direcao, este possuiria em
tese, toda a autonomia necessdria para tomada de decisdes.

Peduzzi e Schraiber (2009) conceituam o processo de trabalho em saude
como a dimensao microscopica do cotidiano do trabalho em saude, ou
seja, a pratica dos trabalhadores /profissionais de saude inseridos no dia
a dia da producao e consumo de servicos de saude.

Como podemos perceber, tanto a macro, quanto a microestrutura po-
dem proporcionar inconvenientes a dinamica do trabalho.

Estas e outras percepcdes dos participantes da pratica “Barreiras e
Facilitadores” estao apresentados nos quadros 4 e 5 sob os titulos ‘Gestao/
Administracao’ e ‘Equipes e profissionais’ respectivamente. Vejamos:

Gestao/Administracao

A Gestao das UBS deve se organizar para disponibilizar condi¢ées ade-
quadas tanto para os profissionais que executam o trabalho, quanto para
a assisténcia que usufrui dos seus servicos. Aqui a gestao é reconhecida
nao apenas como a gestao imediata da unidade, mas também pela ges-
tao central representada pela secretaria de saude (quadro 4).

Quadro 4

GESTAO / ADMNISTRAGAO

RECURSOS MATERIAIS E HUMANOS

Escassez de verba, infraestrutura basica, insumos e equipamentos, acessibilidade
Entretanto, este planejamento autbnomo é capturado por mecanismos da UBS, espaco insuficiente para promocao de salde, falta de médicos, ma

de financiamentos direcionadores advindos verticalmente da esfera fede- Barreiras distribuicao profissional, falta de capacitagao e treinamento, falta de atendimentos
ral por intermédio de metas a serem alcancadas pelos municipios a fim de odontoldgicos, sem posto de satide em certas localidades, disponibilidade de
'merecerem’ o seu subsidio (FEUERWERKER, 2005). transporte para visitas principalmente na zona rural.

Gervas e Hernandez (2011) demonstram bem esta realidade. Em seu rela-
torio sobre a APS no Brasil estes apresentam uma tendéncia a verticaliza-
¢ao das acoes devido a grande a quantidade de programas institucionais
a que 0s municipios necessitam seguir.

Informatizacdo e acesso a internet, equipes completas, SMS organizada,
proximidade da UBS, insumos e equipamentos, disponibilidade de material
EINECIEY  educativo, locais para realizacdo de atividades, unidade moével para
atendimentos, enfermeiro em cada zona rural, ambiente arejado.

O que isto tem a ver com a promocgao de saude e a estratégia de saude PLANEJAMENTO E ADMINISTRACAO

i
da familia’ Horario de trabalho nao condiz com o horério livre da populacao, dificuldade de

aprovacao dos projetos elaborados pelas equipes, falta de parcerias entre o poder
publico e privado, falta de didlogo entre a secretaria e servidores, microdrea
muito extensa, disputas politicas, sobrecarga de trabalho, tempo insuficiente,
excesso de metas.

Significa dizer que o processo de trabalho que deveria ser pautado no
diagndstico situacional territorial, é agora definido em boa parte por me- Barreiras
tas advindas de um cronograma central.

As equipes de saude da familia, braco efetor da ESF, tém entdao uma de
suas principais caracteristicas da organizacao de seu processo de tra-
balho sequestrada, o conhecimento do territorio. Tendo em vista que o
planejamento central desconsidera as singularidades de cada localidade,
percebidas somente por estes trabalhadores.

Campanhas noturnas, 100% de cobertura, incentivos e compromisso da
=allietele iy gestao, secretario de saude, facil acesso aos gestores, parceria com a Vale,
intersetorialidade, parceria com outras secretarias e autoridades.

Fonte: Banco de dados Ciclo Satide. Quadro elaborado pelos autores



124

Os trabalhadores da saude justificam suas praticas mediante a in-
fraestrutura basica que as suas unidades Ihe oferecem, quando ha
dificultadores estes acabam limitando seus servicos ou buscando
improvisacoes para supri-los. (PEDROSA, CORREIA, MANDU, 2011).

Dessarte, ndo houve consenso entre os participantes no tocante aos
recursos materiais e humanos nos municipios, tanto que palavras
chaves como infraestrutura, insumos e equipamentos constam nao
s6 como barreiras, mas também como facilitadores. Atribuimos isso
a diversidade dos municipios que compdem o projeto. Em algumas
unidades, a estrutura e a disponibilidade de insumos da UBS pare-
cem oferecer a possibilidade de um trabalho de qualidade, além
do biomédico. Em outras, os profissionais acabam por se contentar
com o que a infraestrutura da unidade disponibiliza.

A relacao estrutura x praticas de trabalho, pode comprometer a qua-
lidade do trabalho e merece ser estudada pela gestao, muitas vezes
esta relacdo envolve a participacao de outros setores, oferecendo
barreiras para o planejamento e administracao destas unidades.

Neste sentido, outras barreiras também foram percebidas. Os de-
poentes descreveram a falta de afinidade entre as diferentes esfe-
ras envolvidas na Saude (publica e privada), a sobrecarga de tra-
balho e 0 excesso de metas. Paim (2003) reconhece que a gestao
da atencdo basica efetiva implica ndo apenas na interatividade do
setor saude de forma integral, mas também de todos os setores
que envolvidos na qualidade de vida. Quando esta nao ocorre de
maneira satisfatéria ha sobrecarga diretamente no setor que orga-
niza o servico, ou seja, o setor Saude, a qual é repassada em ultima
instancia aos seus operadores.

Equipes e profissionais

O modelo tecnoassistencial da ESF vem marcando as mudancas
das praticas em saude. Ao adotar modelos interativos de equipes
multidisciplinares, o profissional sai de seu isolamento e percebe
sua autonomia ameacgada, gerando grandes tensionamentos no

interior das equipes repercutindo na organizacao do seu trabalho
(FEUERWERKER, 2005).

Os servicos de saude acabam entao por se constituir em uma arena
de intensa disputa em que os atores tem a todo tempo tensionados
ao seu processo de trabalho, as relagdes sociais, de poder, e a hege-
monia perante o servico (MERHY; FEUERWERKER, 2009).

No quadro 5, as barreiras e facilitadores destes operadores sdo apre-
sentados de maneira coletiva (equipe) e individual (profissional):

Quadro 5
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EQUIPE

Priorizacao de agoes individuais, desunido, comunicagao
Barreiras ineficiente, escassez e de reunides de equipe, falta de
planejamento.

Equipe unida, companheirismo, superacdo e otimismo entre
os profissionais, reunides de equipe eficientes, determinacao,
boa comunicacao participacao multiprofissional em grupos
(operativos), campanhas e palestras desenvolvidas pela equipe
em escolas igrejas etc.

Facilitadores

PROFISSIONAL

Desinteresse, desmotivacao, falta de comprometimento,

Barreiras individualismo, falta de ética, estresse.

Facilitadores

Fonte: Banco de dados Ciclo Satide. Quadro elaborado pelos autores

Criatividade, amor ao préximo, postura proativa, competéncia e
responsabilidade, compreensao dos funcionarios sobre a ESF.

No que se refere a equipe, o quadro 5 demonstra claramente algu-
mas das principais caracteristicas das tipologias de equipes propos-
tas por Peduzzi (2001).
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Para Peduzzi (2001) na tipologia de equipe denominada integracao,
todos os profissionais interagem em torno de um projeto assisten-
cial comum. Neste sentido foram descritos pelos participantes como
facilitadores a participacao multiprofissional nos grupos, boa comu-
nicacao, construcao coletiva de palestras e campanhas.

Em outro tipo, a autora descreve que o isolamento profissional e a
fragmentacao das tarefas dadas exclusivamente por especialidades
sao caracteristicas de equipes conceituadas como agrupamento.
Nesta direcao, os participantes citaram como barreiras a priorizacao
de acdes individuais, desunidao, comunicacado ineficiente, escassez e
de reunides de equipe, falta de planejamento.

A equipe agrupamento ajustou-se aos facilitadores e a equipe in-
tegracao ajustou-se as barreiras. Neste sentido pareceu haver uma
correlagao positiva entre a eficiéncia das reuniées com a tipologia
integracao, e a ineficiéncia das reunides com a equipe agrupamento.

Apesar de ndo descartar os beneficios do bom relacionamento in-
terpessoal, a autora descreve que esta sozinha ndo pode transfor-
mar uma equipe agrupamento em equipe integracao.

Caracteristicas individuais dos profissionais também foram percebi-
das pelos participantes como desinteresse, desmotivacao, falta de
comprometimento, individualismo, falta de ética, estresse.

Neste sentido, ha intenso debate na literatura em torno da forma-
¢ao profissional voltada para especialidades, despreparo dos profis-
sionais para a incorporacao da promocao de saude em suas ferra-
mentas, mercado de trabalho, capacitacao inadequada entre outros
(MACHADO, 2000; PAIVA, PIRES, NUNES, 2010; FEUEWERKER, 2005).

Dentro de tal conjunto de perspectivas, o Ciclo Saude em suas ofi-
cinas busca dar voz a estas tematicas/debate, por meio de sua me-
todologia participativa sao oferecidas alternativas em busca de me-
Ihores resultados do municipio em direcdo a promocao de saude.

Algumas medidas institucionais vém sendo implantadas no en-
frentamento destas questdes, dentre as mais promissoras temos o

PMAQ-AB. Devido a sua grande abrangéncia, é a principal estratégia
indutora do Ministério da Saude. Por intermédio de seu mecanismo
de financiador/direcionador, o PMAQ vem buscar a mudanca nos
modos de funcionamento das unidades basicas de saude (PINTO;
SOUZA; FERLA, 2014).

O programa fomenta espacos de debate sobre o modelo de gestao,
em como esta pode impactar nos servicos ao usuario, o desenvolvi-
mento dos trabalhadores da saude, as alteracdes na infraestrutura
entre outros (PINTO; SOUZA; FERLA, 2014).

Apesar destas medidas, o pensamento intersetorial que deve per-
mear todo processo de promocao de saude, desde a prefeitura até
as equipes de saude da familia ainda se torna distante da agenda
de debates. O Ciclo Saude busca diminuir este hiato, e objetiva unir
forcas em direcao a construcao de um municipio saudavel.

127



128

Conclusao

A parceria Fundacao Vale, Universidade Estacio de Sa, CEDAPS e mu-
nicipios € um grande exemplo de como a intersetorialidade pode
beneficiar na implantacao de um projeto consistente de Promocao
de Saude municipal.

Podemos inferir por meio de nossa andlise que o Ciclo Saude atua
nas principais barreiras para implantacao da promocao de saude
nos municipios em que se faz presente.

As oficinas por meio de suas metodologias participativas bus-
cam inovar em ferramentas utilizadas para a Educacao Popular
em Saude, a fim de aumentar a autonomia dos usuarios em torno
de seus processos.

A gestao também é abordada por meio do processo de Educacao
Permanente. As oficinas oferecem além de ferramentas técnicas
especificas em torno das problematicas locais, meios de fortalecer
os vinculos entre os profissionais, aperfeicoamento das reunides de
equipe, implantacao de uma gestao democratica e horizontalizacao
das relacdes de trabalho. A fim de minimizar a verticalizacao na pro-
ducao de atos e buscar constantemente o planejamento local entre
as equipes para fazer frente as necessidades do territério.

Por fim, em relacdo aos determinantes e sociais em saude, reconhe-
ce-se que também é papel dos municipios a busca deste olhar inter-
setorial, a fim de minimizar a sobrecarga das equipes. A parceria, no
entanto, por intermédio de seus consultores, busca instrumentalizar
e ampliar as capacidades dos profissionais das equipes, que convi-
vem diretamente com os determinantes, na busca de parcerias intra
e intersetoriais para uma atuacao integrada e abrangente em dire-
¢ao a uma promocgao de saude mais eficiente nos municipios.
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Capitulo 7

Sentidos da prevencdo e da
promocgdo da satide no territdrio:
limites e possibilidades

Cibele Paes
Andreza Vieira
Emerson Mafia

Renata Barra
Carlos Serra

Introducao

onde o ser humano é um ser cujo conjunto de a¢des visa a

transformacao da organizacao social, sobre a qual se funda
0 proprio processo de humanizacao, acreditando na capacidade
e na subjetividade humana para recriar e refletir em um conjunto
de forcas da sociedade (LEME e SERRA, 2015).

Essa transformacao ocorre através da capacitacao das pessoas e
comunidades para que elas possam modificar os determinantes da
saude, sendo esta, de acordo com a Politica Nacional de Promocao
da Saude (PNPS/2006), uma atribuicao das equipes da Saude da
Familia, em beneficio da qualidade de vida. (BRASIL, 2014).

Nesse sentido, a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) es-
tabeleceu diretrizes e normas para a organizacao da Atencao
Basica, enfatizando que os profissionais da Estratégia Saude da
Familia (ESF) devemestimular a participacao dos usudrios para
ampliar sua autonomia e capacidade para construcao do cuidado
a sua saude (BRASIL, 2011).

Com este propésito, cabe ressaltar que as parcerias entre a
Fundacao Vale (FV), o Centro de Promocao da Saude (CEDAPS), e a
Universidade Estacio de Sa (UNESA) refletem o conjunto de forcas
para o fortalecimento da Atencdo Bdsica nos territérios de atuacao

Q Promocdo da Saude é uma formulagao politica-ideoldgica,
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da Vale (CEDAPS, 2016). Esses territorios podem ser entendidos de
acordo com Santos (1988) como espagos sociais, reais e objetivos,
perpassados por valores e significados culturais da subjetividade
sem limites definidos, que se caracterizam por sua dimensao simbo-
lica, ndo identificada com critérios territoriais administrativos (p. 28).

Portanto, fortalecer a atencdo bdsica nos territérios para a produ-
¢ao da saude significa utilizar os espacos sociais da comunidade,
que chamamos aqui de espagos potentes, pois eles potencializam a
compreensdo da dinamica sociocultural da populacao. Assim, para-
fraseando o compositor Milton Nascimento, “(...) Todo profissional de
satide deve ir onde o povo esta”. Dessa maneira, cabe a esses artistas,
os profissionais, capacitar os individuos e a comunidade com meto-
dologias ativas e, para isso, devem empregar seus conhecimentos
visando produzir saude, pois, segundo o dicionario da lingua portu-
guesa Aurélio, Produzir é: Criar, Gerar, Dar, Proporcionar, Ocasionar,
Causar, Motivar, Fazer, Compor, Apresentar, Exibir, Alegar...

Tais conceitos somados a definicao de saude da Organizagao Mun-
dial da Saude (OMS, 1946) “A saude é um estado de completo bem
-estar fisico, mental e social, e ndo consiste apenas na auséncia de
doenca ou de enfermidade” nos permite afirmar que producdo
da saude, objetivo fim dos profissionais, foco primeiro da Atencao
Basica e do seu direcionamento central, sdo os determinantes de
um “nao estado de completo bem-estar fisico, mental e social”. Em
outras palavras, nao devem consistir apenas na auséncia de doenca
ou de enfermidade, embora elas existam e devam ser prevenidas,
tratadas e seus portadores reabilitados.

Neste capitulo, com base nos relatérios de monitoramento das
acoes realizadas, pretendemos descrever os limites e possibilidades
das acoes de Promocao da Saude nestes territorios, tendo em vista
o paradoxo existente entre a promocao a prevencao. Cabe ressaltar
que na Promocao, o conceito de saude é positivo e multidimensio-
nal e na Prevencao o foco se localiza na auséncia de doencas através
de medidas técnicas, realizadas por profissionais de saude.

O paradoxo entre promoc¢ao x prevencao

Cabe recordar que “um paradoxo” é uma expressao supostamente
verdadeira que leva a uma contradicao légica, ou a uma situacao
que contradiz o conhecimento comum. Em termos simples, é o con-
trario do que alguém pensa ser.

O modelo de niveis de saude difundido e assimilado, que até hoje
influencia na concepcao dos profissionais, foi elaborado em 1965
por Leavell e Clark - modelo da Histéria Natural da Doenca - que
favorece a percepgao de saude como mercadoria.

Essa teoria, com enfoque sobre o coletivo de individuos, ndo inter-
feriu na formulacao de politicas publicas saudaveis, visto que veri-
ficamos nele o predominio do pensamento clinico voltado para o
processo saude-doenca, que fortalece os modelos restritivos de
producao da saude (Quadro 1).

Quadro 1 - Representacao

SUSCEPTIBILIDADE FASE CLINICA

FASE DE INCAPACIDADE PESSOAL

INVALIDEZ

DOENCA AVANCADA
(COMPLICACOES)

DOENCA
PRECOCE] HORIZONTE
DISCERNIVEL CLINICO

PATOGENESE
PRECOCE

PREVENGCAO SECUNDARIA

RECUPERAGCAO
REABILITACAO

CURA CONVALESCENCA

PROMOGCAO  PROTECAO DIAGNOSTICO  LIMITACAO
DA SAUDE  ESPECIFICA PRECOCE DO DANO

Fonte: Pereira 2005
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Neste modelo, segundo Mendes (1996), “a satide é entendida ou repre-
sentada como ausencia de doencas e a organizacdo dos servicos é me-
dicamente definida com o objetivo de colocar a disposi¢do da populagdo
servicos preventivos e curativo-reabilitadores” (p. 236). Ao inserir o ter-
mo Prevencao, para estratificar os niveis de patogenicidade, Leavell e
Clark, inseriram a Promocao da Saude na prevencao primaria, consi-
derando que o corpo sempre estard em um estado pré-patogénico
e desconsiderando um estado de bem estar. Este foi durante muito
tempo, e ainda &, o saber informado e assimilado.

A assimilagao de um saber e o processo que ocorre quando uma ideia,
conceito ou proposicao, potencialmente significativa é absorvido,
pode ao mesmo tempo levar a uma reflexao ou se acomodar, a medi-
da que esses conceitos sao repetidos exaustivamente (AUSUBEL, 1980).
Entretanto, Henry Ernest Sigerist (1891 - 1957), defensor da medicina
social, predecessor de Leavell e Clark, definiu as quatro grandes areas
da ciéncia em medicina, cuja atribuicao é debelar ou atenuar as doen-
¢as, com acoes de: 1) Promocao da saude; 2) Prevencao da enfermida-
de; 3) Recuperacao do enfermo e 4) Reabilitacdo. (RABELLO, 2010).

Este modelo, centrado no individuo e na comunidade, nao foi tao
difundido quanto o de Leavell e Clark, centrado na doenca, que
nao considerou as afirmacdes de Sigerist de que promover a saude
consistia em proporcionar educacao para toda a populacgao, incluin-
do educacdo em saude, boas condicdes de trabalho, cultura fisica,
meios de descanso e recreacao (ANDRADE, 2011).

Em 2003, Paulo Buss, elaborou um modelo que facilita a compre-
ensao da diferenca entre os conceitos de Promocao x Prevencao de
forma didatica, mas que também foi pouco difundida nos cursos de
graduacao em saude (Quadro 2).

Quadro 2 - Diferenca entre Promocao da Saude e Prevencao da doenca

Conceito de Saude

Modelo de intervencao

Alvo

Objetivo dos programas

Executores de programas

Fonte: Buss, 2003

Promocao de Saude Prevencao da doenca

Positivo e Multidimensional Conceito de Saude Auséncia de doenca

Participativo Médico

Toda a populacao, no seu
ambiente total

Principalmente os grupos de alto risco
da populagao

Mudanga na situagao dos Focalizam principalmente individuos e
individuos e de seu meio ambiente grupos de pessoas

Organizagdes em geral, Profissionais de Saude
movimentos sociais, governos,

incluindo profissionais de satde

Exemplo de
atividade
Prevencgdo x
Promocgdo

Prevencao das doencas

A prevencao de doencas caracteriza-se pelo desenvolvimento de medidas de protecao
especifica contra agentes patoldgicos ou pelo estabelecimento de barreiras contra os
agentes do meio ambiente. Portanto, podemos afirmar que neste conceito o processo
patolégico ja esta instalado (patogénese) ou em vias de se instalar, e que este processo
se evidencia por meio do diagndstico precoce e tratamento imediato e adequado, vi-
sando evitar as sequelas e a invalidez, o que o deixa, mais proximo do nivel secundario
de atencao a saude. Por conseguinte, na presenca de defeitos ou invalidez, atua-se na
prevencao dos agravos, por meio da reabilitagao.

Entendemos que a medicina preventiva atua a partir de dados epidemiolégicos numa
perspectiva de intervencao nas doencas ou agravos, cuja frequéncia e gravidade sdo maio-
res, considerando a susceptibilidade (pré-patogénese) e a exposicao ao agente ou agravo.

Pelo exposto, neste artigo pretendemos analisar os Sentidos da Prevencao e da Promocgao
da Saude nos territdrios de atuagao do projeto Ciclo Saude e seus limites e possibilidades.

Desenho metodoldgico

A leitura de diversos artigos, prioritariamente das areas de Educacao e Saude, possibilitou
categorizar a subjetividade dos profissionais de saude a cerca da promogao da saude e
prevencao das doencas e evidenciar e entender o paradoxo no contexto dessas agdes de
saude em diversos estados do territorio nacional. O método escolhido para o desenvolvi-
mento do estudo foi o método de andlise de conteudo de Bardin (1977).

Estes procedimentos permitiram identificar as subjetividades dos atores envolvidos sobre
a Promocao da Saude e Prevencao das doencas, os conceitos apreendidos pelos profissio-
nais graduados e a divisao dos saberes com os membros técnicos especializados e agentes
comunitarios de salde das equipes nos processos de Educacao permanente.
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Quadro 3 - Eixos e Categorias utilizadas para Analise

Categorias . - .
o1 Dimensao conceitual
de andlise

Promocao Conceito de Modelode  Alvo: Toda a Objetivos dos Executores de
dasaude Saude Positivoe  intervencdo  Populacdo,no  programas: Mudanca programas
Multidimensional Participativo seuambiente  na situacao dos Organizacdes em
total individuos e do seu geral, movimentos
meio ambiente

Estas informacdes serviram de base para a analise do conteudo das
respostas aos questionamentos formulados durante as Oficinas
Basicas, que ocorreram entre 2014 e 2016 nos estados do Par3,
Maranhao, Minas Gerais e Espirito Santo. Elas possibilitaram iden-
tificar as subjetividades, por aproximacdo ou distanciamento do
normatizado com o encontrado, sobre os conceitos assimilados de

sociais, incluindo
profissionais de satde
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- s Prevencéao Conceito de Modelode  Alvo: Obijetivos dos Executores de
Promocado e Prevencao. da doenca Saude intervencao  Principalmente  programas: Focalizar = programas
“ S - i Sy Médico os grupos de rincipalmente ionai
Para a obtencdo dos dados primarios utilizou-se, de acordo com a Eixo:2 g\use“c'a de altg risréo da 5] diviguos B Pr‘fgss'o”a's de
metodologia proposta, a andlise de contetido dos textos produzi- . populacio de pessoas saude
dos pelos profissionais em resposta as indagacdes sobre “o que é
Limites e Monitoramento das acoes desenvolvidas pelos profissionais participantes

promocao da saude” e “o que é prevencao das doencas”.

Primeiramente, as tarjetas contendo as respostas dos profissionais
foram sistematizadas, a fim de se conhecer o material coletado. Ao
identificarmos a realidade pesquisada, ainda de forma superficial,
iniciamos uma nova sistematizacao dos dados através da sua sele-
¢ao e organizagao nas respectivas categorias previamente elabora-
das, por opgao metodoldgica.

O desenvolvimento da analise do material organizado seguiu as
seguintes etapas, de acordo com a técnica de Bardin, adotada
nesta pesquisa:

1. Pré-andlise: foi feita a leitura flutuante das respostas para
identificar elementos relacionados com as categorias de anali-
se consideradas;

2. Categorizagao e agrupamento das falas — apds a primeira
identificacdo desses elementos, nova leitura foi feita para agru-
par as falas dos entrevistados dentro das categorias propostas.

3. O tratamento dos resultados obtido, interpretacao e analise
das falas tiveram como base o referencial teérico, permitindo
identificar o sentimento, os limites e as possibilidades de trans-
formacao do aprendizado tedérico em utilizacao pratica.

4. Em relagao a analise dos dados primarios criou-se dois eixos te-
maticos relacionados diretamente aos objetivos da pesquisa e, a
partir deles, pré-categorias e subcategorias para analise dos resul-
tados relativos a cada um, como demonstrado ao lado (Quadro 3).

A categorizacao dos dados seguiu o modelo aprioristico, com a cria-
¢ao de categorias pré-definidas relacionadas aos objetivos explicita-
dos (CAMPQS, 2004).

possibilidades

Fonte: Elaboragdo propria.

Assim, foram criados trés eixos tematicos que correspondem as ne-
cessidades da pesquisa para contemplar seus objetivos: Promocao
da Saude, Prevencao da doenca e limites e possibilidades para uma
aprendizagem significativa. Deve-se registrar que durante o traba-
Iho de sistematizacao estas categorias foram confirmadas.

Resultados

Para fins de apresentacdo dos resultados foi realizada uma conta-
gem do numero de respostas e estabelecido um percentual do con-
junto de respostas por categoria apenas para fins de visualizacao.
Nao se pretende quantificar os resultados e sim observar a distribui-
¢ao das respostas no conjunto da andlise qualitativa.

Eixo 1 - Promocao da Saude

No eixo 1, uma expressiva a maioria, isto &, 56,4% dos participantes
das oficinas basicas responderam a questao “O que é Promocao da
Saude” com conceitos que tendiam para a Prevencao de Doencas,
corroborando, dessa maneira, com Mendes (1996), quando afirma
que “A saude é entendida ou representada como auséncia de do-
encas e a organizacdo dos servicos € medicamente definida com o
objetivo de colocar a disposicao da populacao servicos preventivos
e curativo-reabilitadores” (p. 236).

Dessa forma, as respostas desses profissionais, relacionadas abaixo,
quando questionados sobre “o que é Promoc¢ao da saude” se apro-
ximaram mais da definicao dos conceitos de Prevencao.

139



140

“Realizacdo de exames”. Isto demonstra que os profissionais
assimilaram o modelo estratificado, que até hoje tem influén-
cia na concepgao dos profissionais sobre Promocdo da saude:
- Histéria Natural da Doenca de Leavell e Clark, um Modelo de
intervencao Médica onde os Executores da acdo sao os profis-
sionais de Saude.

“Escovar os dentes apés cada refeicdo, e escovagdo nas escolas e
orientacdo”. A escovagao é uma técnica, chamada técnica de Bass,
uma acao preventiva, um modelo de intervencdo profissional
com foco principalmente em individuos e grupos de pessoas (es-
colas), onde os executores da acao sdo os profissionais de saude.

“Palestras na comunidade de como prevenir doencas, auxiliar

», ««

no tratamento de pessoas doentes”; “Promover palestra”; “pro-
ver, orientar pessoas sobre a doenca”; “Orientar quanto a mé-
todos preventivos”; “Palestras preventivas”. Nestas respostas
podemos ainda visualizar o conceito de auséncia de doencas,
também observamos que os profissionais ndao incluem os in-
dividuos e comunidade e os executores do programa sao os

profissionais de saude.

“Oferecer ao paciente os meios de levar uma vida mais sauddvel,
através dos servicos de saude (saude da mulher, satide do ho-
mem, saude da crianga, planejamento familiar, saude do idoso)”.
A utilizacao do termo paciente, que é aquele que tem paciéncia,
resignado, que aguarda conformado e ainda é aquele que esta
sob cuidados médicos, evidencia o modelo de intervencdao mé-
dica, onde o objetivo dos programas esta focado principalmen-
te nos individuos e grupos de pessoas.

“Promover satide, palestras educativas para conscientizacdo da
comunidade”; “Orientacdo”; “palestras educativas sobre os cuida-
dos com o corpo e a mente”; “Palestras e orientagdo sobre alimen-
tacdo”. Deve-se observar que o termo conscientizacao é o ato de
estar ciente, evidenciando uma perspectiva mais cognitiva ao
processo de adesao de novas atitudes e comportamentos.

Prevencgdo x
Promogdo -
Jodo Neiva

BCAD PRRA FRE EnE,

TR
Cf. Mo 0 F Al
. DM TG

Salientamos ainda que as respostas que nao apresentavam clareza
sobre o tema somaram 25,9%, e estiveram pautadas em visdes con-
jugadas a partir dos campos da prevencao da doencga e a promogao
da saude, tais como:

», « », «

“Orientar os pacientes”; “Palestra sala de espera”; “Fazer pales-
tras trazendo informacdes”; consideramos que estas respostas
nao representam concretamente a subjetividade sobre o tema.
Pergunta-se: orientar, fazer palestras e informar “sobre o qué”?
(Direito a saude? — Promocao,) ou (horario da sala de vacina?/
coleta de escarro? — Prevencao).

“Buscar conhecimento para passar para outros”, “divulgar
em radios”, propaganda (conhecimentos em relacao a qué?);
orientacao (normativa médica/enfermagem?), como se cuidar,
comunicacao (comunicar o qué?). Alimentacao saudavel; ativi-
dades fisicas (direito a espacos para a pratica? Prevencao de
cardiopatias? Da Obesidade?); saneamento (direito a ?); andar
de bicicleta (direito a espacos para a pratica? Higiene (direito
ao saneamento basico?); prevencao (do cancer de Pénis?), tais
respostas sao muito amplas e nao respondem a questao pro-
posta: o que é Promoc¢ao da Saude.

“E cuidar do bem estar: fazer exercicio fisico e mental; constru-
cdo de casas populares, obras publicas e cuidar da saude por
tomar medidas praticas para melhora-la”. Essas respostas es-
tao muito distanciadas do normatizado a cerca do tema e pré-
ximas da acdo de cuidar (elemento médico/de enfermagem/
odontoldgico, relacionado aos que tem paciéncia e nao estao
ou nao sao empoderados).

CurORR. g ol -
PINDE Wk e
1T ALADA
ERume, Y g AT=0Rt
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Contudo, 17,7% dos profissionais apresentaram um conhecimento so-
bre promocao da saude e suas respostas contemplaram os conceitos
de promocao da saude explicitados no (quadro 2). Sao elas:

“Programa de radio Momento Saudavel”;

“Atividades educativas e sociais, orientando a populagdo como
um todo”;

“Demonstrar a importdancia dos usudrios”;
“Uso de camisinha (campanha)”;

“Promover acgoes de educagdo em satide através de ferramentas
acessiveis, dando empoderamento aos usudrios como
corresponsaveis no seu autocuidado”;

“Parceria com outras esferas do governo”;
“E investir em programas, eventos para incentivar a sociedade”;

“E estabelecer e desenvolver agdes junto a comunidade”.

Pode-se, entdo, considerar que estas respostas apresentam um mo-
delo de intervencao participativo, cujo alvo é toda a populacao, no
seu ambiente total e os objetivos dos programas estao focados na
mudanca da situacdo dos individuos e de seu meio ambiente e os
executores dos programas sao as organizacdes em geral, movimen-
tos sociais, governos, incluindo profissionais de saude.

Eixo 2 - Prevencao das doencas

A maioria dos participantes das oficinas bdsicas, 43,1% dos profissio-
nais, apresentou o conceito de Prevencao das doencas bem préoximo
do normatizado, pois veem a Prevencao como um modelo de inter-
vencao biomédica com objetivos dos programas focalizados, que
tém como alvo, de um modo geral, os grupos de alto risco da popu-
lacdo, principalmente os individuos e grupos de pessoas, tendo como
executores destes programas os profissionais de saude por meio de
atividades educativas:

“Prevencdo saude bucal”; “Escovagdo”; “Escovagdo supervisiona-
da nas escolas”;

“Cuidados odontoldgicos™;

», «

“Campanhas educativas e preventivas”; “Orientacdo em grupos
para prevengdo”;

“Campanhas de higiene corporal e dental”;
“Acdo de prevengdo, se cuidar para ndo ficar doente”;
“E orientar a comunidade de como evitar as doencas”;

“E instruir os pacientes a como prevenir doencas para que eles
estejam bem informados e possam se cuidar”; 143

“Grupos de hiperdia”;
“Orientagdo para manutencdo das dietas”;

“Trabalhar com informagdo e educagdo a fim de prevenir; “Satide
da crianca/mulher/homem”;

“Vacina”;

“Procurar prevenir as doengas sexualmente transmissiveis,
usando sempre preservativos e usar sempre seringas (descarta-
veis)”; “Prevencgdo das DST/HIV/AIDS”; “Meios e métodos usados
a fim de ndo se pegar doengas, bactérias e virus”; “Sdo métodos

que usamos antes que o pior venha acontecer”; “Ndo deixar dgua
», ¢«

parada nos vasos e caixas”; “Vacinacdo criancas e idosos”

», «

“Fazer atividades fisicas”; “ E prevenir para a ndo levar a algo ou
doenca; “Higiene, boa alimentagdo e lazer”; “E prevenir doengas
como alimentagdo sauddvel”;

“Boas praticas de atividade fisica”; “Fazer atividades fisicas, ter
boa alimentacgdo”;

“Acdo de prevengdo, se cuidar para ndo ficar doente”;

“E prevenir, se cuidar, trabalhar o corpo e a mente para ndo adoecer”;
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“E prevenir doencas, cuidar da satide”,;

“Evitar fatores de risco que possa levar a uma doenga”;
“Evitar certos costumes/fatores que prejudicam a saude”;
“Reduzir riscos”; “Evitar situagdes de risco”;

“Prevenir ou seja, ndo usar aquilo que faz mal a nossa satide:
sal e grande quantidade de aguicar”;

“Prevenir através de medicamentos”.

Um componente ligado a realizacao de exames e/ou procedimen-
tos de controle, foi considerado por 21,5% dos profissionais como
uma acao de prevencao de doencas, incluindo os exames tem
como finalidade o diagnéstico precoce.

Assim, ao serem perguntados sobre “o que é Prevencao de doencas”
obtivemos as seguintes respostas:

“Autoexame de mamas;

“Exames Periddicos; Exame ginecoldgico; Prevenir antes que a
doenca acontega, através de exames; Coleta de exame citopato-
l6gico; Preventivo; Realizagdo do exame Papanicolau (preventi-
vo); Fazer os exames necessdrios como preventivo, mamografia;
Mamografia; Fazer exames; Exame de colo de titero; Toque retal
e fazer exames pelo menos uma vez ao ano”;

“E o0 que fazemos antes de acontecer, por exemplo: alguns exames;

Realizar consultas médicas no periodo em curto prazo, como
realizar exames simples; Procurar o médico de seu bairro e pedir
exames para mamografia e se tiver em estado de gestagdo, pré-
natal e preventivo”;

“Controle glicemia; Controle glicemia”;
“Controle PA dos hipertensos”.
“Orientacgdo para prevencdo cdncer de utero”.

Nas respostas abaixo relacionadas, 17% dos participantes conside-
ram que a prevencao esta diretamente relacionada com o servico de
saude e sua atuacgao junto a populagao além de evidenciarem com-
portamentos dos usuarios que concorram para uma melhor saude.

», « » o«

“Consultas”; “Estar sempre no médico”, “Passar informacoes

s 9, «

para pacientes para prevenir”; “Conscientizacdo”; “Divulgacdo

», «

de panfletos educativos”; “Conscientizagdo”, “Cuidados™;

», <« », €«

“Higiene”; “Visitas domiciliares”; “Busca Ativa”.

», « », «

“Dormir bem”; “Excesso de gordura”; “Evitar os excessos”;
“Comer sal, agucar, gordura e outros™.

Entretanto, as respostas de 2,3% dos profissionais sobre o que é
Prevencao das doencas, se situam, como pode ser visto abaixo, den-
tro de um conceito mais préximo da Promocgao da Saude.

“Proporcionar conhecimento de forma a possibilitar as pessoas
uma condigdo de satide”

“E respeitar-se como profissionais de satide, agindo com respon-
sabilidade buscando as raizes dos problemas da satide, iniciando
dentro de seu bairro, compartilhando experiéncias com outros”.

Eixo 3 - Limites e possibilidades

Durante a oficina discutimos também o papel do controle social e
a participacao da comunidade na saude (Lei 8142/90). Estes con-
ceitos, cujo acesso ndo é difundido amplamente entre os profissio-
nais da ponta, como pudemos confirmar nas oficinas, empoderou
os profissionais, que perceberam, em sua maioria, que eles pode-
riam ser relacionados a comunidade para a implementacao das
acdes no territorio.

145



146

Conclusao

Esta andlise, pautada no referencial teérico, com destaque para a incor-
poracao da competéncia em distinguir agdes restritas a prevencao das
doencas, daquelas mais ampliadas pautadas pelos principios e diretrizes
da promocao da saude evidenciam as percep¢des dos participantes em
relacdo ao tema, antes de sua aproximagdao com os conceitos e com a re-
flexao sobre as diferencas na compreensao e abordagem geradas pelas
oficinas formativas do Ciclo Saude.

Considerando que 62% destes profissionais demonstraram um conhe-
cimento que se aproximava do normatizado pelo modelo biomédico
sobreprevencao de doencas, este conceito ou proposicao, tornou-se po-
tencialmente significativo, sendo absorvido, gerando uma acomodacéo,
a medida que foram repetidos exaustivamente no transcorrer das forma-
cOes académicas e praticas profissionais. Ampliar a discussdao conceitual
sobre promocado da saude aproxima os participantes da atuacgao frente aos
determinantes sociais da saude e a perspectiva de atuacao intersetorial.

A identificacao e consequente discussao, dos paradoxos, permitiu-nos,
durante as oficinas basicas, facilitar a reflexdo dos participantes sobre o
tema e, a0 mesmo tempo, levantar os conceitos preexistentes na estru-
tura cognitiva dos profissionais. A metodologia participativa auxiliou na
construcao e desconstrucao de alguns conceitos, estimulando a parceria
entre profissionais e usuarios, fator chave para as acdes de Promocao da
Saude nos territérios.

Portanto, hoje podemos afirmar que os sentidos da Prevencdo e da
Promocao da Saude nos territérios participantes do Ciclo Saude, voltados
para a apropriacao de novas crencas e valores pelos profissionais, através
da aprendizagem significativa, ampliando suas experiéncias e respeitando
suas histérias de vida, quebraram os limites e aumentaram as possibilidades
de transformacao social, fundadano processo de humanizacao em saude.

Muito foi feito durante este periodo, porém, ainda ha muito que fazer,
principalmente nesta era pés-moderna, com um estado minimo aden-
trando em nossa porta, para o fortalecimento da atencdo basica nos
territérios em que a Vale (mineradora) atua, como também nos demais
territérios brasileiros.
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RESULTADOS E AVALIACAO:
Aprendizagens

O que aprendemos sobre o fortalecimento da Atencdo Ba-
sica em municipios brasileiros?

O que podemos disseminar de boas prdticas?

O que alcangamos com os resultados diretos do Projeto
implementado?

O que ainda podemos melhorar na intervencdo e na avaliagdo?

Esta parte traz a sistematizacdao dos principais resultados ob-
tidos analisando-os a partir do desafio de se avaliar projetos
sociais que sao, em grande maioria, limitados no tempo e nos
recursos. Pautados pelo “fazer”, pelo “intervir” e menos pelo
“acompanhar ou medir”, os resultados da intervencdo que em
geral exigem tempo, recursos financeiros e humanos dedica-
dos para este fim. O Ciclo Saude pode se dedicar ao processo
de registro, monitoramento e avaliagao dos resultados da in-
tervencao e, neste sentido, pode tomar decisdes para o apri-
moramento do processo durante o “fazer”.
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Capitulo 8

Simples ideias,
grandes acées

Claudia Maia
Juan Carlos Raxach
Juliana Maio
Mariana Kuo

bate e um grupo educativo tém em comum? Ideias apa-

rentemente simples, mas que sao tecnologias e praticas
para educacao em saude que se transformam em grandes acbes
porque contribuem para a melhoria dos indicadores de saude da
populacdo por meio de agdes coletivas, visando o aumento da
informacado sobre direitos, cuidados pessoais e coletivos e ainda
contribuem para a prevencao das doencas e a promocao da sau-
de da populagao diretamente envolvida.

O gue uma caminhada, uma roda de conversa, um video-de-

Nesse contexto, o projeto Ciclo Saude, dentro do conjunto de for-
macoes participativas que desenvolveu e ofereceu com énfase na
formacdo-acdo em promocao e educacao em saude, realizou 26
oficinas de tecnologias e praticas para os profissionais das unida-
des de saude participantes do projeto com o objetivo de apresen-
tar um conjunto de ferramentas para o estimulo e a incorporacao
de novas praticas de acdes coletivas por essas equipes.

Para comecar era preciso oferecer contetido tedrico e pratico so-
bre o assunto e por isso foram pensadas as oficinas de tecnolo-
gias e préticas, que promovem a facilitacao do didlogo a partir da
escuta de diferentes experiéncias; a ampliacao do acesso a infor-
macoes sobre autocuidado, cuidado coletivo e direitos; geracao

de experiéncias coletivas e apoio social; o favorecimento da recons-
trucao da realidade a partir de situagdes concretos e solucdes possi-
veis, de baixo custo e facil reaplicacao.

Tecnologias e Praticas abordadas:

1. Roda de Conversa;

2. Grupos;

3. Oficinas de Formacao;

4. Caminhada e bicicletada;

5.Video-debate;

6. Visitas domiciliares;

7. Canto de brincar;

8. Mobilizagao coletiva / campanhas educativas;

9. Projetos diversos criados a partir da cultura local.
10. Participacao em comités, comissdes, conselhos

e grupos intersetoriais.

Durante a oficina Tecnologias e Praticas, foi desenvolvido o planeja-
mento das acoes possiveis de serem realizadas pelas equipes, o que
levou o grupo a refletir e debater sobre o tema selecionado e sua re-
levancia. Ap6s o debate, os participantes desenvolveram a matriz de
planejamento, por meio da qual 26 planos de atividades educativas
foram elaborados.

Construcao Compartilhada de Solug¢ées Locais

A Construcao Compartilhada de Solucoes Locais € uma metodolo-
gia de planejamento participativo, resultado do compartilhamen-
to de ideias, estratégias e técnicas participativas, assim como pra-
ticas consolidadas ao longo de anos de experiéncia do CEDAPS. A
tecnologia contempla elementos como diagnoéstico participativo
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(problematizacéo e identificacao de recursos disponiveis), planeja-
mento de intervengdes sociais (consensuadas coletivamente e de
abrangéncia diversificada em uma rede de ag¢des locais), sistemati-
zacao e avaliacao de acdes locais de intervencao formuladas pelos
atores sociais que vivenciam diretamente os problemas identifica-
dos. Trata-se de um processo flexivel e aplicam-se a diferentes seg-
mentos, cendrios e contextos sociais.

A principal caracteristica dos problemas identificados pela Constru-
¢ao Compartilhada é que estes sao definidos e priorizados pelos
individuos e grupos que os vivenciam, e que utilizarao recursos ao
seu alcance para soluciona-los. Os ciclos implementados pela meto-
dologia funcionam como uma “incubadora” de agdes locais. Permite
que os participantes aprendam novas formas de pensar, de priorizar
e analisar os problemas de suas comunidades ou organizacdes, ela-
borando de forma sistematica projetos de intervencao que solucio-
nem ou contribuam para resolver estes problemas. O resultado sao
acoes praticas e concretas, gerando solugodes criativas, que resultam
em impactos palpaveis na vida das comunidades. Os participantes
sentem-se “autores” dos projetos sociais elaborados e superam a vi-
sao de “beneficidrios” de um determinado projeto social, estenden-
do esta vivéncia aos préprios integrantes de seus grupos de base e
a populagdao com a qual pretendem atuar.

O adoecimento cronico, em grande parte os agudos de inumeras
queixas oriundas de diferentes determinantes sociais, encontram
interlocutores nos profissionais de saude. Muitos dos determinantes
do processo saude e doenca estao fora do setor saude e encontram
suas causalidades em questdes sociais e politicas advindas do con-
texto. Por outro lado, uma atencao de qualidade pode solucionar
cerca de 92% dos problemas apresentados, e desta forma podem
ser catalisadores essenciais de politicas publicas mais efetivas, entre-
gando a sociedade pessoas, grupos e comunidades mais saudaveis
(MENDES, 2012). Entao, por que nao trabalhar questdes como diabe-
tes, hipertensao, IST, entre outras recorrentes nas unidades por meio
de tecnologias e praticas de educacao em saude?

No quadro 1 a seguir, é possivel identificar a diversidade das linhas de
cuidado e tecnologias e praticas que foram planejadas a partir da ofi-
cina. Os resultados desta aplicacdao em termos quantitativos poderao
ser verificados no capitulo 9.

Linhas de . "
Tecnologias e Praticas

Cessacao do
Tabagismo

Hipertensao

Saude da
Mulher

Saude do
Idoso

Saude do
Homem

Saude na
Escola

Saude da
Gestante

Saude
Sexual e
Reprodutiva

Saude da
criancga

Violéncia no
Transito

Mobilizagao coletiva em espacos da comunidade e de escolas
Roda de conversa; Video-debate; Visitas domiciliares

Videos educativos e rodas de conversas nas microareas com hipertensos e seus familiares
Utilizar a danga como estratégia: zumba. A atividade ocorre na quarta feira, no periodo
noturno, juntamente com um professor de educacao fisica.

Consulta com classificacdo do grau de hipertensao

Como ferramenta, todo hipertenso recebera os medicamentos com a mesma receita
com prazo maximo de 3 meses

Caminhadas regulares — grupos dinamizados pelas unidades de saude

Grupo de Pilates e relaxamento

Propaganda volante pelas dreas da comunidade

Divulgacao pelas entidades religiosas do municipio sobre as campanhas de prevencao
Encontros educativos com recurso audiovisual (@apresentagoes, videos)

Utilizacdo de material educativo de apoio - a “Mamamiga” (estrutura de borracha
semelhante a uma mama com muitas instrucdes sobre o autoexame e as possiveis
alteracdes) para demonstracdao de nédulos e técnicas de autoexames.

Campanhas para o Outubro Rosa como forma de intensificar as acdes educativas.

Desfile para os idosos por meio de parceria com o CRASS e a SMS
Grupo saude corpo e mente: o educador fisico desenvolve atividade fisica juntamente
com os idosos

Campanhas Novembro Azul; Ginastica Laboral;
Roda de Conversa; Conversa sobre higiene intima;
Mobilizacdo para Exames para Prevencdo ao Cancer de Préstata 1 5 3

Saude da escola: através de agdes de prevencao e promogdo da salde em parcerias com
a escola, de maneira mais regular e bem efetiva;

Acoes desenvolvidas mensalmente nas escolas através de dramatizacoes para abordar a satide.
Cuidado com a voz dos professores, em parceria com o NASF, para atuar junto com a
fonoaudiologa.

Higiene na escola: Apoio com o NASF distribuiram kits de higiene corporal e bucal

Grupo Vidas Projetadas; Oficinas sobre autocuidado na unidade de saude;
Rodas de conversa realizada na microdrea com as gestantes sobre planejamento familiar

Farmacéutica realizou palestra na unidade com os métodos da farmacia basica do
municipio para dar orienta¢des do planejamento familiar;

Rodas de conversa a cada 15 dias na sala de espera explicando os métodos
anticoncepcionais disponibilizados no municipio;

Conversas sobre métodos contraceptivos e saude sexual e reprodutiva nas consultas de
puericultura.

Divulgacao de atividades para o planejamento familiar realizada durante as visitas
domiciliares realizadas pelos ACS.

Grupos dea companhamento do crescimento e desenvolvimento das criangas menores
de 6 anos em parceria com a Pastoral da Crianca (interagao da crianca no meio familiar e
sociedade, fases de desenvolvimento da crianca, amamentacao etc.)

Acoes educativas com as criancas e pais sobre: higiene corporal e distribuicdo de kits de
higiene bucal.

Grupos de orientacao, caminhadas e bicicletadas sobre violéncia no transito e contra
as drogas.

Fonte: Banco de dados Ciclo Saude - sistematizados pelas autoras, 2017
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No ambito do Ciclo Saude 2014 - 2016, o desenvolvimento desta etapa
de planejamento de atividades de educagao em saude ocorreu como
parte de um processo de formagao, muito mais como um “exercicio”
de planejamento do que uma proposta mais efetiva de criacao de no-
vas acoes educativas. Para o formato adotado no Ciclo Saude Minas
Gerais, esta etapa se expandiu e passou a contar com um encontro
local de planejamento, o qual as etapas foram mais discutidas e tra-
balhadas pelas equipes. Ainda assim, de modo mais experimental, a
diversidade das tecnologias mostrou-se presente, intensificando os
atributos de orientacdo comunitdria presentes nos territérios envolvi-
dos, como veremos a seguir no capitulo de avaliagao do Ciclo Saude.

Assentamento Califérnia: experiéncia de sucesso

O Ciclo Saude chegou ao Assentamento Califérnia, no Maranhao,
em 2014 com os seguintes objetivos: aperfeicoar o processo de for-
macao de Agentes Comunitdrios de Saude e demais integrantes da
equipe da Unidade Basica de Saude; fortalecer o relacionamento
entre a Unidade Basica de Saude e a comunidade; apoiar a con-
cepcao e planejamento de agdes comunitarias e intersetoriais para
promocao da saude.

Para isso, além da equipagem da unidade com a entrega de 110 ins-
trumentos divididos entre os eixos Educacao em Saude, Qualidade
do Ambiente de Trabalho e Resolutividade da Atencdo, foram rea-
lizadas cinco oficinas tematicas, totalizando 80 horas de formacao,
em temas como Politica Nacional de Atencao Basica, Mapa terri-
torial, Mobilizacao Social e Controle Social, Saude do Idoso, Saude
Ambiental e intersetorialidade.

Todas as formacodes seguiram a metodologia da Construcao Compar-
tilhada de Solugdes Locais e serviram de base para o planejamento e
a elaboracao do Plano de Acao Comunitaria e Intersetorial, no qual
foram identificados os principais problemas e desafios do territério
que se converteram em Determinantes Sociais de Saude. O entendi-
mento da comunidade sobre tematicas especificas do local e o res-
paldo técnico dos profissionais da Atencao Basica foram fundamen-
tais para o desenvolvimento do controle de social e da participacao
coletiva na busca por solucdes coletivas.

Foram elaborados projetos comunitérios, envolvendo diferentes ato-
res sociais, nos temas gravidez na adolescéncia, violéncia no transi-
to, uso de alcool e drogas, saude do idoso e alimentagao saudavel,
apoiados tecnicamente pelo Ciclo Saude, com o uso de tecnologias
como rodas de conversa, grupo operativo, e realizados pela prépria
comunidade, incluindo a parceria unidade de saude - escola. Esse
ciclo de projetos culminou com uma marcha local, mobilizando
todo o territério, com cartazes e faixas, percorrendo o Assentamen-
to Califérnia com o objetivo de reforcar a conscientizacdo de todos

sobre os problemas identificados.

Situagao encontrada em 2013

Unidade de Satide mal iluminada e
sem ventilacao

Falta de mobilia e de instrumentais
etttz médicos; falta de vigia e auxiliar de
limpeza

Frequéncia de atendimento
médico e auxiliar de enfermagem

Nao havia servico de vacinagao

Atendimento basico por falta de
instrumentos (ex. termoémetro e
aparelho de pressao)

Nao havia trabalho intersetorial

Servico

Resistente e descontente com o
servico de saude prestado

Comunidade

Situacdo encontrada em AGO 2015

Reforma da Unidade de Saude

Equipe completa com médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem,
auxiliar de limpeza e vigia

(contrapartida da prefeitura para o
desenvolvimento do projeto)

Realizacdo de campanha de vacinacao
(realizada em agosto de 2015)

Confeccdo de curativos, medicdo de
pressao, sala de observacao - antes,
encaminhamento para o hospital de
Acailandia

Aumento na qualidade do atendimento
e da resolutividade

Atuagao em sinergia dos profissionais de
saude em sinergia com a comunidade

Formalizagao da parceria Unidade de
Saude e escola

Comunidade participativa e
desenvolvendo pequenos projetos
comunitdrios para promocao da Saude
(ex. gravidez na adolescéncia, saude do
idoso e alimentagao saudavel)
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Capitulo 9

Avaliagdo do projeto Ciclo Saude:
0 que nos dizem os dados

Nerice Ventura
Alice Natalizi
Ricardo Mattos

Queiroz (2004) ressalta que um dos principais desafios da

gestao social é a inexisténcia de instrumentos de avalia-

¢ao para projetos sociais. Igualmente, Fischer et al (2003)
descrevem aspectos que identificam os fatores que colaboram na
dificuldade dos processos de avaliagdo. Segundo os autores, ndo
existem ferramentas adequadas para este novo tipo de gestao in-
tersetorial, que difere daquelas préprias de um negdcio, e identifi-
cam que os processos avaliativos precisam apresentar uma abor-
dagem diversa, envolvendo aspectos qualitativos e quantitativos.
Consequentemente, relacionado a esta questao, esta a definicao
de indicadores para mensuracao e monitoramento dos processos,
resultados e impactos dos projetos sociais, que constituem uma
das maiores fragilidades desta desafiadora tarefa. Conhecendo as
dificuldades e desafios presentes, a Gestdo do Projeto Ciclo Saude,
apos reunides e oficinas de trabalho, alinhou os seus objetivos, es-
tabelecendo quais seriam os aspectos estratégicos a serem moni-
torados durante a execucdo das atividades propostas.

Ha um entendimento de que os servicos de saude diminuem a
exposicao a determinados fatores de risco e, neste contexto,
sua estrutura e funcionamento associados as redes sociais e co-
munitarias tém um importante papel na determinacao do esta-
do de saude das populacdes (COMISSAO NACIONAL SOBRE OS
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DETERMINANTES SOCIAS DA SAUDE, 2008). Nesta vertente, Barbara
Starfield (2004) afirma que existe um consideravel nimero de evi-
déncias de que a organizacao dos servicos de saude, quando basea-
da numa infraestrutura de Atencao Basica (AB) fortalecida, aumenta
a equidade nos servicos de maneira mais efetiva e eficiente. Cabe
ressaltar que sao as sociedades mais equanimes e com alta coesao
social que possuem melhores niveis de salide e nao necessariamen-
te as mais ricas do ponto de vista econdmico (COMISSAO NACIONAL
SOBRE OS DETERMINANTES SOCIAS DA SAUDE, 2008).

Ademias, Silva e Almeida Filho (2009) entendem que ha uma una-
nimidade de discursos no setor saude que consideram importante
a elaboracdo de estratégias que envolvam a busca pela equidade
e que, concomitantemente, ha uma persisténcia das desigualdades
no mundo, que deixam clara a necessidade de formulacao de alter-
nativas para orientar a implementacao de politicas publicas. Esses
pressupostos guiaram o trabalho da equipe do Projeto Ciclo Saude.
Foram desenvolvidas oficinas com os trabalhadores da AB, com os
objetivos de indicar as possiveis repercussdes dos processos de tra-
balho na contribuicdao da promocao da saude dos atores envolvidos.

Entdo, foram estipuladas metas que podem ser enunciadas de acor-
do com seus eixos de atuacao:

B Gestao do Projeto
B Educacao Permanente
m Educacao em Saude

B Intersetorialidade

O desenvolvimento desses eixos nas equipes participantes do
Projeto Ciclo Saude considerou a légica de trabalho neste ponto da
atencao como aquela que atenda os usuarios em sua singularidade,
complexidade, integralidade e insercao sociocultural de forma que
se busque a prevencao e tratamento de doencas, a reducao de danos
e sofrimento e especialmente, a promocao da saude, contribuindo

de forma ampla para a producao de vidas mais saudaveis (LAVRAS,
2011). As atividades realizadas no projeto contemplaram discus-
sdes que envolveram principalmente, temas relacionados aos eixos
“Educacao em Saude” e “Intersetorialidade”. No decorrer do desen-
volvimento do projeto, varias reflexdes levaram os trabalhadores a
apontar formas que possibilitam o cumprimento de tais propésitos.
Mecanismos de monitoramento também foram implementados e
contribuiram para a analise dos impactos dessas atividades para o
cotidiano dos servicos.

O destaque para estes dois se justificam através de informagdes en-
contradas na literatura. Barbara Starfield (2002) considera que a am-
plitude e a profundidade das interagdes entre profissionais e usua-
rios na AB as distinguem de outros pontos de atencao a saude. Nesta
perspectiva, Nascimento et al (2010) e Jorge, Souza e Franco (2013)
discutem a necessidade de romper com os paradigmas da clinica tra-
dicional para que seja possivel instituir acbes de promocao da saude
na AB. Esses autores afirmam que ha uma preméncia em produzir
acoes coletivas, com uma visao ampliada do processo saude-doen-
¢a-cuidado e que aposte na corresponsabilizacado como mecanismo
de estimulo para o compromisso de trabalhadores, familiares e usua-
rios com a producao da saude (JORGE; SOUZA; FRANCO, 2013).

Ja em relacao a intersetorialidade, cabe considerar que a integracao
da AB com demais pontos da rede de servicos é entendida como fun-
damental para a garantia de servicos que atendam as necessidades
mais frequentes e complexas da populacdo (OLIVERIA; PEREIRA, 2013).
A superacdo do desafio de implementacao de a¢bes intersetoriais
envolve também a participacao comunitaria apoiada na perspectiva
democratica de organizacao dos servicos de saude (WARSCHAUER;
CARVALHO, 2014). Este conjunto de agbes, por sua vez, possibilita a
criacdo de arranjos com potencial de superar problemas complexos,
a medida que diferentes concepcdes, saberes e praticas passam a
compor a agenda cotidiana dos sujeitos envolvidos com o cuidado
dos usudrios (WARSCHAUER; CARVALHO, 2014).
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Outrossim, aliancgas estratégicas entre servicos de saude, educacao,
seguridade social, emprego e preservacao do meio ambiente in-
fluenciam discussdes que guiam a formulagao de politicas que en-
globam um amplo espectro possivel de atuacao sobre os determi-
nantes sociais da saide (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011).
Feuerwerker (2005) ressalta que as articulagdes intersetoriais tém o
potencial de produzir novas tecnologias de cuidado orientadas por
um trabalho que atenda as necessidades de saude dos usudrios.

Novas possibilidades de producao do cuidado, considerando os mul-
tiplos fatores que compdem a vida dos sujeitos, surgem do reconhe-
cimento de espacos de troca e didlogo como centrais para a supe-
racao do desafio de construcao da integralidade no SUS (LOPES et
al, 2016). As principais contribuicées do Projeto Ciclo Saude atentam
neste exercicio e reforcam neste contexto a importancia do desen-
volvimento de coletivos fortalecidos como aposta estratégica para
fomentar politicas de promocao da saude. O esforco empreendido
para a elaboragao dos resultados do Projeto Ciclo Saude considerou a
diversidade de situacdes encontradas e, a0 mesmo tempo, procurou
apontar possiveis rumos para aprimorar o processo de trabalho das
equipes de atengao basica num contexto que atenda os interesses da
diversidade de atores envolvidos no processo de cuidado em salde e
gue tenha como foco primordial o atendimento integral a populagao.

O presente capitulo tem o objetivo de apresentar os resultados do
Projeto Ciclo Saude através da analise de seus indicadores, metas e
aspectos qualitativos dos resultados coletados durante o processo
de monitoramento. Os dados que subsidiaram os resultados aqui de-
monstrados foram coletados entre maio 2014 e dezembro de 2017.

O processo de monitoramento do Projeto Ciclo Saide contou com
a coleta de dados em 3 etapas: visita técnica, 1° monitoramento (re-
alizado durante a Oficina de Tecnologias e Prdticas) e 2° e ultimo
monitoramento realizado no Encontro Regional.

Etapas:

-Visita Técnica Todas as etapas

-1° Monitoramento contaram com
realizado na Oficina de a aplicagdo de

Tecnologias e Praticas (TP)

-2°Mo

Realizado no Encontro
Regional/Municipal

Avaliacao dos servicos de saude

Andlise dos
dados geram
informacoes

roteiros, enquetes
avaliativas e
coletas qualitativas

os indicadores

nitoramento )
do projeto

O monitoramento efetivo das a¢des de um projeto é o processo con-
tinuo de acompanhamento do mesmo a partir dos seus indicadores
e metas. A partir deste processo é possivel: planejar projetos conver-
gentes as necessidades de cada territério; realizar analises de estraté-
gias e ajustes de rumos; promover a aprendizagem coletiva nos mais
variados niveis de atuagao dos projetos; responsabilizar os parceiros
e atores envolvidos; e, ampliar o alcance de seus impactos. No que
diz respeito a avaliagcao dos servicos de saude, DONABEDIAN (1980)
desenvolveu um quadro conceitual fundamental para o entendi-
mento da avaliacdao de qualidade em saude, a partir dos conceitos
de estrutura, processo e resultado, classicamente considerados uma
triade, que corresponde as no¢des da Teoria Geral de Sistemas:

B ESTRUTURA - recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros
necessarios para a assisténcia médica. Inclui financiamento e dis-
ponibilidade de mao-de-obra qualificada.

B PROCESSO - atividades envolvendo profissionais de saude e pa-
cientes, com base em padrdes aceitos. A andlise pode ser sob o
ponto de vista técnico e/ou administrativo.

B RESULTADO - produto final da assisténcia prestada, consideran-
do saude, satisfacdo de padrdes e de expectativas.

AVALIACAO

que alimentam DO PROJETO
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O Sistema Unico de Saude (SUS) possui hormatizas que permitem ava-
liar e monitorar os servicos de saude, onde merecem destaque a Politica
Nacional de Regulacao (BRASIL, 2008), o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ) (BRASIL, 2015) e o
Programa Nacional de Avaliacao dos Servicos de Saude (BRASIL, 2015).

A Politica Nacional de Regulacao (BRASIL, 2008) estabelece como acao, na
dimensao Regulacao da Atengao a Saude, a avaliagcao de desempenho dos
servicos, da gestao e de satisfacao dos usudrios. Essa Politica foi reformu-
lada através do Programa Nacional de Avaliacao dos Servicos de Saude
(PNASS) (BRASIL, 2015), onde o conceito de avaliacdo é configurado como
uma das etapas fundamentais para a revisao e reorientagao das trajetorias
percorridas na execucao das acoes de saude. Avaliar eficiéncia, eficacia e
efetividade das estruturas, processos e resultados relacionados ao risco, a
vulnerabilidades, ao acesso e a satisfacdo dos cidadaos torna-se ferramen-
ta imprescindivel na incorporacdo do Planejamento para o aperfeicoa-
mento do Sistema. A PNASS trabalha frente as seguintes dimensoes: estru-
tura, processo, resultado, producdo do cuidado, gerenciamento de risco
e a satisfacdo dos usuarios em relacao ao atendimento recebido (PNASS).

Um importante avanco para a Atencdo Basica foi a implementacao do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ), que tem como objetivo primordial incentivar os gesto-
res e as equipes a melhorar a qualidade dos servigos de saude ofere-
cidos aos cidadaos do territorio. Para isso, propde-se um conjunto de
estratégias de qualificagdo, acompanhamento e avaliacdo do trabalho
das equipes de satide (PORTAL SAUDE, 2017).

Para o 3° Ciclo do PMAQ, o Ministério da Saude definiu os Padrées Essen-
ciais que sao aqueles relacionados as condicbes minimas de acesso e
qualidade que as equipes de Atencao Basica devem ofertar aos usuarios.
Caso a equipe contratualizada nao alcance todos os padrées essenciais
de qualidade, ela sera automaticamente certificada com desempenho
ruim. No 2° Ciclo do PMAQ, os aspectos elencados nos Padrdes Essenciais
do 3° Ciclo também foram abordados, porém de forma mais transver-
sal. A seguir, no quadrol, relacionamos a atuacao do Projeto Ciclo Saude
com o PMAQ e seus Padrées Essenciais do 3° Ciclo. De acordo com as in-
formacoes deste quadro, das 7 (sete) categoriais dos Padrdes Essenciais,
o Projeto atuou diretamente em 5 (cinco).

E finalmente, inspirado no marco conceitual de DONABEDIAN, nas norma-
tivas do SUS e em especial aquelas estabelecidas pelo PMAQ, a Gestao do
Projeto Ciclo Saude elencou seis (6) indicadores para monitoramento da
execucao do projeto (quadro 2). Para tal, foi primordial a estruturacao de
um Sistema de Informacgao préprio denominado Sistema de Informagao
do Ciclo Saude, que permitiu sistematizar os resultados, propiciando a
analise e a avaliagao permanente e sistematica do projeto.

Quadro 1 - Padrdes Essenciais para as Equipes de Atencao Basica, segundo o 3°
Ciclo do PMAQ e atuacao do Projeto Ciclo Saude

Categoria

Territorializacdo
e Populagdo de
Referéncia

Equipamentos

Procedimentos
realizados na
Atencgao Basica

Acolhimento
a Demanda
Espontanea

Atencado a
Saude

Padrao Essencial de
Acesso e Qualidade

A equipe possui
mapas com
desenho do
territério de
abrangéncia.

Presenca dos
seguintes
equipamentos:
Aparelho de Pressao
Adulto, balanca

150 kg e infantil,
estetoscopio adulto,
régua antropométrica
infantil, geladeira de
vacina.

Retirada de pontos
Nebulizacao/
inalacao
Medicacoes
injetaveis
intramusculares

A equipe realiza
acolhimento a
demanda espontanea.

Realizacao de

coleta do exame
citopatoldgico;
Consulta de pré-natal;
Cuidado de pessoas
com hipertensao e
diabetes.

Questodes no
Instrumento

A equipe possui
mapas com desenho
do territério de
abrangéncia (areas
de risco, barreiras
geograficas, grupo
de maior risco e
vulnerabilidade)?

Destes equipamentos,
quantos estao em
condicao de uso?

Retirada de pontos
Nebulizagao/inalacao
Curativos

Medicacgées injetaveis
intramusculares

A equipe realiza
acolhimento a demanda
espontanea?

Realiza a coleta do
exame citopatolégico?
A equipe realiza
consulta de pré-natal?
A equipe cuida de
pessoas com hipertensdo?
A equipe cuida de
pessoas com diabetes?

Atuacao do Projeto Ciclo Saude

Territorializagao;
Determinantes sociais de
saude;

Conceito ampliado de
saude;

Promocdo da Saude;
Acoes Intersetoriais e em
redes sociais.

Doacdo de equipamentos

Processo de trabalho,
organizacao de agenda,
acolhimento;

Entrega de equipamentos
e materiais que

em alguns casos,
contribuiram para
arealizagao destes
procedimentos.

Acolhimento e
humanizacao

Organizagao do
processo de trabalho
frente aos Ciclos de Vida
(saude da mulher, saude
da criancga);

Doengcas nao transmissiveis:
promogao e prevengao;
Tecnologias e préticas.

Mapa Falante
Video “llha das
Flores”

Painel de
Percepcdes
Barreiras e
Facilitadores

e materiais

Discussao
sobre processo
de trabalho,
organizagao
de agenda,
acolhimento.

Dinamica da
bolinha

Roda de conversa
sobre os temas;
Planejamento
de atividades
educativas;

163



Horério de
Funcionamento

Materiais e
Insumos

horas

A Unidade Basica de
Saude funciona 40

Esta unidade funciona
quais dias na semana

Nao teve atuacdo direta do projeto.

(exceto em campanhas

Presenca dos itens:
Espéculo, Espatula

e mutiroes)?

Presenca dos seguintes

itens: Espéculo, Espatu-

de Ayres, Fixador de
lamina, Escovinha
endocervical,
Lamina de vidro
com lado Fosco,
Porta-lamina ou
Frasco plastico com
tampa para lamina

la de Ayres, Fixador de
lamina, Escovinha en-
docervical, Lamina de
vidro com lado Fosco,
Porta-lamina ou Frasco
plastico com tampa
para lamina.

Quadro 2: Indicadores, metas e resultados do Projeto Ciclo Saude

GESTAO DO PROJETO

Indicador

Sintético
1. Estrutura
Fisica na
Atencao
Basica

2. Atividades
previstas no
projeto Ciclo
Saude

Indicadores  Frequéncia de
analiticos monitoramento

Numero de Apos
equipamentos conclusao
e materiais de todas as
entregues entregas
nas Unidades
Basicas de Sauide
contempladas
com o Projeto
Ciclo Saude
Numero de Indicador
atividades monitorado
do projeto mensalmente
CicloSaude  deacordocom
realizadas cronograma.

Para calculoda
meta, devera

ser avaliado ao
final do projeto

Meios de
verificacdao

Termos de
doagodes e
entregas

assinados

Relatérios

de todas as
atividades
previstas

na base
metodoldgicas

Métodos de
Calculo

(Nimero de
unidades de saude
que receberam a
totalidade de itens
previstos do termo
de cooperacgao /
Total de unidades
do projeto) x 100

(Ndmero de
atividades
realizadas / Total
de atividades
previstas na base
metodolégica no
projeto) x 100

Meta

100% das
unidades
com materiais
entregues
conforme
termo de
cooperagao

100% das
atividades
realizadas

Nao teve atuacao direta do projeto.

Resultado

(31/31) x100
=100%

(96/96) x
100 = 100%

EDUCACAO PERMANENTE

Indicador

Sintético
3. Ampliar o
conhecimento
dos
profissionais
de saude
participantes
do projeto
em temas
como: PNBA,
promocao da
saude, DSS, etc

Indicadores
analiticos

Profissionais
com
conhecimento
ampliado

Frequéncia de
monitoramento

Durante as
oficinas 2

Meios de
verificacao

Através das
avaliacoes das
oficinas 2

Métodos de
Calculo

Numero de
participantes da
Oficina2 como
conhecimento
ampliado/Total
dos participantes da
Oficina2x 100
Substituido por:
Média dos 5

itens estratégicos
avaliados durante
as atividades do
projeto (2itensna
oficina TP + 3iitens
da avaliacdo coletiva)

Meta

80% dos
profissionais
de saude
participantes
do projeto com
conhecimento
ampliado

nos temas
como: PNBA,
promocao da
saude, DSS, etc

Resultado

(100+ 100+
85+ 79+ 79)
/5) x100 =
89%

EDUCACAO EM SAUDE

Indicador

Sintético
4. Realizacao
de agoes
coletivas
conforme as
Tecnologias
e Préticas do
projeto

5. Incorporagao
de novas
praticas

de acoes
coletivas nas
unidades de
saude

Indicadores
analiticos

Ampliagao
da realizacao
de agdes
coletivas
conforme as
Tecnologias
e Préticas do
projeto

Numero

de novas
praticas de
acordo com
as Tecnologias
e Préticas do
projeto

Frequéncia de
monitoramento

Nas oficinas 2 e

nos Encontros
Locais/
Municipais/
Regionais

Nas oficinas 2 e

nos Encontros
Locais/
Municipais/
Regionais

Nas oficinas 2 e

nos Encontros
Locais/
Municipais/
Regionais

Meios de
verificacdao

Roteiro de

Monitoramento

Roteiro de

Monitoramento

daOficina2e
dos encontros

Roteiro de

Monitoramento

daOficina2e
dos encontros

Métodos de
Calculo

Numero de
atividades coletivas
ampliadas/Numero
de atividade
coletivas realizadas
nomomentoda
visita técnica x 100

Total de unidades
com atividades
coletivas
ampliadas / Total
de UBS x 100

(NUmero de
unidades de
salide com
novas praticas
implantadas

/ NUmero de
unidades de
saude) x 100

Meta

50% de
atividades
coletivas
ampliadas

Ampliar pelo
menos uma
atividade
coletiva em 70%
das Unidades
Bésicas de
Saude

40% das
unidades de
saude com
novas praticas
implantadas

Resultado

(140/61) x
100 = 229%

(27/31) x 100
=87%

(27/31) x 100
=87%



INTERSETORIALIDADE

Indicador Indicadores  Frequéncia de Meios de

Sintético analiticos monitoramento  verificacdo
6.Realizacdgo  Numero de Nas oficinas 2 e Roteiro de
deacéesde  Acoesde nos Encontros  Monitoramento
promocao promogao Locais/ daOficina2e
da saude da saude Municipais/ dos encontros

intersetoriais intersetoriais  Regionais

Met?dos 2 Meta Resultado
Calculo
(Nimero de 1 (Uma) agao (28/31) x 100
unidades que de promocéao =90%

realizaram pelo dasaude
menos 1 (Uuma) intersetorial no
acaointersetoriala  periodo avaliado
partirdo Encontro  em 70% das

do Plano de unidades

Metas / total de desalidede
unidades de saide  atuacdodo
participantes do projeto

projeto) x 100

Aimagem 1 apresenta o antes (durante a oficina de TP) e depois (Encontro Regional re-
alizado com as unidades) das praticas de promocao de saude e incorporagao de novas

praticas educativas durante o Projeto.

Imagem 1: Paineis de bordo dos indicadores e metas do Projeto Ciclo Saude

Porcentagem de UBS que realizaram uma agao

semestral de promogao da saide com foco na

intersetorialidade e nos Determinantes de Satude
100%

90%
80%
70% f——
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

Oficina TP Encontro
Regional/Municipal
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90%
80%
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10%

0%

Porcentagem de UBS com ampliacédo na realizacao
de grupos de atividades coletivas

Oficina TP Encontro
Regional/Municipal

Porcentagem de ampliacdo na realizacdo de
grupos de atividades coletivas

250%

225%
200%
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Porcentagem de UBS com implantacéo de
novas praticas educativas

Oficina TP Encontro
Regional/Municipal

Numero de atividades realizadas durante a execucao do projeto

220%
200%
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160%
140%
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Visita Oficina Encontro
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Eixo Gestao do Projeto

Esse eixo de atuacao do Projeto Ciclo Saude buscou avaliar o andamento da execugao
das atividades previstas do Termo de Referéncia. A gestao do projeto realizou reunides
periédicas com o objetivo de avaliar o cumprimento das metas propostas.

Indicador sintético 1. Estrutura Fisica na Atencao Basica

A meta 1 pode ser considerada como cumprida em 100%, uma vez que das 31 unidades
de saude com previsao de entrega de materiais e equipamentos, todas receberam estes
itens conforme o cronograma pactuado. Foram entregues 761 equipamentos e mobili-
arios que promoveram melhorias das condicoes de trabalho, o aumento da resolutivi-
dade da atencao a saude permitindo assim, a melhoria dos atendimentos prestados a
comunidade. Alguns exemplos de relatos e depoimentos:

B As UBS que receberam DVDs e TVs comegaram a realizar videos-debates utilizando ma-
teriais do MS e videos da pasta Acdo Saude (FV);

m UBS que nunca realizaram exames preventivos iniciaram esse procedimento apos a
chegada das macas ginecoldgicas. Vale lembrar que o nUmero de exames preventi-
vos realizados é uma meta dos municipios junto ao MS (Pacto/COAP);

m Os usuarios também foram diretamente beneficiados devido a melhorias nas salas de
espera das UBS (ventilagao, cadeiras, longarinas);

B Algumas UBS passaram a realizar de forma mais efetiva o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento das criangas apés a doacao de balancas. Esse equi-
pamento também melhorou o acompanhamento das familias beneficiadas pelo
Programa Bolsa Familia;
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B Apds a doagao de geladeiras, caixas térmicas e climatizadores,
UBS que nunca fizeram acdes de vacinagao passaram a realizar
essa atividade, melhorando o acesso da comunidade a esse ser-
vico que é considerado basica no escopo de atuagao da ESF;

B A enfermeira de uma unidade relatou que no geral a organi-
zacgao e a aparéncia da unidade, com os novos equipamentos,
transmitem ao usudrio um maior cuidado com o ambiente, além
disso facilitou na limpeza, o que se torna indispensavel a uma
unidade de saude. Relata ainda que no passado ganharam um
aparelho de ar condicionado, porém nao foi possivel instalar por
falta de capacidade de energia e com isso a chegada dos clima-
tizadores ajudou no conforto do ambiente. E quanto as cadeiras
melhoria de acomodacao dos usuarios na sala de espera e dos
profissionais que sentavam em macas ou em cadeiras escolares.
No geral, houve melhoria quanto a estética e com isso satisfacdao
no processo de trabalho da equipe.

Ainda em relacdo a doacao de equipamentos e mobilidrios, os partici-
pantes do projeto preencheram a avaliacao final durante os Encontros
Regionais/Municipais, que apresentou o seguinte resultado:

B 81% concordaram plenamente e 19% concordaram parcialmen-
te que o recebimento dos equipamentos e mobilidrios melhora-
ram as condicOes de trabalho dos profissionais da unidade;

B 79% concordaram plenamente e 21% concordaram parcialmen-
te que houve melhoraria e ampliacao dos procedimentos reali-
zados nas unidades devido ao recebimento dos materiais;

B 87% concordaram plenamente e 13% concordaram parcialmen-
te que os materiais recebidos melhoraram a qualidade dos aten-
dimentos prestados a comunidade;

B 71% Concordaram plenamente e 29% concordaram parcialmente
em relacdo a ampliacdo das atividades de educacao em saude de-
vido aos materiais para salas de esperas, videos-debate, oficinas etc.

Indicador sintético 2. Atividades previstas no projeto Ciclo Saude

Meta cumprida em 100%, pois todas as atividades previstas no projeto foram realiza-
das, conforme cronograma de execucao. Foram realizadas 34 Visitas técnicas, 57 ofici-
nas (31 oficinas basicas e 26 oficinas de tecnologias e praticas) e 5 Encontros, sendo 2
Municipais (Canaa e Acailandia) e 3 Regionais, que envolveram os demais municipios
do projeto. As atividades contemplaram 914 profissionais de satde das 31 unidades de
saude existentes nos 21 municipios.

Avaliacao das Oficinas e Atividades

A seguir,demonstramos a representacao grafica do consolidado das avaliages das oficinas
realizadas nos anos de 2014 e 2015. Em termos gerais, podemos os resultados demostram
que 91% dos participantes aprovaram os itens avaliados sobre a qualidade das oficinas.

Imagem 2: Graficos com representacdo das avaliacoes feitas pelos participantes
do projeto em relacdo as oficinas:

A oficina possibilitou o debate e a A oficina ajudou-me a identificar e
troca de experiéncias e de ideias debater sobre as praticas de trabalho
com a turma em promocdo da saude

1% 3% 3% 2%

M Concordo

Concordo
parcialmente

B Né&o concordo

M Concordo

Concordo
parcialmente

B Nao concordo

Fiquei interessado(a) e envolvido(a)
pela tematica da oficina

5% 2%

W Concordo

Concordo
parcialmente

B Nao concordo
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Eixo Educacao Permanente

Indicador sintético 3. Ampliar o conhecimento dos profissionais de satde
participantes do projeto em temas como PNBA, promocao da saude, DSS, etc.

A gestao do projeto considerou como conhecimento ampliado: acesso a leituras,
exposicoes dialogadas de consultores especialistas e dinamicas interativas sobre
o tema, como por exemplo, a percepcao do participante de que a oficina “aju-
dou a identificar e debater sobre as praticas de trabalho em Promocao da Saude”
e demais perguntas que possam identificar e/ou reforcar outras percep¢des dos
participantes. Essa meta foi atingida uma vez que a média de concordancia das
avaliagOes atingiu 89%.

Ao final das atividades foram aplicadas enquetes avaliativas. A seguir, o quadro
4 demonstra alguns dos resultados apurados na oficina de tecnologias e prati-
cas (oficina 2):

Quadro 4: Consolidado dos itens estratégicos avaliados pelos
profissionais apos a participacao na Oficina de Tecnologias e Praticas:

Participantes que demonstraram estar
Concordo mais preparados para o processo de

P li i e w
SRIEREECE totalmente Rl trabalho e a realizacdo de atividades

coletivas apos a oficina

0, 0, 0,
A oficina me 88% 0% 100%

possibilitara ampliar
arealizagao de
acoes educativas
na minha unidade /
comunidade

Apos a oficina, 94% 0% 100%

VOCE se sente
mais preparado
para realizar
acoes educativas
e coletivas na
sua unidade /
comunidade

Avaliacao Coletiva (tabulacao de dados):

Consiste em marcar com as etiquetas verdes as respostas das perguntas sobre os
encontros do projeto e as oficinas que estdo em cada coluna, proporcionando aos
participantes a chance de opinar sobre o aprendizado e visualizar a opiniao geral
do publico sobre as mesmas questdes. Essa estratégia foi utilizada nos Encontros
Regionais/Municipais do projeto.

Resultados da Avaliacao Coletiva:

A avaliacao coletiva demonstrou que, em média, 85% dos presentes con-
cordaram que a participacao no Ciclo Saude:

Melhoraram seus niveis de desempenho no trabalho;
Possibilitaram acesso e estimulo a buscar mais conhecimento;
Proporcionou mais motivacdo para as atividades na unidade;

Os estimularam a trabalhar mais em equipe e conhecer melhor meus
parceiros de trabalho;

Apresentaram as tecnologias para trabalhar mais com a comunidade
€ com 0s grupos e organizagoes locais;

Os ajudaram a desenvolver, criar e aperfeicoar mais acdes de
educagao em saude;

Possibilitaram reconhecer que a intersetorialidade é importante e
fundamental para a promocao da saude e ainda que seja um desafio
deve ser desenvolvida.

Avaliagdo
coletiva
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B 1. Novos conhecimentos adquiridos atraves do Ciclo Saude:

Concordo Concordo Discordo
Afirmativas Ple te Parcialmente
., Wi . e
1.1 Promocio da Saude é diferente de @y o o®
Prevengdo de Doengas - ° ® L0 ® | &
1.2 Promocio da Saude requer acdes fora da ofgd ’ e -
unidade, junto a comunidade e a outras l. .. [
organizacoes e setores {intersetorialidade) { " @ |
i B 2. Leia e avalie as afirmativas abaixo.
A participacdo no Ciclo Sadde: g
Afirmativas Concordo Concordo Discordo
Plenamente_ Parcialmente =1
— . g e
2.1 Melhoraram meus niveis de desempenho no e® e ®
| trabalho - = ®
2.2 Possibilitaram acesso e estimulo a buscar ® .. 2
| mais conhecimento = SR =
2.3 Me deu mais motivagdo para as atividades .. ..
na unidade -
2.4 Me estimularam a trabalhar mais em 0y o o e
equipe e conhecer melhor meus parceiros de &
_trabalho . |
25 Me apresentaram tecnologias para " A

trabalhar mais com a comunidade e com os B
| grupos e organizagtes locais

—_— . —_— +

2.6 Me ajudaram a desenvolver, criar e » ... e |
aperfeicoar mais agdes de educagdo em saide L4

! 2.7 Me possibilitou reconhecer que a [ I ®
intersetorialidade & importante e fundamental

| para a promogdo da saude e ainda que seja um ® ®

desafio deve ser desenvolvida,

_ ._ Afirmativas _Concordo . Concorde | Discovelo l
3.1 Melhoraram as condigBes de trabalho dos ° '. ® * % '
profissionais da unidade B » 1
3.2 Melhoraram e  ampliaram  os bt .* L] L B
procedimentos realizados @ o™ |
S e
3.3 Melhoraram a qualidade dos atendimentos ..I * ‘ s ©
prestados a comunidade | o ®% e |
3.4 Melhoraram e ampliaram as atividades de ) o ®o |
educagdo em saude (salas de esperas, videos- ® 'I‘
debate, oficinas etc) L

I Resultados da Avaliagdo Coletiva

Além dos itens elencados acima, a avaliacao coletiva demonstrou que
através da participacdo nas oficinas do projeto, 79% dos participantes:

B Conheceram a diferenca entre promocao da saude e prevencao
de doencas através do projeto e;

B Alinharam o conceito de intersetorialidade no ambito da promo-
¢ao da saude, com énfase na articulacdo comunitaria.

E ao final do projeto, os participantes escolheram uma palavra que
representasse o sentimento de cada em relacao ao Ciclo Saude, sen-
do que a palavra mais escolhida foi conhecimento/aprendizagem
com 90% e humanidade / uniao com 10%.

Eixo Educacao em Saude

Indicador sintético 4. Realizacao de acdes coletivas conforme as
Tecnologias e Préticas do projeto

Indicador sintético 5: Incorporacdo de novas praticas de acoes
coletivas nas unidades de saude

Um dos principais objetivos do projeto Ciclo Saude é ampliar o conhe-
cimento das equipes de atencao basica sobre metodologias e praticas
coletivas voltadas para educacao em saude (grupos, consultas cole-
tivas, grupos terapéuticos, rodas de conversa, video, grupos educa-
tivos e outros), gerando oportunidades de planejamento conjunto
para as equipes. Este objetivo foi fomentado a partir das Oficinas de
Tecnologias e Praticas descritas e analisadas no capitulo 8.

Conforme detalhado no quadro 2, a Gestao do Projeto estipulou 3
(trés) metas relacionadas diretamente a ampliacdo da oferta das ati-
vidades coletivas. Os dados coletados no monitoramento do projeto
demonstraram que:

B Arealizagcdo de atividades coletivas pelas equipes de saude am-
pliou em 229% (de 61 para 201), representando que cento e qua-
renta (140) novas tecnologias e praticas foram incorporadas no
processo de trabalho das equipes de atencao basica.

B Das 31 unidades participantes, 87% (27) ampliaram a oferta de
atividades coletivas e consequentemente apresentaram novas
praticas implantadas no decorrer do projeto.
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Eixo Intesetorialidade

Indicador sintético 6. Realizacio de acdes de promocao da
saude intersetoriais

A analise dos resultados demonstra que 90% das unidades parti-
cipantes do projeto realizaram ao menos 1 (Uma) acao de promo-
¢ao da saude intersetorial durante o monitoramento realizado nos
Encontros Municipais/Regionais. Foram consideradas acdes inter-
setoriais, atividades (atividades educativas, reunides, discussao de
caso, atendimento/encaminhamento de demandas, etc). em parce-
ria com a, sociedade civil, instituicdes do controle social, outros 6r-
gaos governamentais e nao governamentais.

Outros Resultados

Sistematizacao de Experiéncias e Boas Praticas Registro e
Produtos das Oficinas:

B 80 Relatérios de visitas técnicas e oficinas produzidos;

B 62 relatérios de monitoramento e check dos instrumentos;

B Sistematizacao dos produtos (caderno de perguntas,
promocgao x prevencao, saude x doenca, etc).

Producao Técnica e Cientifica:

B 64 informes técnicos produzidos;
B 7 boletins informativos;
B Registro de Cursos Livres em curriculo Lattes;
B Aprovacao de Resumos em Congressos;
B Congresso de Saude Coletiva — Abrasco;
B Simposio de Tecnologias Sociais;

B Congresso Mundial de Promocao da Saude (Producao
de Caderno Temético);

B Publicacdo de Andlises e Relatos de Experiéncia — 2016;
B Publicagao de Artigos em Revistas Cientificas.

Analise qualitativa dos relatorios produzidos

A analise qualitativa de todo material produzido também permitiu
identificar aspectos comuns para as equipes de atencao basica e, as-
sim, foi possivel sistematizar recomendacdes para o aprimoramen-
to da gestao e das praticas em saude, que podem ser importante
subsidio para os diferentes investimentos e parcerias que venham
a ser necessarios, sempre visando a melhoria da atencdo a saude e
organizagao das redes de atencao a saude no municipio.

Recomendacdes para qualificacao do processo
de trabalho:

®m E necessario continuar ampliando a oferta de atividades coleti-
vas, especialmente para o grupo de jovens;

B E preciso melhor definir os papéis e responsabilidades das
Equipes de Saude da Familia e do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF);

B Fortalecer a intersetorialidade, estabelecendo parcerias concre-
tas com as demais politicas publicas e a sociedade civil, em es-
pecial, a Educacao e Assisténcia Social;

B Implantar o matriciamento em saide mental na atencao basica
para garantir o atendimento basico aos usuarios de alcool e ou-
tras drogas e dos portadores de sofrimento mental;

B Implantar as reunides de equipe, analisando a viabilidade de criar
o colegiado gestor, conforme preconizado na Politica Nacional de
Humanizagao, garantindo a participacao de toda a equipe;

B Organizar o processo de trabalho das equipes, garantindo con-
dicdes de trabalho na unidade basica, visando apresentar ofer-
tas de abordagem de situacdes comuns no acolhimento a de-
manda espontanea, respeitando o principio da equidade.

Como parte essencial da avaliacdo do projeto Ciclo Saude, a cole-
ta e organizacao de depoimentos dos participantes das oficinas
por meio de entrevistas breves e de registros nas fichas de avalia-
¢ao ao término das atividades. A seguir foram categorizados os
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depoimentos expressos em exemplos que nos permitem acompa-
nhar os efeitos qualitativos do projeto, a partir da percepcao regis-
trada pelos participantes.

O Ciclo Saude como espaco de troca entre as equipes de Atencao
Basica. Em alguns municipios, o projeto se apresentou como um dos
primeiros momentos de aprendizado coletivo das equipes. Um es-
paco também para a troca entre os profissionais e a gestdo local.

“Essa oficina fol muito importante, pois me possibilitou trocar ex-
periéncias com colegas, me ensinar varias coisas que eu ndo sa-
bia e agora me sinto preparada para realizar diversos projetos na
minha comunidade. A oficina foi muito proveitosa, voltem mais”.

“A oficina é de grande valia, pois a partir dela podemos interagir
com os coordenados que com suas experiéncias nos ajudam a
avaliar o nosso trabalho e também onde precisamos melhorar”.
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Ampliar a compreensao sobre os papéis e atribuicdes na Equipe Saude Os recursos de apoio pedagogico utilizado — presencial e a distancia Avaliagdo
da Familia. — foram destacados como meio de proporcionar a continuidade do individual
processo formativo.

“Eu me sentia inferiorizada, sem importdncia no processo de

. rizad . : . wn e - . : -
trabalho, depois da dindmica do Rio da Vida passei a conhecer A off 1cma P?SSlblhtO“ troca de experiéncias muito gvfatlﬁcan-
mais os colegas de trabalho e a entender suas posturais, passei tes. Foi muito interessante conhecer o Ambiente Virtual de
a entender melhor a importancia dos ACS.” Aprendizagem. Estaremos apés essa oficina com um compro-

misso de realizar nosso plano de agdo que foi desenvoluvido para

o . . : : : .
O Ciclo Satide veio trazer um incentivo a mais para mim, mos- a nossa comunidade”:

trou que trabalhar com saude pode ser de maneira leve, com

A s . . « s sy .
dindmicas, sem perder o foco e a qualidade. Ensinou-me de cer- Os videos tematicos que vimos e ggnhamos na pasta verde
ta forma, a realizar minha ideia e minha opinido sem deixar de para sala. d_e esperd, 5ao fundamentais para a sala de espera e
lado as que me sdo apresentadas pela equipe. Gostei!” outras atividades

E por fim, os depoimentos trazem aspectos positivos sobre o projeto

Uma estratégia de formagao com alto potencial de multiplicacao no . . . .
e sua importancia para os municipios em que se insere.

contato do profissional com as familias e a comunidade, capaz de
qualificar as acoes de educacdo em saude implementadas. “O Ciclo Satide trouxe mais conhecimento e parcerias, ideias para
o trabalho e para vida, embora precise de uma alavanca para se
expandir mais. E preciso ter a percepgdo que as equipes preci-
sam se unir mais e dividir esses aprendizados e sempre inovar. A

“A oficina edifica, orienta e transfere grande aprendizado, que
precisa ser praticado no municipio para melhor a da satide”.

“A oficina me possibilitou uma troca de experiéncias e ideias, vocés, obrigado por proporcionar isso e continuem esta jornada
além de ter me mostrado formas para melhorar as agées educa- que tem muito a percorrer por este Brasil afora. Trabalho bonito
tivas ja realizadas na unidade”. que deveria ser mais reconhecido e expandido. Obrigado!”



ANEXO - Resultados por unidade de satde Eixo Educacdo em Saude

Realizou pelo menos 1

. Ne de s0d 30da
. Atividades o Ampliou Atividade agao de promocao
Quadro 5 - Monitoramento dos Eixos Educacao e Saude e Intersetoriadade: Unidade de Sadde | Municipio Actc':f::i/‘lis coletivas Actc')‘f:ii/‘i‘zs coletiva salide realizadas com foco
. realizadas ) na intersetorialidade e nos
Eixo Educacao em Saude Eixo: Intersetorialidade :/?;lt';izs:“:: na Oficina nrsaEuchi::o Determinantes de Satide
o - - TP . . I
o P | PR Ampliou Atividade | 2680 de promogéo da de TP municipa
Unidade de Saude Municipio Atividades | ©jotiyas | Atlvidades letiv salide realizadas com foco 22. UBS Sanitaria
C9|et|V35 eElErEs C°|?t'VaS COIEtiva na intersetorialidade e nos de Cristal Joao Neiva 2 5 13 Sim Sim Sim Sim
re.a.llzaqas.na na Oficina | redlizadas Determinantes de Satide
visita técnica de TP no Encontro Na of 23. UBS ESF 1 Fundao 3 0 8 N3o Sim S S
Municipal VT-TP VT-Enc/ a oficina | No encontro . ;
TP de TP mun|C|paI 24. UBS Amélia B Nio : )
Cotta Hosken Catas Altas 3 2 - Nao (TP) Nao Nao (TP)
1.UBS Capoeirana Nova Era 3 4 17 Nao
2UBS Pedra Corrida  Periquito 2 4 9 Sim Sim Sim Sim 25. UBS Bicas Rio Piracicaba 0 5 - Sim  Sim(TP)  Sim Sim (TP)
3.UBSBocaina  Antdnio Dias 1 5 i Sm  Sim(TP)  Sm  Sim(TP) ﬁa;:hsjazﬁ"a R e 3 4 15 Sim  Sim Sim Sim
4UBS B d . . . . .
Cuite arra do Conselheiro Pena 1 4 3 Sim Sim Sim Sim 27.UBS Dr.Silvio Leal Resplendor 0 7 9 Sim Sim Sim Sim
5.UBS Francisco Tumiriti q 3 . . . . 28.UBS Mangueiras Coronel Fabiriciano 0 1 8 Sim Sim Sim Sim
Cesério umiritinga - i) D im 29.UBS José Galdino  Belo Oriente 0 0 12 N&o Sim N&o Sim
6.UBS Ipabinha Santana do Paraiso 2 5 7 Sim Sim Nao Sim 30.UBS Mascarenhas  Baixo Guandu 3 3 6 Nao Sim (TP) Sim Sim
7. UBS Floraria Santa Barbara 6 12 - Sim  Sim (TP) Sim SIMTP 31. UBS Neitzel ltueta 0 2 20 Sim Sim Nao Sim

UsSManoel 1 1 1 . 1.1 . .71. S swomw ®m w6 9 75
e T

9.UBS Nova Canaa Cariacica Obs 1: os municipios de Antdnio Dias e Santa Barbara ndo participaram do Encontro Regional, a andlise comparativa foi feita entre as ativida-

_ _ _ _ - - _ _ des educativas realizadas no momento da visita técnica x atividades educativas realizadas no momento da oficina de TP. SI: sem informagéo

Obs 2: as unidades de Park Shalon e CEDERE ndo realizaram o monitoramento no Encontro Municipal, a andlise comparativa foi feita

10. UBS Vila lidemar Acailandia Nao Sim Nao Sim entre as atividades educativas realizadas no momento da visita técnica x atividades educativas realizadas no momento da oficina de TP.
11. UBS Pequia 0 0 4 Nao Sim Sim Sim Obs 3: os municipios de Catas Altas, Rio Piracicaba ndo participaram do Encontro Regional, a andlise comparativa foi feita entre as
12. UBS EMP 3 4 3 S Nio Nio Sim atividades educativas realizadas no momento da visita técnica x atividades educativas realizadas no momento da oficina de TP.

. Sim < - . - . =
13.UBS Park Shalon 3 4 - S ey | N2 Nao (TP) Quadro 6 - Consolidado das somatdrias dos eixos educagao
— em saide e intersetorialidade: e [ e

) 3 5 3 Sim Nao Sim Sim
Jerusalem Total de UBS que ampliaram as atividades coletivas quando comparado os 23 (23/31) X100 = 74%
15. UBS Novo Brasil 3 5 5 Sim Sim Sim Sim dados coletados na visita técnica x Oficina de tecnologias e praticas -
16. U_BS Realino 3 4 5 Sim Sim Nao Sim Total de UBS que ampliaram as atividades coletivas quando comparado os 27 (27/31) x 100 = 87%
Pereira Canaa dos dados coletados na visita técnica x encontros municipais/regionais o
17.UBS Adelinade  Carajas a 5 a Sim Nio Nio Sim | ’ — » ”
Jesus Tota Fje UBS que realizaram .1 fagao |nfterse.tor|a de PS no ultimo semestre 18 (18/31) x 100 = 58%
18. UBS Novo (medido nos Encontros municiais/regionais)
" 2 4 5 Sim Sim Sim Sim :

Horizonte Total de UBS que realizaram 1 agdo intersetorial de PS no ultimo semestre )8 (28/31) x 100 = 90%

. Sim . . (medido nos Encontros municiais/regionais) e
19. UBS CEREDE 0 3 - Sim (VTTP) Sim Sim (TP)

Ne Atividades coletivas realizadas no momento da visita técnica 61 -

20. UBS Serra Sul 0 0 1 Nao Sim Nao Nao

21. UBS Bom Jesus Ne Atividades coletivas realizadas no momento da oficina de TP 116 (55/61) x 100 =90% de ampliacdo
_ _ _ _ - - _ _ Ne Atividades coletivas realizadas no momento dos encontros 201 (140/61) x 100 = 229% de ampliacdo
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Consideracoes F

Katia Edmundo
Luciana Borges

um sistema publico de saude de relevancia, que apresenta

resultados importantes e concretos para a populagao bra-
sileira. Apesar dos inegaveis avancos, ainda existem obstaculos a
serem enfrentados para consolida-lo como um sistema publico
universal, no sentido de prestar servicos de qualidade a todos bra-
sileiros. Esses obstaculos podem ser agrupados em torno de gran-
des desafios: a garantia da universalizacao e do financiamento; o
fortalecimento do modelo de atencao a saude (nele inclusa a con-
solidacao das redes de atencao); a valorizacao da gestao do traba-
lho no SUS e o fortalecimento da participacao social.

OSistema Unico de Saude (SUS) tem sido capaz de estruturar

O autores consideram que as organizacdes de terceiro setor vém
conquistando mais espaco e assumindo atividades antes exclusivas
das organiza¢des governamentais, especialmente frente a caréncia
de politicas publicas em diversas areas. Configura-se, entao, um
novo cendrio, onde a busca de solucdes para os complexos proble-
mas sociais deixa de ser focalizada como uma obrigacao exclusiva
do Estado (embora deva ser prioritaria) ou uma exclusiva luta rei-
vindicativa das organiza¢des da sociedade civil ou um compromis-
so especifico da iniciativa privada. Surge o espaco para que a cola-
boracao intersetorial ultrapasse estes limites, exigindo que todos
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os atores envolvidos se posicionem de uma nova forma, a partir da
revisao de suas competéncias e potencialidades. Deste novo posicio-
namento emerge o Ciclo Saude.

Traz como foco central o fortalecimento da Atencao Basica em mu-
nicipios brasileiros, por meio da formacdo de profissionais e repre-
sentantes comunitario. Trata-se de um processo metodoldgico par-
ticipativo, pautado na interacdao de saberes técnicos e populares,
num fluxo continuo de construcao ativa do conhecimento e da acao.
Podemos inferir que este projeto atingiu seus objetivos primordiais,
quando os resultados demonstraram que os profissionais das equi-
pes de atencao basica se tornaram mais preparados para ofertar, de-
senvolver e planejar praticas coletivas a comunidade e realizar acoes
intersetoriais. Temas como a Politica Nacional de Atencdo Basica e a
Politica Nacional de Promocao a Saude tiveram seus conteudos ali-
nhados entre os participantes. Reconhecer as necessidades locais e
compartilhar as solucdes parece ter sido um bom caminho pensado
a partir desta proposta.

Consideramos que ag¢des cooperativas intersetoriais e produtivas
sao essenciais para que sejam construidos legados sustentaveis nos
municipios brasileiros, visando o desenvolvimento de capacidades
que promovam processos de educagao, prevengao, promogao e
atencdo a saude.

Este ciclo de cooperagao técnica deixara como legado o fermento ou
a consolidacao de nucleos locais de educacdao em saude e educacao
permanente, nos diferentes municipios em que estd implantado. O
esforco empreendido para a elaboracao dos resultados do Projeto
Ciclo Saude considerou a diversidade de situagcdes encontradas e, ao
mesmo tempo, procurou apontar possiveis rumos para aprimorar o
processo de trabalho das equipes de atencdo basica num contex-
to que atenda os interesses da diversidade de atores envolvidos no
processo de cuidado em saude e que tenha como foco primordial o
atendimento integral a populacao.

Apontamos como desafio aos préximos projetos, a qualificacao do
processo de trabalho e do planejamento das equipes de atencao ba-
sica, assim como o aprimoramento da gestao com ferramentas de
geoprocessamento e a reestruturacao das redes de atencao a saude,
priorizando o acesso e acolhimento na atencao basica.

Enfim, como disse o poeta’: “Um sonho sonhado sozinho é s6 um
sonho; um sonho sonhado junto é realidade”. A Fundacao Vale, o
CEDAPS e o Mestrado Profissional em Saude da Familia da UNESA
aceitaram e acreditaram nisso e transformaram em realidade um de-
sejo da sociedade civil, profissionais de saude, alunos e professores.
Apesar das vicissitudes do cotidiano nacional, estamos aqui. E siga-
mos em frente...

Nota 1
Raul Seixas
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