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RESUMO

Este estudo objetivou conhecer a percepcdo dos usuarios da Estratégia Saude da Familia
(ESF) em relacéo as préticas de grupo desenvolvidas no territério do NASF. Trata-se de um
estudo exploratério, descritivo, de abordagem qualitativa realizada em um municipio do
leste de Minas Gerais. Os sujeitos da pesquisa foram 27 individuos participantes das
atividades de grupos desenvolvidas em 5 ESF apoiadas por uma equipe de NASF. Foram
selecionados por meio de uma amostra intencional, por conveniéncia e saturacdo dos
discursos. Os dados foram coletados por meio de entrevistas gravadas individualmente
conduzidas com base num roteiro semi-estruturado. A analise foi realizada segundo a
técnica “Analise de Conteado” de Bardin. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
da Universidade Vale do Rio Doce (UNIVALE). A percepcdo emergiu a partir das
tematicas ‘conhecimento/entendimento sobre o NASF’ e ‘(Re)conhecimento a respeito das
atividades — praticas de grupos desenvolvidas pelo NASF’, bem como das respectivas
categorias: ‘presencaauséncia de conhecimento’; ‘motivacdobeneficios ofertados’ e
‘acessibilidade’. Observou-se nos resultados que a maioria dos usuarios ndo demonstrou
conhecimento sobre o que é o0 NASF, os tipos de atividades desenvolvidas e desconhecem
0s responsaveis pelos grupos ofertados. No entanto, o desconhecimento ndo impediu que 0s
usuarios participassem das praticas de grupos ofertadas e adquirissem melhorias em sua
qualidade de vida. Percebeu-se que a realizagdo das praticas de grupos proporcionou
melhorias no aspecto biopsicossocial do individuo com acdes voltadas para atender as
necessidades do sujeito em sua totalidade, ndo o dividindo em partes ou sistemas isolados.
Para que isso se fizesse importante, a facilidade de acesso ao sistema de saude foi
fundamental pois, os usuarios possuem morada proxima da ESF onde as préaticas de grupos
acontecem. Pdde-se concluir que, as praticas de grupos realizadas pelo NASF geraram
percepcOes positivas aos usuarios proporcionando melhorias em sua condicdo de saude e
possivel resolubilidade da assisténcia ofertada. Estas praticas de grupos funcionaram como
uma estratégia na promocao e recuperacao da saude. A busca dos usuarios pela realizacao
destas praticas demonstrou o interesse da maioria em sua qualidade de vida o que €
facilitado pelo acesso ao sistema de salde préximo de sua residéncia.

Palavras-chave: Nucleo de Apoio a Saude da Familia, Préticas de Grupos, Salde da
Familia, Percepcao do Usuério.



ABSTRACT

This study aimed to know the users’ perception of the Family Health Strategy (ESF) in
relation to group practices developed in the NASF territory. This is an exploratory,
descriptive study of a qualitative approach carried out in a municipality in the east of Minas
Gerais. The subjects of the research were 27 individuals participating in the activities of
groups developed in 5 ESF supported by a NASF team. They were selected by means of an
intentional sample, for the convenience and saturation of speeches. The data were collected
through individually recorded interviews conducted on the basis of a semi-structured script.
The analysis was performed according to the "Content Analysis™ technique of Bardin. This
research was approved by the Ethics Committee of the Vale do Rio Doce University
(UNIVALE). The perception emerged from the thematic 'knowledge / understanding about
the NASF' and '(Re) knowledge regarding the practical activities of groups developed by
the NASF’, as well as the respective categories: 'presence / absence of knowledge;
motivation / benefits offered and Accessibility . It was observed that the majority of users
did not demonstrate knowledge about what the NASF is, the types of activities developed
and are not aware of those responsible for the groups offered. However, ignorance did not
prevent users from participating in the activities of groups offered and leading to
improvements in their quality of life. It was noticed that the accomplishment of the group
practices provided improvements in the biopsychosocial aspect of the individual with
actions geared to attend the needs of the subject in its totality, not dividing it into isolated
parts or systems. For this to become important, the ease of access to the health system was
fundamental because, the users have an address near the ESF where the groups practices
happen. It can be concluded that the groups practices carried out by the NASF generated
positive perceptions to the users, providing in improvements in their health condition and
possible resolubility of the assistance offered. These group practices work as a strategy for
the promotion and recovery of health. The search of the users for the accomplishment of
these practices demonstrated the interest by the majority in their quality of life which is
facilitated by the access to the health system near to their residence.

Key words: Core of Family Health Support, Group Practices, Family Fealth, User
Perception.



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 — Distribuicdo da area de abrangéncia do NASF no municipio



LISTA DE TABELA

Tabela 1 — Descricdo das Tematicas e Categorias resultantes da Analise de Conteudo.. 57



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AB — Atencéo Basica;

ACS - Agentes Comunitarios de Salde;

AIS - Acdes Integradas de Saude;

APS — Atenc¢do Primaria a Saude;

CAPS - Centros de Assisténcia Psicossocial;

CEP — Comité de Etica e Pesquisa;

CNS — Conferéncia Nacional de Saude;

CONASS - Conselho Nacional de Secretarios de Salde;

ESF — Estratégia Saude da Familia;

IDH - indice de Desenvolvimento Humano;

INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social;
MS — Ministério da Saude;

MT/MCA - Medicina Tradicional e Medicina Complementar e Alternativa;
NASF — Nucleo de Apoio a Saude da Familia;

NOAS — Norma Operacional de Assisténcia a Saude;

NOB SUS - Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude;
OMS - Organizacdo Mundial da Saude;

OPAS - Organizacdo Pan-Americana de Saude;

PACS - Programa de Agentes Comunitarios de Salde;

PAISM - Programa de Atencdo Integral a Satde da Mulher;

PIC - Préticas Integrativas e Complementares;

PNAB - Politica Nacional de Atencédo Basica;

PSF — Programa Saude da Familia;

PTS - Projeto Terapéutico Singular;

SESP - Servico Especial de Saude Publica;

SUS — Sistema Unico de Sadde;

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

TDR - Territorializacdo, Desterritorializacao e Reterritorializacéo;
UNIVALE - Universidade Vale do Rio Doce;



SUMARIO

APRESENTAGAOD .....ooieeeeeeeeee ettt sttt n sttt 11
1. REVISAO DE LITERATURA ..o oo oo a e et er e een e 14
1.1 HISTORIA DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE.........ccooerereeeeeeeeeeeeeeernan, 14
1.2 AVANCOS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL........cccccovevvvvreenne. 16
1.3 TERRITORIO E TERRITORIALIDADES DA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA .o oo e ettt e et e e e et et et et e et e e e e et e s e e e e es e e et e et ees e e ste et ensae e 20
1.4 O PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES........coovieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneean. 26
1.5 AS PRATICAS DE SAUDE DO NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA
FAMILIA .o e oot e et et et e e et e e e e s e e et et e e et e e et et e es e s e e et e e et e e s et e e er e e esereeerans 31
2. OBJIETIVOS. ..o e et e e et e e et et e e e e e r e er e en e 37
2.0 GERAL ..ottt ettt et 37
A = o =l | =1 (01 1S TSSO 37
3. PROCEDIMENTO METODOLOGICO......ocoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeer e e er e en e s 38
3.1 ABORDAGEM E MODELO DE ESTUDO .....oiveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 38
3.2 UNIVERSO DE ESTUDO ...t 38
BB AMOSTRA ..o et 40
3.4 COLETA DE DADOS ..o e e 41
S5 ESTUDO PILOTO oot 43
3.6 ANALISE DOS DADOS. ...t et e et ee e et e e s ee e er e, 43
3.7 ASPECTOS ETICOS ..o e e e e e e e oo s e e e e e en e 44
4, RESULTADOS E DISCUSSAOD . .....ococeeeeeee oo oo aeeee e aeesaees e e en s 45
5. CONSIDERAGCOES FINAIS......cooiieeeeeetereeteeeeee e ses s sesassssesessen s esnan s nisnen s 62
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ..o oo, 64
AN X O oo e e ettt 83



11

APRESENTACAO

Esta dissertacdo aborda a percepcéao do individuo assistido pela Estratégia Satde da Familia
(ESF) sobre as praticas de grupos realizadas pelo Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) contemplando a linha de pesquisa: Territorio, Sociedade e Saude. Possui como
base os estudos territoriais, que proporcionam uma abordagem integradora/interdisciplinar

sobre territério e a territorialidade em suas dimensdes simbolica, social e de saude.

Essa pesquisa ¢ parte do projeto intitulado: “As praticas de grupo do Ndcleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) na visdo dos usuarios”. Para sua realizac¢do o referido projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Vale do Rio Doce
(UNIVALE) sob o Parecer CEP 1.335.248— 25/11/2015. Aborda um tema condizente com
a realidade brasileira, que enfrenta desafios para fortalecer o acesso integral aos cuidados

de salde e que busca uma melhor resolubilidade da assisténcia ofertada.

A Atencdo Primaria a Saude (APS) ou Atencdo Baésica (AB) é o primeiro nivel de atencéo
do Sistema Unico de Satde (SUS) e é configurada como porta de entrada do sistema
desenvolvendo acdes e planejamentos na busca do aumento de sua efetividade (BRASIL,
2001). Com isso, em 1994, o Ministério da Satde (MS) criou o0 Programa Saude da Familia
(PSF) tendo como proposta a reorganizacdo do modelo tradicional de assisténcia, centrando
acOes na promocdo da saude para individuo e familia, compreendida e percebida a partir de
seu ambiente fisico e social, priorizando a¢des de protecdo e recuperacdo da salde de forma
integral e continua, por meio da atuacdo das equipes dentro da unidade de salde ou na
comunidade local (BRASIL, 2001). Em 2008, criou 0 Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) com o objetivo de fortalecer e ampliar as a¢es das equipes que atuam na ESF
(BRASIL, 2008).

No contexto da APS, o NASF busca qualificar o trabalho das equipes de Saude da Familia,
atuando de forma compartilhada para superar a légica fragmentada no cuidado a saude,

visando a construcdo de redes de atencéo e cuidado (BRASIL, 2008).

Visando a ampliacéo da resolubilidade do sistema de sadde, bem como a melhoria do perfil
morbi-mortalidade e indicadores basicos de salde, o municipio de Governador Valadares

(MG) definiu em junho de 2008 na sua politica de saide a implantacdo do NASF, buscando a
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continuidade do fortalecimento da APS e a incorporacdo do trabalho desses novos
profissionais ao apoio as equipes da ESF.

Assim, acredita-se que conhecer a percepcéo dos usuarios destas novas praticas em salde pode
ser Gtil para nortear melhor as propostas do NASF, bem como subsidiar a¢cdes que contribuam
para promover uma Vvisdo positiva de salde, ou seja, 0 modo como o0s usuérios do NASF estdo
vivenciando uma oferta de agBes em saude por profissionais ndo-médicos, que tem por
finalidade a promocdo, a preservacdo e a recuperacdo da saude na perspectiva da Atencéo

Primaria a Satde.

Tendo como base 0 contexto acima apresentado, a questdo pertinente a este estudo expressa
em saber: Qual a percepcdo do usuario em relacdo as préaticas de grupos realizadas pelo

Ndcleo de Apoio a Saude da Familia no municipio de Governador Valadares?

Com o intuito de responder a esta questdo, o presente trabalho esta dividido a partir da
apresentacdo sobre o tema desta Dissertacdo em cinco capitulos. O primeiro capitulo trata-se
da Revisdo de Literatura que aborda os assuntos: Historia da Atencdo Primaria a Saude no
mundo e no Brasil; Avancos da Atencdo Primaria a Salde no Brasil; Territorio e
Territorialidades da ESF. O levantamento bibliografico constituiu-se como questdo inicial na

realizacdo dessa etapa, ou seja, ponderar sobre o tema da pesquisa.

O segundo capitulo focaliza o Objetivo geral e especifico deste estudo. Os objetivos
constituiram na finalidade desse trabalho, ou seja, a meta que se pretendeu atingir com a
elaboracdo da pesquisa. O terceiro capitulo descreve o Procedimento Metodoldgico utilizado
para realizacdo do estudo. O método é essencial para descricdo dos elementos envolvidos na
execucao dessa fase: o cenario (universo), os participantes (amostra), a técnica de coleta de
dados, a estratégia de analise e 0s aspectos éticos observados na pesquisa.

A apresentacdo dos Resultados e Discussao estdo descritos no quarto capitulo. Nesse momento
busca-se demonstrar 0 avanco teorico e experimental obtido pela pesquisa apds o tratamento
estatistico das variaveis envolvidas no estudo. Encontram-se os dados qualitativos que foram

analisados a partir da técnica desenvolvida por Laurence Bardin.

O quinto capitulo € composto pelas ConsideracGes Finais, que apresenta uma sintese dos

resultados obtidos nesta investigacdo delineando possiveis respostas as questdes propostas nos
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objetivos deste estudo. Busca demonstrar a contribuicdo da pesquisa para 0 meio académico e

para o desenvolvimento da ciéncia.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 HISTORIA DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Atencdo Priméria a Saude (APS) tem como estratégia a reorganizacdo da atencdo em
salde e prop0e responder as necessidades de satde de uma populagdo. A ideia de APS foi
utilizada pela primeira vez no chamado Relatério Dawnson, conforme expbe Matta e
Morosini (2009). Esse Relatorio é um documento do governo inglés que procurou, de um
lado, contrapor-se ao modelo flexineriano americano de cunho curativo, fundado no
reducionismo bioldgico e na atencdo individual, e por outro, constituir-se numa referéncia
para a organizacdo do modelo de atengéo inglés, que comegava a preocupar as autoridades
daquele pais, devido ao elevado custo, a crescente complexidade da atencdo médica e a
baixa resolutividade. O referido relatério buscou propor a organizacdo do modelo de
atencdo em centros de salde primarios e secundarios, servicos domiciliares, servicos

suplementares e hospitais de ensino.

Por meio desta concep¢do adotada pelo governo inglés constituiu-se a organizacdo dos
sistemas de salde de todo o mundo, definindo duas caracteristicas basicas da APS. A
regionalizacdo significa que os servicos de salde devem estar organizados de forma a
atender as diversas regiGes nacionais, através da sua distribuicdo a partir das bases
populacionais, bem como identificar as necessidades de salde de cada regido. E a segunda
é a integralidade, que fortalece a indissociabilidade entre acbes curativas e preventivas
(MATTA; MOROSINI, 2009).

No Canada, em 1974, foi publicado o Relatorio Lalonde “Nova Perspectiva na Saude dos
Canadenses” que desenvolve a ideia de determinantes ‘“ndo-médicos” na saude
(OPAS/OMS, 2008), dando origem a nocdo de APS (REIS et al., 2009). Becker (2001)
afirma que o Relatorio Lalonde (Lalonde, 1974), foi o marco inicial da moderna Promog&o
da Saude no Canada, e foi considerado por Terris (1992, p. 4) "a primeira declaracéo
teorica abrangente na Salde Publica como resultado dos desconhecimentos de

epidemiologia de doencas néo infecciosas".
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Em 1978, na cidade de Alma-Ata, aconteceu a | Conferéncia Internacional de Cuidados
Primarios em Salde langando uma nova visdo sobre a salde a populagdo. Reis et al.,
(2009) concordam com a declaracdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS/UNICEF,

1979), que nesta ocasido a APS foi definida como:

atencdo essencial a salide baseada em tecnologia e métodos praticos, cientificamente
comprovados e socialmente aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a
individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo que
tanto a comunidade como o pais possam arcar em cada estdgio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianga e autodeterminagio. E parte integral
do sistema de saude do pais, do qual é fun¢do central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade, com o sistema nacional de
salde, levando a atencdo a satde o mais proximo possivel do local onde as pessoas

vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de atencéo

continuada a sadde. (Reis et al., 2009, p. 3).

Desde entdo, com o lema “Saude para todos no ano 20007, a Organizagdo Mundial da
Saude (OMS, 1978) tinha o intuito de vencer as barreiras sociais e econémicas que

impediam o acesso ao sistema de salde de grande parte da populacao.

No que diz respeito a organizacdo da APS, a declaracdo de Alma-Ata propde servigos de
saude interdisciplinar e com participacao social enfatizando a¢des minimas como: educacgéo
em saude, distribuicdo de alimentos e nutricdo adequada, tratamento de dgua e saneamento
bésico, saude materno-infantil, tratamento de doencas e lesdes mais comuns e fornecimento
de medicamentos bésicos essenciais (MATTA; MOROSINI, 2009).

Entretanto, no ano seguinte (1979) a Conferéncia de Alma-Ata, realizou-se na Italia a
Conferéncia de Bellagio, na qual se disseminou a nogao seletiva da APS. Essa Conferéncia
baseou-se na formulacdo de programas com objetivos especificos destinados a uma
determinada populacdo vulneravel para conceber e defender a APS. Sdo programas com
baixa densidade tecnoldgica dos recursos da saude (CUETO, 2003; MAGNUSSEN;
JOLLY, 2004).

Morosini e Corbo (2007) afirmam que o fortalecimento internacional da APS relaciona-se a
ideia de medicina preventiva com uma abordagem integral e proxima do ambiente

individual e familiar. Iniciou-se entdo, a divisdo dos servigos de atencdo a saude sendo, a
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atencdo primaria localizando-se na fase inicial dos cuidados em salde. Os outros tipos
cuidados deveriam ser ofertados por niveis mais complexos de atengdo, como € o caso da

atencdo secundaria e terciaria ofertada nos dias atuais.

A APS foi gradualmente se fortalecendo e ganhando espaco na satde mundial partindo da
estruturacdo dos sistemas de salde até o surgimento de novos desafios vivenciados

atualmente.

1.2 AVANCOS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL

No Brasil a APS surgiu com a Reforma Sanitéria levando o SUS a adotar a Atencéo Bésica
em Saude como reorientacdo do modelo assistencial (FAUSTO; MATTA, 2007). Algumas
experiéncias de APS (MENDES, 2002), como os centros de saude, foram instituidos no
século XX com agdes curativas e preventivas diante de uma base populacional. O Servigo
Especial de Salude Publica (SESP) foi criado a partir de 1940 preconizando também, acGes
de curativas e preventivas, porém, voltadas para as doencas infecciosas e carenciais da

populacdo.

Diante disso, em 1970, surge 0 movimento sanitario em prol de melhoria nas condi¢des de
salde trazendo novas propostas transformadoras para populacdo brasileira como a
reinvindicacdo de um novo conceito em salde e sustentando a critica ao modelo tradicional

curativista proposto pela medicina brasileira (CAMPQOS, 2013).

Com a revolucdo do movimento sanitario, a politica de satde brasileira, rompeu com o
modelo curativista e compreendeu a necessidade de reorientacdo do modelo assistencial de
saude que foi vigente até a década de 1980, onde se abandonou a centralidade das a¢cdes no
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e foram criadas
as Acoes Integradas de Saude (AIS) com o intuito de fortalecer um sistema de sadde Unico
de descentralizado (MATTA; MOROSSINI, 2009).

Aconteceu em 1986, afirma Becker (2001), a realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de

Saude (CNS) com o intuito de sistematizar o novo sistema de saude Unico com base nos
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principios da universalidade, integralidade, equidade, descentraliza¢do, hierarquizacdo e
participacdo popular, conforme seu relatorio final descrito na Carta de Otawa:

a salde ndo é um conceito abstrato... devendo ser conquistada pela populagdo em
suas lutas cotidianas. Em seu sentido mais abrangente, a salde € a resultante das
condicbes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de
salde (Ministério da Salde, 1986, p. 4).

De acordo com o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS, 2009), a VIII
CNS foi composta pelos seguintes temarios: satude como direito, reformulacdo do Sistema
Nacional de Salde e financiamento do setor. O referido relatério buscou enfatizar a
reorganizacio do sistema de salde resultando na criacdo de um Sistema Unico de Sadde
(SUS) ficando assim, separado saude de previdéncia, mediante a realizacdo de uma ampla

Reforma Sanitéria.

Em 1988 foi definido pela Constituicdo Federal Brasileira em seu artigo 198, o SUS como
“as acOes e servicos publicos de saude que integram uma rede regionalizada e
hierarquizada, e constituem um sistema unico, organizado” (BRASIL, 2002, p. 117). Na
referida Constituicdo, a APS baseou-se nos principios do SUS para se fortalecer como:
salde como direito de todos, equidade, integralidade e participagdo popular (MOROSINI;
CORBO, 2007).

A descentralizacdo do SUS no Brasil obteve avanco consideravel na década de 1990
quando foi regulamentado pela Lei n° 8.080/1990 e Lei n° 8.142/1990 com o intuito de
estabelecer as normas de funcionamento do SUS e as transferéncias intergovernamentais de
recursos para a area da saude. A esfera municipal tornava-se a principal responsavel pela
gestdo dos servicos de saude com oferta direta da maioria das a¢fes e programas da salde
(BOLDSTEIN, 2002).

Sendo assim, com essas novas regulamentagdes, o Ministério da Satde (MS) criou em 1991
0 Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e em 1994, o Programa Saude da
Familia (PSF), com o intuito de estimular os municipios na reorganizacdo do modelo de
saude local (MOROSINI; CORBO, 2007). O PSF foi considerado a principal estratégia do
MS para expansdo da APS com base na reorientacdo do modelo de atencdo a saude no
ambito do SUS com foco na implantagdo/ampliacdo da rede de APS (BRASIL, 1997).
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Com a reforma, o modelo assistencial em salde, preconizou 0 acesso a prevencao de
doencas com base em cuidados ofertados nas unidades béasicas de salde e na rede
ambulatorial buscando uma capacidade melhor de resolver os problemas da populacédo
mediante a antecipacdo das doencas através da educacdo e promocao da saude de forma
mais efetiva e econdmica (BECKER, 2001). Para Dalpiaz e Stedile (2011), o PSF propde a
cobertura de areas mais pobres e de maior risco com acles de protecdo, prevencdo e de
promocdo da saude garantindo a equidade e a0 mesmo tempo viabilizando a universalidade

das acGes em saude voltadas para essa parte vulneravel da populacao.

Diante disso, o Conselho Nacional de Secretérios de Saude (CONASS, 2004, p.7) procurou
definir a APS como:

um conjunto de intervenc@es de salde no ambito individual e coletivo que envolve:
promogao, prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilitacdo. E desenvolvida por
meio do exercicio de préaticas gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas,
sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de territdrios (territdrio
processo) bem delimitadas, das quais assumem responsabilidade. Utiliza tecnologias
de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de
satide de maior frequéncia e relevancia das populacdes. E o contato preferencial dos
usuarios com o sistema de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade,
acessibilidade (ao sistema), continuidade, integralidade, responsabilizacdo,
humanizacdo, vinculo, equidade e participacdo social. A Atencdo Primaria deve
considerar o sujeito em sua singularidade, complexidade, integralidade e insercéo
sociocultural, e buscar a promocdo de sua salde, a prevencdo e tratamento das
doencas e a reducdo dos danos ou sofrimentos que possam estar comprometendo
suas possibilidades de viver de modo saudavel (CONASS, 2004, p.7).

Em 2006 o PSF passou a ser denominado como Estratégia Saude da Familia (ESF) visto
que, o termo programa possui tempo determinado para finalizar e, a estratégia é permanente
e continua. A ESF foi implantada juntamente com o Pacto em Salde que se divide em:
pacto pela vida, em defesa do SUS e de gestdo, surgindo com o intuito de consolidar o SUS
fortalecendo a APS com foco em agdes de promocdo da saude (DALPIAZ; STEDILE,
2011).

Ainda em 2006, o MS implantou a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)
orientando a APS aos principios “da universalidade, da acessibilidade e da coordenacao do
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da

humanizacao, da equidade e da participagao social” (PNAB, 2006; p. 2).
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Matta e Morosini (2009) afirmam que as equipes de ESF sdo compostas por: médico
generalista, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de satde partindo
do processo de territorializacdo atraves da referencia de cuidados de uma populacao

adscrita e definida por equipe de salde.

Visando essa territorializagdo, Morosini e Corbo (2007) enfatizam que a APS desempenha
um papel estratégico no SUS, sendo o principal elo entre o sistema de salde e a populacéo,
mas, a APS ndo pode ser entendida apenas como porta de entrada do sistema, porque isso
caracteriza baixa capacidade de resolver problemas de saude. A APS ndo deve ser a Unica
porta de entrada do SUS visto que, suas necessidades se manifestam de forma variada e
também necessitam de acolhimento. Também ndo pode ser obrigatéria devido a
burocratizacdo do sistema. E ndo deve ser o unico lugar de acolhimento, porque cada area

do sistema de salde deve responsabilizar-se por suas acoes.

Diante da necessidade de gerenciar e atender as diversas demandas na salude e suas
particularidades surge a necessidade de ampliagdo das ESF’s, agregando profissionais de
areas interdisciplinares (CAMPOS, 2013). Com isso, em 2008 o MS criou o0 Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF) por meio da Portaria GM n.154, de 24 de janeiro de
2008, republicada em 4 de margo de 2008, com o0 objetivo de fortalecer e ampliar as a¢oes
de salde ofertadas pelas equipes de ESF com base em intervencGes multiprofissionais
buscando a efetivacdo da rede a ampliagcdo da abrangéncia e sua resolutividade (BRASIL,
2008).

Diante disso, o NASF busca qualificar o trabalho da ESF de forma compartilhada com o
intuito de garantir a integralidade das agdes aos usuarios do SUS a partir da rede de
cuidados em salde (BRASIL, 2008). Com o intuito de superar o modelo de saude
tradicional, sdo preconizadas acBes compartilhadas entre usuarios e uma equipe
multiprofissional visando o cuidado em satude (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

As atividades do NASF baseiam-se na atuacdo em qualquer etapa do ciclo de vida dos
usuarios em seu territorio adscrito mediante sua realidade epidemioldgica, cultural, social e
econdmica desta populacdo. N&o faz nenhum tipo de exclusdo populacional garantindo
acOes voltadas para criangas, adolescentes, adultos e idosos e de diferentes classes como:
ragas, géneros e etnias (BRASIL, 2014).
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De acordo com a atuacdo do NASF, o MS (BRASIL, 2014) enfatiza que esta equipe deve
apoiar as ESF no processo de territorializacdo, na identificacdo de problemas e na
elaboracdo conjunta de propostas de intervencdo com agdes clinicas ou coletivas de forma
integrada e corresponsavel enfatizando a organizacdo do processo de trabalho das equipes

apoiadas.

1.3 TERRITORIO E TERRITORIALIDADES DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA

ApoGs explicitar a historicidade da APS no campo da saide no mundo e no Brasil, é
importante situar os diferentes conceitos de territorio e territorialidades vivenciadas na
ESF, a sua importancia para a reorganizacao do sistema de saude e da rede de atencdo aos
cuidados primarios. Para ocorrer a efetiva integracdo das equipes de ESF e NASF é
necessario conhecer o territdrio de atuacdo das equipes, bem como os determinantes sociais
e condicionantes do processo saude-doenca para se desenvolver um processo de trabalho

organizado e continuo.

Na saude, o territdrio adscrito procura se aproximar das pessoas visando identificar os
determinantes no processo salde-doenca com base na organizacdo dos servicos
(BACKSCHAT; LANZA, 2014) através da delimitacdo da area de abrangéncia de acordo
com a atencdo ofertada a saude. A gestdo do territério, de acordo com Campos (2011),
preconiza acdes integradas que contemplem a educacdo, saude, moradia, saneamento
bésico, transporte, etc., com base em um trabalho interdisciplinar sem as limitacGes

produzidas no Brasil.

A APS é considerada o primeiro nivel de atencdo a saude por realizar o primeiro contato do
individuo com o sistema de aten¢do (STARFIELD, 2002). Esse primeiro contato, é a forma
de atendimento mais importante da rede, visto que, a APS apresenta-se como porta de
entrada do SUS e coordenadora do fluxo de atencdo. As equipes de ESF sdo formadas por
equipes multidisciplinar, com base de atuacdo através de um publico-alvo e territorio
definido (FARIA, 2011).
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Para definir esse territorio, Brevilheri et al. (2014) afirmam que é necessario realizar uma
divisdo territorial e que, cabe aos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) o cadastramento
de um namero de familias adscritas (em torno de 150 familias ou 750 pessoas) a uma base
geografica de acordo com as vulnerabilidades da populacdo propiciando o enfrentamento
dos problemas encontrados. As equipes de ESF tem como referencia uma populacdo de no
méaximo 1.000 familias ou 4.550 pessoas. Para Gondim et al. (2008, p. 247), “a menor
unidade espacial da base territorial do sistema de saude € este territério — a area de
abrangéncia das familias adscritas a cada unidade basica” o que facilita uma visdo completa

do individuo e seus determinantes.

Diante desta base territorial, Monken e Barcellos (2007) enfatizam a importancia de
demarcar, delimitar territorios como forma de regular e normatizar a atuacdo das equipes.
No entanto, alertam que “a ado¢do de um limite para atuar sobre as condi¢des ambientais e
de salde é reconhecidamente artificial. Nem o ambiente pode ser completamente constrito
dentro de um territério, nem 0S processos sociais Sse restringem a esses limites”
(MONKEN; BARCELLOS, 2007, p. 186). A abrangéncia da ESF deve ir além da
delimitacdo territorial estabelecida visando um planejamento de acGes intersetoriais e extra-

muros.

A delimitacdo territorial na satde, afirma Mendes (1993) apresenta-se desde a criacdo do
SUS através da descentralizacdo das acGes por meio da municipalizacdo da salde e que
podem ser identificados por diferentes tipos de territdrio, os quais foram definidos por

como: territorio-distrito, territorio-area, territério-microdarea e territdrio moradia.

O territério-distrito corresponde a delimitacdo politico-administrativa através de uma
determinada coordenacdo sanitaria (municipio, conjunto de municipios, subdivisdes
municipais etc.). O territdrio-area é onde determina a delimitacdo da area de abrangéncia da
unidade de saude. O territorio-microérea define a area de atuacdo dos ACS, e o territorio-

moradia consiste na moradia da familia ou grupo de individuos (MENDES, 1993).

Foi através da delimitacdo territorial que o conceito de risco, apareceu nas questdes de
salde, por meio do mapeamento de indicadores socioeconémicos, sanitarios e ambientais
revelando as condicdes de vida das pessoas. Essa nocéo de territorio passou a fazer parte da

saude com o intuito de organizar e localizar populagdes. Diante desta necessidade, € preciso
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entender o uso do territério no SUS, seus conceitos no campo da geografia e seus diferentes
significados: territorio, territorialidade e territorializacdo (TETEMANN et al., 2016).

Para Haesbaert (2004), esse termo territdrio, foi originalmente formado pela juncéo de duas
palavras latinas, terri (terra) e torium (pertencente a), como forma de denominar terras de
cidades antigas e terras de reinos no mundo moderno. Essa compreenséo, para Guimaraes
(2009) e a mais visada apesar de ser mais antiga. Nela, o territorio se refere a delimitagéo

do espaco e o controle através das relagcdes de poder, em geral, o poder do Estado.

Em outra concepcdo, Campos (2011) se apodera de um conceito de territério além do
espaco politico-operativo do sistema de saude. O territdrio caracteriza-se Como um espaco
de relacBes sociais da populacdo com seus problemas de saude interagindo com o0s
profissionais da APS, sendo possivel caracterizar o perfil demogréafico, epidemiologico,
administrativo, politico, social e cultural de determinada populacdo com base em um

territorio em permanente construgao.

Para Santos (2010) o territorio em si ndo € um conceito. Para isso, € necessaria a utilizagdo
de uma andlise social a partir de seu uso junto com seus atores participantes através da

transformacéo e construcao de um espaco de vivéncias cotidianas.

Esse conceito de territério usado € compreendido como um sistema de objetos e acdes,
sinbnimo de espaco banal (SANTOS, 1999), isto é, usado com a finalidade de contemplar a
intencionalidade dos discursos, projetos e a¢des (RIBEIRO, 2014). Neste sentido, Santos
(2007) compreende o territorio como espaco integrado de sistemas de objetos (fixos) e de
acOes (fluxos). Esses objetos fixos sdo considerados imdveis e envolvem os elementos
naturais como, rios, montanhas, planicies etc., e as obras criadas pelo homem envolvem os
prédios, estradas, barragens, indUstrias e outros. As acfes ou fluxos sdo 0s movimentos e

circulacdo de pessoas e/ou mercadorias.

Monken et al. (2008) e Silveira (2009) concordam que essa inter-relagcdo entre fixos e
fluxos, como sua forma de organizacao, disposi¢éo e construgéo, os processos de mudancas
e a continuidade, sdo a estrutura do espaco geografico por meio de um componente cultural
enfatizando que o territorio carrega uma dimensdo simbolica/cultural e uma dimensao

material/econdmico-politica.
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Essa nocdo de territério parte do politico para o cultural, com base em novas propostas
tedrico-metodoldgicas de operacionalizacéo do territério usado de Santos e Silveira (2001)
na escala social do cotidiano. Em uma abordagem antropolégica Monken (2008), define
que o territério permite a abertura de novas possibilidades e entendimento do processo

salide-doenca na comunidade.

Em outra concepcdo, Raffestin (1993) define que o espaco € anterior ao territério, € a
matéria-prima que move a acao. Os territorios sdo concebidos a partir do trabalho, das
relacdes de poder e da producdo que os caracteriza. O poder ocorre a partir das relacdes

humanas estabelecidas no territério independente de sua agregacao/desagregacao territorial.

A ESF tem incorporado em suas a¢des o conceito de territorio em suas préaticas diarias
diante de algumas vertentes na perspectiva parcial, integradora, relacional e multiterritorial
(HAESBAERT, 2004). A perspectiva parcial busca o entendimento politico, cultural,
econdmico e naturalista, cada qual percebido de forma isolada. Na integradora, o territério
é percebido como revelador de parte ou de todas as dimensfes sociais, seja econémica,
politica ou cultural. Na relacional, o territério é entendido como movimento, fluidez,
interconexdo, proporcionando o processo de Territorializacdo/Desterritorializacao/
Reterritorializacdo (T-D-R)Y. E na perspectiva multiterritorial, considera-se as diferentes
formas como o territorio se apresenta dentro do espago, ou ainda, cOmo um processo
constante de reterritorializagdo (HAESBAERT, 2004).

Com base no conceito de T-D-R, a territorialidade € vista como um conjunto de relacGes
desenvolvidas no espaco-tempo dos grupos sociais, conforme definicdo de Raffestin
(HAESBAERT, 1997). Em uma concepcao de territério como processo vivido, Haesbaert
(2004) define territorialidade a partir do processo de vivéncia da sociedade através das
relacBes politicas, econdémicas e culturais e da forma como se organizam e utilizam o

territorio.

LA territorializacdo passa a ser fruto de uma estratégia para tomar posse de um espago geografico, a
desterritorializagdo é o abandono espontaneo ou forgado da territorializacéo e a reterritorializagdo constitui-se
na construcdo de uma nova territorializagdo, que ndo necessariamente ocorre na mesma localidade
(HAESBAERT, 2004).



24

Reconhecer o territério é reconhecer as estratégias (territorialidades) que lhes dao
existéncia e vida expressas pelas relagcdes sociais de acordo com diferentes atores e suas
intengdes (politicas, econdmicas e culturais) conduzindo a um territério materializado
refletindo em um jogo de poder (SANTOS, 1996).

Ao desenvolver a nogéo de territorialidade, Sack (1986) afirma que:

a territorialidade € a tentativa do individuo ou grupo, de atingir/afetar, influenciar ou

controlar pessoas, fendmenos ou relacionamentos, pela delimitacdo e afirmacdo do

controle sobre uma area geografica. Esta area sera chamada territorio (Sack, 1986,

p. 6).

Essas territorialidades podem ser defendidas dentro da ESF organizando essas estratégias
em (PEREIRA; BARCELLOS, 2006):

a) Cada tipo de territorializacdo (parcial, relacional e integradora) possui um tipo de

desterritorializacdo correspondente;

b) Essa territorializacdo pode ocorrer numa area (territério-zona), mas também pode
ocorrer através do movimento, como por exemplo, a territorializacdo dos nbémades

(territdrio-rede);

c) A desterritorializacdo pode ocorrer com o deslocamento, mas também na imobilidade
(por exemplo, com pessoas que vivem de forma precéria e ndo tém condi¢des de migrar do

local onde vivem), porém ela ndo é total; e

d) Cada ser humano e cada sociedade exercem mais de um tipo de territorialidade, ou seja,

podem produzir e/ou habitar ao mesmo tempo em mais de um tipo de territério.

Na visdo de Backschat e Lanza (2014), o SUS estd organizado em uma base territorial de
servigos e as acOes de salde que sdo operacionalizadas a partir da territorializacdo. De
acordo com Gondim et al. (2008) compreende-se territorializacdo em salde como processo
de diagnostico, intervencdo e producdo de informagdes que seja capaz de mudar o modelo
assistencial mediante o ambiente, condi¢cdes de vida, situacdo de salde e acesso aos

servigos de saude

A territorializagdo, na concepc¢do de Faria (2011), materializa-se como 0 processo ou 0

movimento das territorialidades. Para ele, é a partir das territorialidades que se constroem o
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territério e, afirma ainda que, ha um conjunto de territorialidades que se processam em
movimentos harménicos e se movimentam por meio de sua intencionalidade através de um
complexo jogo de relagbes sociais de poder. Sdo as territorialidades que provocam a
territorializacdo e a materializacédo do territorio por meio das territorialidades produzidas e

produtoras destas relagdes sociais.

Contudo, Santos e Rigotto (2011), fazem um alerta sobre essa estratégia de territorializagdo
na APS visto que, este conceito de espaco, por parte de alguns profissionais, pode ser visto
como uma estratégia gerencial e administrativa, limitando as possibilidades de identificacdo
dos determinantes e condicionantes de saude diminuindo assim, iniciativas de intervencédo

na realidade das coletividades humanas.

Diante disso, a Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB, 2012) volta a afirmar que, a
ESF serve para reorientar o0 modelo assistencial de saude buscando uma visdo positiva do
processo salde-doenca partindo de um trabalho humanizado e integral por equipes

multiprofissionais com foco na familia e comunidade.

O territdrio, parte do pressuposto de que é espaco de producdo de vida e de salde
definindo-se assim, em espaco geografico, histérico, cultural, social e econémico,
construido coletivamente (SANTOS; PEKELMAN, 2008). A partir dessa ampla visdo do
territorio, verifica-se a importancia da territorializacdo para a analise da situacdo de salde e
para a constituicdo de projetos e propostas de intervencdo no ambito da ESF.

Pensar em territorializacdo na APS demanda tempo da equipe, envolvimento e dialogo para
que essa construcdo seja realmente efetivada. E necessario que ela seja permanente e
processual permitindo conhecer a dinamica das territorialidades. A compreensdo do
processo salde-doenca faz-se importante bem como o papel do Estado na garantia dos
direitos a satde da populagéo visando condicGes de trabalho equacionais no sistema. Diante
dessa demanda, o Nucleo de Apoio & Saude da Familia (NASF) busca a reestruturagdo ou
complementacdo da APS ampliando o leque de profissionais dedicados ao territorio da ESF
(SANTOS; RIGOTTO, 2011).

Faz-se importante o reconhecimento desse territério pelos profissionais de saude da ESF
por meio do processo de trabalho em equipe o que permite o desenvolvimento de um
vinculo entre os profissionais e a comunidade caracterizando uma territorializagdo das

atividades fornecidas. O territério do NASF apresenta-se em permanente construcdo de
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habilidades, conhecimentos, atitudes, intencionalidades. Isso requer uma maior participagdo
dos profissionais diante de uma abertura de possibilidades de novas contribui¢fes na busca
pela qualificacdo da saude de uma determinada populacdo. O foco na familia implica novos
desafios atribuidos a atuacdo complexa e tecnologica para a resolubilidade dos problemas

levantados no territério.

1.3 O PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES

Diante do contexto exposto, para o processo de territorializacdo da ESF/NASF faz-se
necessario conhecer o trabalho interdisciplinar que envolve cada profissional inserido e o
desenvolvimento das acOes intersetoriais diante de uma base territorial bem delimitada

espacialmente.

Dentro desta perspectiva, Barcellos (2000) enfatiza a doenca como manifestacdo do
individuo e do lugar, mediante seus contextos sociais, situacao histdrica e ambiental, o que
promovem condicGes particulares de producdo e manifestacdo de doencas. Sendo assim, 0
Ministério da Saude utilizou da territorializacdo para definir a area de atuacdo da ESF.
Nela, o territorio é estruturado por meio de divisdes politico-administrativas nos diversos
niveis (Governo, Estado, Municipio) constituindo-se em hierarquias (PEREHOUSKEI;
ANGELIS; FONZAR, 2015).

A territorializacdo parte do pressuposto da demarcacdo de areas, reconhecimento do
territorio e manutencdo das relacdes horizontal e vertical com outros servigos e centros de
referéncia (PEREIRA; BARCELLOS, 2006; CORBO; MOROSINI; PONTES, 2007).

Ribeiro (2014) afirma que, na territorializagdo faz-se importante a colaboracéo
interprofissional e interdisciplinar como fator facilitador no processo de trabalho em
equipe. Relata ainda que, a interdisciplinaridade é a base do processo de trabalho que leva a
interacdo entre outros setores conduzindo a interprofissionalidade e intersetorialidade na

construcao e reconhecimento do territorio.

A organizacdo do processo de trabalho na APS possibilita a efetivagdo de valores e

estratégias que garantem a “Salde para Todos” a partir dos principios do SUS, que sdo
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entendidos como conjuntos indissocidveis de atributos que podem afetar na resolucdo de
problemas da salde de um conjunto de pessoas que convivem em um mesmo territorio
(SANTOS; ANDRADE, 2011). Faz-se necessario uma reorganizacdo do processo de
trabalho das equipes de salude com base fortalecida na educacdo permanente para que se

consiga vivenciar uma salde de qualidade que estdo descritas nas normativas do SUS.

O Ministério da saude (BRASIL, 2007) responsabiliza as equipes pelo planejamento das
acOes por meio de responsabilidade compartilhada e enfatiza a familia como centro do
espaco social. Sendo assim, fazem parte das atribui¢cbes comuns a todos os profissionais da
ESF: territorializacdo; cuidado em saude; adscri¢cdo; integralidade da atencdo; busca ativa e
notificacdo de doencas; escuta qualificada; humanizacdo; vinculo; planejamento e avaliacdo
das acdes; mobilizacdo; identificacdo de parcerias, qualidade no registro das informacées e
educacdo. Alem disso, cada profissional tem suas atribuicdes especificas, descritas na
Politica Nacional da Atencdo Basica - PNAB (BRASIL, 2006).

Faz parte do processo de trabalho das equipes de ESF, o trabalho interdisciplinar e em
equipe, a valorizacdo de saberes e préaticas através de uma abordagem integral e resolutiva
e, 0 acompanhamento/avaliacdo das a¢des buscando uma readequacdo do processo de
trabalho (PAVONI; MEDEIROS, 2009). O trabalho em equipe objetiva obter impactos no
processo saude-doenca mediante a acdo interdisciplinar através da reconstrugdo de suas
praticas intervindo na realidade que estdo inseridos. Assim, a abordagem integral dos
individuos/familias, ¢é facilitada pela soma de olhares advindos de profissionais
interdisciplinares causando maior impacto sobre os fatores que interferem no processo
salide-doenca (ARAUJO; BARBOSA, 2007).

Para Lacerda, Magajewski e Machado (2010), o processo de trabalho da ESF estd bem
especificado pelo MS por meio da Portaria Ministerial n. 648/GM, de 28 de marc¢o de 2006,
referente a PNAB (BRASIL, 2006, p. 11), conforme a seguir:

e Manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos, e utilizar, de
forma sistematica, os dados para a anélise da situacdo de saude, considerando
as caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demograficas e

epidemioldgicas do territorio.

e Definicdo precisa do territorio de atuacdo, mapeamento e reconhecimento da
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area adstrita, que compreenda o segmento populacional determinado, com

atualizagdo continua.

e Diagnostico, programacdo e implementacdo das atividades, segundo critérios

de risco a saude, priorizando solugdo dos problemas de salude mais frequentes.

e Prética do cuidado familiar ampliado, efetivada por meio do conhecimento da
estrutura e da funcionalidade das familias, que objetiva propor intervencées
que influenciem os processos de saude-doenca dos individuos, das familias e

da prépria comunidade.

e Trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas técnicas e profissionais
de diferentes formagdes.

e Promocdo e desenvolvimento de agdes intersetoriais, buscando parcerias e
integrando projetos sociais e setores afins, voltados para a promocéo da salde,
de acordo com prioridades e sob a coordenacédo da gestdo municipal.

e Valorizacdo dos diversos saberes e praticas, na perspectiva de uma abordagem
integral e resolutiva, possibilitando a criacdo de vinculos de confiangca com

ética, compromisso e respeito.

e Promocédo e estimulo a participacdo da comunidade no controle social, no

planejamento, na execucdo e na avaliacdo das acGes.

e Acompanhamento e avaliacdo sistematica das a¢fes implementadas, visando a

readequacao do processo de trabalho.

Também faz parte do processo de trabalho das equipes o acolhimento. Ele permite uma
escuta qualificada e prople respostas adequadas a seus usuarios. Busca resolver com
responsabilidade os problemas/dificuldades do paciente/familia garantindo a continuidade
da assisténcia visando a eficacia dos encaminhamentos (BRASIL, 2006). Diante disso, 0
acolhimento é considerado uma ferramenta fundamental para a resolucé@o dos problemas de
saude no territdrio adscrito (SENA et al., 2012). O acolhimento permite uma compreensdo
humanizada e consolida a cidadania dos usuarios por meio de uma escuta qualificada e
atenta pelos profissionais (SILVA; BORGES, 2006).
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As principais responsabilidades dos profissionais da ESF, de acordo com a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS/2001), constituem: salde da crianca; saude da
mulher; controle de hipertensdo; controle de diabetes melittus; controle de tuberculose;
eliminacdo da hanseniase; acGes de saude bucal. E ainda, visitas domiciliares, reunides,

atividades educativas, agdes administrativas de supervisdo e educacao continuada.

Para Araljo e Rocha (2007) sdo atividades da equipe de ESF: conhecer a realidade das
familias; identificacdo de problemas/situacdo de risco; planejamento das acoes;
estabelecimento de vinculos; resolubilidade dos problemas de salde; acesso; atendimento
integral com resposta continua e racionalizada; coordenacdo/participacdo de grupos;
promocdo de acOes intersetoriais; participacdo popular e auxilio na implantacdo do cartdo
nacional de saude.

O trabalho em saude parte de um processo relacional produzido pelo trabalho vivo em
ato, chamado de tecnologias leves, por meio do estabelecimento de um jogo de
expectativas e producdo de espacos de escuta, fala, empatia e interpretacdes. O chamado
trabalho morto se materializa nas tecnologias de trabalho usadas para a producdo de

saude e sdo classificadas em duras e leves-duras, sendo (MERHY, 1997; 1998):
(a) tecnologias duras tém em sua estrutura uma caracteristica dada a priori;

(b) leve-duras apresentam uma parte estruturada, o conhecimento, e outra leve

relacionada ao modo de agir singular de cada trabalhador; e

(c) leves dizem respeito aos aspectos inter-relacionais.

Visando a estruturacdo destas tecnologias, 0 NASF busca atuar na construcdo de rede de
cuidado a satde com resolubilidade das a¢des ofertadas. Diante disso, participa de acdes de
planejamento, construcdo compartilhada de agendas e equilibrio no desenvolvimento das
acOes na busca pela organizacdo do processo de trabalho em equipe (BRASIL, 2014). Para
isso, as diretrizes do NASF (BRASIL, 2010), enfatizam nove areas estratégicas que
facilitam esse processo de trabalho, sendo: saude da crianca/do adolescente e do jovem;
saude mental; reabilitacdo/saude integral da pessoa idosa; alimentacdo e nutricdo; servigo
social; saide da mulher; assisténcia farmacéutica; atividade fisica/ préaticas corporais;

praticas integrativas e complementares.

No intuito de realizar a organizacao do processo de trabalho do NASF, foram definidas a

possibilidade da seguinte composi¢do desta equipe: Assistente Social; Educador Fisico;
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Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudi6logo; Nutricionista; Psicélogo; Terapeuta
Ocupacional; Médico Ginecologista/Obstetra; Médico Homeopata;, Médico Pediatra;
Médico Veterinario; Médico Psiquiatra; Médico Geriatra; Médico Internista (clinica
médica); Médico do Trabalho; Médico Acupunturista; e profissional de salde sanitarista,
ou seja, profissional graduado na area de saude com pds-graduacdo em salde publica ou
coletiva ou graduado diretamente em uma dessas areas (BRASIL, 2014)

O NASF também utiliza do apoio matricial, ou matriciamento, para definir o arranjo tecno-
assistencial da ampliacdo da clinica das equipes de ESF partindo da corresponsabilizacdo
territorial dando maior resolubilidade na saude de forma segura, dindmica e interativa.
Representa duas dimensd@es: assistencial — relacionado ao cuidado direto dos individuos; e
técnico-pedagogica — que fornece suporte as equipes por meio de intervencdes que

propiciam um novo olhar e novos saberes para as equipes (BRASIL, 2009).

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) também é uma ferramenta de apoio do NASF.
Consiste na busca de um conjunto de propostas e condutas articuladas para sujeitos
individuais ou coletivos divididos em quatro momentos, como: diagnéstico, definicdo de

metas, divisdo de responsabilidades e reavaliacdo (OLIVEIRA, 2008).

O PTS é constituido a partir da discussdo de casos com foco nos determinantes do processo
salide-doenca. E desenvolvido por meio de acbes que visam a qualidade do servico com
foco principal na mudanca da cultura organizacional do SUS que prioriza a quantidade em
detrimento da qualidade (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010). E baseado em um trabalho
multiprofissional que busca a melhoria do wusudrio por meio de intervencBes

interdisciplinares.

Para que o processo de trabalho na APS possa constituir uma préatica cotidiana de trabalho
em equipe da ESF juntamente com o NASF, Lacerda et al. (2010) vem revelar que a
interdisciplinaridade € importante na construcdo da equipe de salde através de objetivos

comuns buscando a eficécia, efetividade e eficiéncia no trabalho em equipe.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2001) o trabalho interdisciplinar tem
como significado: a possibilidade de a pratica de um profissional se reconstruir na pratica

do outro, transformando ambas na intervencdo do contexto onde estéo inseridas.
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Verifica-se, desse modo que, a construcdo das equipes de ESF/NASF de forma
multiprofissional e interdisciplinar, consolida a integralidade das a¢des que acontece devido
a composicdo das equipes (LACERDA et al., 2010). Visando a integralidade das agdes, 0
MS (BRASIL, 2014) propde as praticas grupais como importante recurso no cuidado aos
usuarios da ESF como ferramentasfstratégias que buscam ampliar a capacidade do cuidado
¢ as ofertas/acdes de satde na APS. Estas praticas em grupos proporcionam um avango na
qualidade da saude dos usuarios ampliando um leque de oportunidades funcionais no

tratamento de seu processo satde-doenca.

1.5 AS PRATICAS DE SAUDE NO NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA

Percebe-se que o NASF ¢é uma estratégia de saude para ampliar a abrangéncia e diversidade
das acdes da ESF bem como sua resolubilidade, uma vez que promove a criagdo de espacos
para a producdo de novos saberes e ampliacdo da clinica. O NASF ndo se constitui porta de
entrada do sistema de salde, mas, é vinculado a um namero de equipes de ESF baseado em
um territdrio definido com foco no apoio a estas unidades. Propde a ampliacdo da clinica
com atividades extra-muros e fora do consultério favorecendo a troca de saberes com base
na prevencéo de doencas e promogéo da satide (MANGIA; LANCMAN, 2008).

Nascimento e Oliveira (2010) compreendem que a atuacdo do NASF esté dividida em nove
areas estratégicas de acordo com as Diretrizes do NASF imposta pelo MS (BRASIL, 2014):
atividade fisica e praticas corporais; praticas integrativas e complementares; reabilitacao;
alimentacéo e nutricdo; saude mental; servico social; salde da crian¢a, do adolescente e do
jovem; salde da mulher e assisténcia farmacéutica. Essa divisdo estratégica de areas
interdisciplinares permite um acompanhamento multiprofissional perante individuos,

familias e comunidades cadastradas visando a qualificacdo do atendimento prestado.

As Atividades Fisicas/Praticas Corporais (AF/PC) desenvolvidas pelas equipes do NASF
estimulam a adocdo e manutencdo de comportamentos fisicamente ativos e que também
possam ser realizados em areas doméstica, de lazer e deslocamento (GUARDA et al.,
2014). A busca dos usuarios por uma saude de qualidade passa pela realizacdo de AF/PC

mais frequente. A realizacdo destas praticas em grupos permite um melhor acesso as
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atividades e uma adesdo maior na realizacdo destas praticas visto que, o bom
relacionamento entre os usudrios e profissionais facilitam na adesdo ao tratamento proposto
principalmente, como forma de incentivo na realizacdo destas AF/PC e manutencédo de sua

saude corporal.

O incentivo as praticas corporais deve privilegiar estratégias que garantam a existéncia de
espacos prazerosos e adequados, seguranga, arborizacdo e transporte publico, e outras
(MALTA et al.,, 2009). Faz-se importante a realizacdo destas praticas em ambientes
favoraveis e que permitam o contato dos usuarios com a natureza, 0 que permite uma
sensacdo de liberdade trazendo novos beneficios para a saude individual e coletiva como

melhorias no biopsicossocial que envolve o individuo participante.

As Praticas Integrativas e Complementares (PIC) fazem parte da APS desde 2008, mesmo
ano de implementacdo do NASF, e tem por objetivo ampliar as acdes de promocao do uso
racional de plantas medicinais e fitoterapicos bem como, incluir novos profissionais na
equipe (BRASIL, 2012). As PIC’s vieram como forma de regulamentar o uso das plantas
medicinais buscando acoplar esse tratamento alternativo ao tratamento convencional,

garantindo assim, o uso adequado deste tratamento.

Para o Ministério da Salde, as PIC estimulam os mecanismos naturais de prevencdo e
recuperacdo da salde com base nos recursos terapéuticos encontrados na medicina
tradicional e alternativa criando um vinculo terapéutico e integracdo entre 0 usuario e o
meio ambiente (BRASIL, 2015). A arte de curar pelo uso das plantas medicinais acontece
por meio de varias formas terapéuticas que buscam o tratamento de vérias enfermidades.
Com isso, é importante o esclarecimento a populacdo adscrita das equipes de Salde da
Familia sobre as terapias ndo convencionais visto que, a sua eficacia pode ocasionar
possiveis interacdes terapéuticas. E possivel estimular o uso consciente das plantas
medicinais dentro da ESF de forma eficaz e acolhedora visando o processo salde-doenca

de uma populacdo com cultura popular tradicional e com diversidade de saberes.

Os servicos de reabilitacdo sdo organizados a partir dos tipos de deficiéncia, que podem ser
classificadas em: deficiéncia fisica; auditiva; visual; intelectual; ou multiplas deficiéncias
(BRASIL, 2010). A reabilitacdo no NASF tem a fungdo de reduzir as incapacidades e
deficiéncias e favorecer a inclusdo a partir da facilidade de acesso ao sistema de salde

(BRASIL, 2010b). Para que isso aconteca, a atuacdo multiprofissional permite o



33

estabelecimento de vinculos dentro do territério do NASF priorizando o atendimento
compartilhado e a troca de saberes na busca por um acompanhamento longitudinal dos

casos de reabilitacao.

Aumentar a autoconfianca, a capacidade e a autonomia de individuos e grupos sociais, seja
nas relagdes interpessoais, seja nas institucionais, é o objetivo central das boas praticas de
reabilitacdo/empoderamento. E fundamental para o desenvolvimento de potencialidades,
aumento de informacéo, percepcéo e participacdo, transformando-os assim, em sujeitos de
sua propria saude (BRASIL, 2010b). Com o aumento do empoderamento de sua salde na
reabilitacdo, o NASF propde mudancas no comportamento individual e coletivo de forma a
potencializar o cuidado atuando nas necessidades da populagéo adscrita.

Diante da busca por praticas alimentares saudaveis, o profissional nutricionista que faz
parte da equipe de NASF procura desenvolver estas acGes em todos os ciclos de vida na
busca pela melhoria da caréncia nutricional de sua populacédo através de planos terapéuticos
direcionados a doengas e agravos ndo-transmissiveis. Para o profissional nutricionista, o
NASF € um novo campo de atuacdo e uma oportunidade para este demonstrar a sua
importancia no trabalho da APS, dirimindo ddvidas e desconfiangas com relacdo aos
beneficios a saude que podem ser obtidos por meio de boas préaticas alimentares (ASSIS et
al., 2002). Uma alimentacdo saudéavel permite aos usuarios um empoderamento sobre sua
salde e a busca por uma qualidade de vida melhor. O consumo adequado de alimentos
saudaveis permite o controle das caréncias nutricionais e garante a promoc¢do da salde e

estilo de vida saudavel.

Em relagdo a seguranca alimentar e nutricional, Barros e Janior (2012) enfatizam sobre a
importancia do resgate de habitos e préticas alimentares saudaveis visando o consumo local
de alimentos com custo acessivel a populacdo. Cabe ao nutricionista do NASF, atuar sobre
os determinantes e condicionantes de salde que afetam os distarbios alimentares e
nutricionais garantindo a seguranca alimentar da populacao adscrita. Com isso, a ESF junto
com a equipe de NASF deve desempenhar um papel estratégico nas agdes de enfrentamento
a caréncia nutricional por meio de agdes de promocao da saude fortalecendo as praticas

alimentares saudaveis.

As acOes de saude mental desenvolvidas pelos profissionais do NASF objetiva a
intervencdo e resolutividade das acOes realizadas junto com as equipes de ESF encontradas
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no territério propiciando a ampliacdo da clinica mediante uma abordagem psicossocial. As
acOes de saude mental é uma das principais formas de ampliacdo do acesso aos cuidados
em saude na APS. A integracdo do NASF junto a ESF representa um avango na construgédo
dos principios do SUS como: integralidade e equidade (BRASIL, 2010b). A prevencéo de
transtornos em salde mental deve ser organizada a partir de um cuidado integral diante de
intervencdes conjuntas no territério do NASF viabilizando a continuidade do processo

terapéutico e o aperfeicoamento das acoes.

Para Hori (2013), as acOes de saude mental na APS, através dos NASF deve fazer parte da
rede de cuidados em salde assegurando os principios do SUS e da promocdo a salde,
principalmente a universalidade de acesso, integralidade, participacdo social, equidade e
territorializacdo. Assim, para 0 MS, a equipe de saide mental do NASF tem o papel de
coordenador, a partir da APS, da rede cuidado em satde mental. Essa integracdo da equipe
de saude mental a rede de cuidados proporciona o estabelecimento de vinculos dentro de

um espaco interdisciplinar agregando saberes na busca por uma pratica humanizada.

Dentro do suporte social no NASF, percebe-se “a for¢a que a tematica do social e do
trabalho com o social vem ganhando no ambito da salde, através das diferentes profissoes”
(MIOTO; NOGUEIRA, 2009, p. 223). As acles de servico social se realizam através de
espacos de promocdo da cidadania fortalecendo as redes por meio de estratégias de
producdo que garantem a integracdo entre o servico social e os servicos de salde no
territorio favorecendo o desenvolvimento de acBes intersetoriais (BRASIL, 2010b).
Buscando o fortalecimento do controle social é possivel agir na intervengdo do processo
salde-doenca fomentando as acGes que preservem o direito do cidaddo e dever do Estado
mediante a promocéo da cidadania.

De acordo com Gomes e Brito (2013), dentro das areas estratégicas do NASF tem-se a
salde da crianga, do adolescente e do jovem. S&o definidas as acfes como: a promogéo
integral da crianga com estimulos ao aleitamento materno e atengdo ao recém-nascido,
vigilancia do desenvolvimento infantil, o enfretamento da violéncia contra a crianga e
promocdo da cultura da paz, investigacdo de 6bitos infantis em meio a outras (BRASIL,
2010b). Para o desenvolvimento destas a¢Ges, € necessario que as equipes de ESF e NASF
utilizem de protocolos que possam viabilizar um melhor atendimento prestado e que possa

desenvolver o fortalecimento de vinculos e as praticas de educa¢do em saude.
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A salde da mulher é vista como prioridade para o Ministério da Sadde e nos anos 80 criou
0 Programa de Atencdo Integral & Saude da Mulher (PAISM) com foco no género,
integralidade e promoc¢do da salde buscando consolidar avancos nos direitos sexuais e
reprodutivos da mulher (BRASIL, 2004). O NASF vem subsidiar estas aces do PAISM de
forma interdisciplinar e no formato de apoio matricial com agdes como: escuta qualificada,
atencdo a doencas infecciosas, atencdo sexual e reprodutiva, atengdo a salde mental e
violéncia contra a mulher, atencdo a doencas crénico-degenerativas e inclusdo (BRASIL,
2010). Essa abordagem de género permitiu 0 empoderamento do cuidado em saude da
mulher e 0 NASF veio como estratégia para contemplar o plano de acdo do PAISM através
de uma forma interdisciplinar e qualificada. Estas acGes permitem a humanizacdo do
atendimento prestado bem como fortalecer a autoestima através de intervencdes com

impacto positivo na saude da mulher.

Na perspectiva do NASF, o farmacéutico deve atuar com base em intervencdes individuais
ou coletivas na reorientagdo em educacdo em salde quanto ao uso correto de
medicamentos, prevencdo da dependéncia quimica, uso de plantas medicinais, dispensacao
de medicamentos de auto custo e participar da clinica ampliada e da salde coletiva
(OLIVEIRA; GOMES; OVERCENKO, 2010). Esse cuidado permite uma acgdo integrada e
compartilhada centrada no usuério, buscando a promocéo, a protecdo e a recuperacdo da
salde e prevencdo de agravos (BRASIL, 2014). O profissional farmacéutico do NASF
contribui para efetiva resolubilidade do acesso ao medicamento buscando garantir 0 seu uso

racional e eficiente.

Diante desta proposta do NASF, percebe-se uma estratégia inovadora com o intuito de
apoiar, ampliar e aperfeigoar a gestdo da satide na APS. E necessario conhecimento técnico,
responsabilidade territorial e habilidades paradigmaticas do profissional. Este, deve se
comprometer com as acdes de mudancas por meio de parcerias intersetoriais e
interdisciplinares que possam atuar na prevengdo, reabilitagio e cura de seus usuérios. Para
esta estrutura é necessario acdes de educacdo permanente, humanizada e integral que

possam fortalecer as praticas em satde no territério da ESF (BRASIL, 2010).

Atraves da implantagdo das equipes de NASF, é possivel perceber a melhoria na qualidade
do atendimento prestado. Esse atendimento passou a ser qualificado, integrado e resolutivo.
O NASF trouxe para a ESF a capacidade de resolucdo de problemas da sociedade através

de agBes interdisciplinares viabilizando o acesso do usuario dentro da equipe de saude. O
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acesso a profissionais ndo médicos bem proximo de sua residéncia permite a valorizacao do
usuario produzindo uma provavel melhoria nos determinantes e condicionantes de satde. A
ampliacdo do acesso por meio do avanco destas tecnologias de cuidado fornecida no
processo de trabalho do NASF permite a construcdo de vinculos positivos mediante ao

escopo de acOes ofertadas.
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2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

Conhecer a percepgdo dos usuarios da Estratégia Saude da Familia (ESF) em relacdo as
praticas de grupo desenvolvidas no territério do Nucleo de Apoio & Saude da Familia
(NASF).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar as praticas de grupo desenvolvidas pelo NASF;

Verificar a satisfacdo do usuario com relacdo as praticas de grupo desenvolvidas pelo
NASF.
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3 PROCEDIMENTO METODOLOGICO

3.1 ABORDAGEM E MODELO DE ESTUDO

Para esta pesquisa foi utilizada uma abordagem qualitativa. A pesquisa qualitativa gera um
rol de informacbes ricas e detalhadas, que mantém intactas as perspectivas dos
participantes, possibilitando uma compreensdao do comportamento e suas manifestacdes, em
um determinado contexto. Como em qualquer outro processo de envolvimento coletivo, se
faz necessario o desenvolvimento do processo de construcdo do conhecimento e ndo apenas
de transmissdo de informacdo. Preocupa-se com um nivel de realidade social que nao pode
ser quantificado (MINAYO, 2007).

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, de corte transversal. O modelo de estudo
do tipo transversal é apropriado para descrever caracteristicas das populacGes no que diz
respeito a determinadas variaveis e os seus padroes de distribuicdo, bem como analisar sua
incidéncia e interrelagdo em um determinado momento (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO,
2006).

3.2 UNIVERSO DE ESTUDO

O municipio de Governador Valadares situa-se no leste do Estado de Minas Gerais e possuli
uma populacdo de aproximadamente 263.689 habitantes, apresentando um Indice de
Desenvolvimento Humano — IDH? de 0,727 (BRASIL, 2010).

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) foi implantado no referido municipio em
junho de 2008 por meio da portaria n° 1.616. E constituido por profissionais de diferentes
areas do conhecimento que atuam em parceria com as Equipes de Saude da Familia (ESF),
compartilhando as préaticas em salde nos territorios sob sua responsabilidade. Inicialmente
foram implantadas quatro (04) equipes (2008) e posteriormente, em 2014 mais quatro (04)

foram implantadas, totalizando oito (08) equipes na modalidade I. A equipe de NASF

20 indice de Desenvolvimento Humano (IDH) mede o progresso de uma nagéo a partir de trés dimensoes:
renda, salde e educacdo. Saber mais em: http://www.br.undp.org/content/brazil/pt/home/idh0.html
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modalidade 1 (NASF 1) se caracteriza pela vinculacdo de 5 a 9 ESF/AB com carga horaria
dos profissionais de no minimo 200 horas semanais. Cada ocupacdo deve ter no minimo 20
h e no maximo 80 h semanais (BRASIL, 2014).

O municipio possui cinquenta e sete (57) unidades de ESF com cobertura de 72,78% da
populagdo (cerca de 203.550 pessoas) e destas, quarenta e uma (41) recebem apoio do
NASF. Contudo, ainda ndo é suficiente para a cobertura total das equipes de ESF do

municipio. Cada equipe apoia em média 05 ESF’s, distribuidas conforme Quadro 1.

Quadro 1 — Distribuigdo das areas de abrangéncia do NASF do municipio

Equipes do Equipes da Estratégia Saude da Familia

NASF

NASF 1 Santa Helena | e 11, Carapina | e Il, Santa Efigénia.

NASF 2 Altinépolis I, 11 11 e IV, CAIC I.

NASF 3 Vila dos Montes, Vila do Sol, Nova JK I e Il e Santa
Terezinha.

NASF 4 Turmalina I, Il e 111, Jardim do Trevo e Chonim.

NASF 5 Santa Rita I, 11, Il e IV, e Novo Horizonte

NASF 6 Fraternidade, Vila Ozanan, Bela Vista, M&e de Deus | e Il
e Santa Paula.

NASF 7 Sir 1 e Il, Santos Dumont, Sdo Pedro e Baguari.

NASF 8 Vila Park Ibituruna, Jardim Primavera, Atalaia, Azteca e
Ipé.

De acordo com a Coordenacdo Municipal, as oito equipes do NASF do municipio contam
com profissionais de seis diferentes areas de atuacdo: Nutricionista, Fisioterapeuta,
Farmacéutico, Assistente Social, Educador Fisico e Psic6logo, totalizando 41 profissionais.
Estes profissionais desenvolvem diversas praticas de grupo voltadas para a prevencdo e
promocdo da salde, contemplando agdes como: hidroginastica, caminhadas orientadas,
alongamentos, ginastica localizada, ginastica aerdbica, zumba, treinamento funcional,
grupos de hipertensos e diabéticos, grupos de homens, grupos de saide mental, grupos de
emagrecimento e orientagdo nutricional, grupos de artesanato/geracdo de renda,
auriculoterapia. Algumas destas atividades sdo desenvolvidas na prépria unidade da ESF
assistida, outras em areas publicas (pracas) e também em espacos cedidos pela comunidade

(igrejas, quadras das escolas, clubes).
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3.3 AMOSTRA

A selecdo da equipe de NASF foi realizada por meio de amostra intencional. Nas amostras
intencionais enquadram-se 0s diversos casos em que o pesquisador deliberadamente
escolhe certos elementos para pertencer a amostra, por julgar tais elementos bem
representativos da populacdo (COSTA NETO, 1977). A intencionalidade torna uma
pesquisa mais rica em termos qualitativos (OLIVEIRA; ALMEIDA; BARBOSA, 2012).

Buscou-se por equipes de ESF que apresentavam maior nimero de usuarios inseridos nas
praticas de grupo desenvolvidas pelos profissionais do NASF e que recebiam apoio deste
nucleo, desde a sua implantacdo no municipio, em 2008; caracterizando assim ESF com um
trabalho consolidado na comunidade assistida. A selecdo das ESF que participaram da
pesquisa foi efetuada com base em dados fornecidos pela Coordenacdo municipal do NASF

em Governador Valadares.

Foram incluidos todos os individuos cadastrados nas ESF sorteada que participam das
praticas de grupo desenvolvidas pelo NASF. Os critérios utilizados para inclusdo na
amostra foram: individuos de ambos o sexo, acima de 18 anos de idade, que participam ha
pelo menos seis meses em um dos grupos de atividades, que se dispuseram a participar da
pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (ANEXO A).

Para a selecdo dos sujeitos, a pesquisadora compareceu em cada uma das atividades de
grupo realizadas pela equipe do NASF nas ESF selecionadas, para explicitar os objetivos
do estudo aos participantes e convida-los a participarem. Aqueles sujeitos que aceitaram,
foram incluidos na amostra. Estes sujeitos foram convidados a realizar uma entrevista

sempre agendada para depois da execuc¢édo da atividade no qual estéo inseridos.

O critério numérico ndo foi o responsavel para se estabelecer a amostragem da pesquisa, foi
delimitada pela saturacdo dos discursos. O fechamento amostral por saturacdo teorica é
operacionalmente definido como a suspenséo de inclusdo de novos participantes quando 0s
dados obtidos passam a apresentar, na avaliagdo do pesquisador, uma certa redundancia ou
repeticdo, ndo sendo considerado relevante persistir na coleta de dados. Noutras palavras,
as informagdes fornecidas pelos novos participantes da pesquisa pouco acrescentariam ao
material j& obtido, ndo mais contribuindo significativamente para o aperfeicoamento da

reflex&@o teorica fundamentada nos dados que estéo sendo coletados (BAUER, 2002).
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As entrevistas semiestruturadas foram realizadas no periodo de setembro a novembro de
2016. Diante da saturagdo dos discursos, foram estabelecidas vinte e sete (27) entrevistas
com 0s usuarios participantes sendo estas, realizadas dentro dos horéarios de realizacdo das

atividades de acordo com a conveniéncia dos individuos.

3.4 COLETA DE DADOS

Inicialmente, foi realizado um contato formal com o Secretario de Saide do Municipio de
Governador Valadares, para quem o0s pesquisadores solicitaram a autorizacdo para
realizacdo da pesquisa no referido municipio. Neste encontro foi apresentado um
documento contendo titulo, objetivos, metodologia e resultados esperados da pesquisa
(ANEXO B).

Apds autorizacdo do Secretdrio de Saude Municipal, para iniciar a coleta dos dados, 0s
pesquisadores se reuniram com o coordenador do NASF do municipio, detalhando os
objetivos e a metodologia da pesquisa. Em seguida, foram solicitadas as informagdes
necessarias para definir as ESF que participaram da pesquisa. A equipe selecionada a partir
de critérios de inclusdokexclusdo definidos, foram as ESF que recebem apoio do NASF 8

que sdo: Vila Park Ibituruna, Jardim Primavera, Atalaia, Azteca e Ipé.

Posteriormente, foi agendada uma reunido com os profissionais do NASF que atuam nas
unidades definidas para apresentacdo dos objetivos e metodologia da pesquisa. Neste
encontro foram listadas todas as préaticas de grupo desenvolvidas nas referidas unidades,
bem como dia e local de realizacdo das mesmas. Em seguida, combinou-se uma visita dos

pesquisadores a cada uma delas para selecdo dos sujeitos e agendamento das entrevistas.

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas, conduzidas com base num roteiro
semi-estruturado (ANEXO C). A técnica de entrevista atende principalmente a finalidades
exploratorias, sendo utilizada para o detalhamento de questfes e formulagdes mais precisas
dos conceitos relacionados (MINAYO, 2007). Pretendeu-se com as entrevistas obter o
maior nimero possivel de informacgdes sobre o tema, segundo a visdo dos entrevistados,
com um maior detalhamento do assunto em questdo. Além de uma breve caracteriza¢do dos

dados sécio-demogréaficos dos usudrios, o roteiro de entrevista abordou temas tais como:
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conhecimento das atividades desenvolvidas pelo NASF, caracteristicas das atividades,
beneficios advindos da participacdo nas atividades de grupo, tempo de participacéo,

periodicidade da atividade, relacdo com os profissionais.

No inicio da entrevista, os pesquisadores utilizaram de um recurso denominado rapport?,
que significa o estabelecimento da alianga terapéutica ou alianca de trabalho e tem por
objetivo abrir as portas para uma comunicacdo fluente e bem sucedida. Pode ser
considerada uma técnica influente das relagdes humanas e o principal ingrediente de todas
as comunicacdes e mudancas. E a capacidade de criar aspectos comuns entre duas ou mais

pessoas, gerando uma atmosfera de respeito e confianga (PINHEIRO, 2007).

As datas e horérios das entrevistas foram definidos de acordo com a conveniéncia dos
entrevistados. Preferencialmente foram realizadas nos dias e locais em que aconteceram as
praticas de grupo ofertadas pelo NASF, levando em consideracdo que a pesquisa nao
poderia interferir no funcionamento das atividades programadas pelas equipes da
ESF/NASF. Buscou-se sempre que possivel um local reservado visando maior privacidade
e sigilo das informacdes, ou seja, uma sala que apresentou boa iluminacdo, ventilagcdo
adequada, cadeiras confortaveis, tranquilidade e siléncio, procurando assegurar a

privacidade dos participantes.

Em todas as entrevistas buscou-se manter um carater informal, a fim de que o0 usuério se
sentisse a vontade para relatar suas impressdes sobre as atividades que participa. O
entrevistador faria a pergunta prevista e assumiria uma postura de instigador, explorando ao

méaximo a fala do informante, buscando verificar o entendimento das questdes.

Para registro das entrevistas foi utilizado como recurso, um gravador digital. Com o
consentimento do participante, a entrevista foi gravada visando ter o registro de todo o
material fornecido, apresentando uma fidelidade quanto a fala dos mesmos e viabilizando o
retorno ao material sempre que se fizer necessario. Essas entrevistas foram transcritas

imediatamente pelos pesquisadores. As gravacdes e as transcri¢cbes das entrevistas deverao

3 A palavra francesa Rapport, que significa literalmente “relagdo”, tem sido traduzida para o portugués pelos
vocébulos: entendimento, simpatia, harmonia, sintonia e outros que retratam apenas alguns aspectos de seu
significado global. Na Programagdo Neurolinguistica é o processo que leva a sintonizacdo dos estados
internos das pessoas, por intermédio do acompanhamento dos diversos elementos da fisiologia e do
comportamento, produzindo como resultado uma intensa sensa¢do reciproca de confianca, permitindo, desta
forma, entreabrir, abrir e, até mesmo, “escancarar” as portas da comunicagdo. Saiba mais em:
https://www.portaleducacao.com.br/conteudo/artigos/educacao/tecnicas-de-rapport/33461.
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ser arquivadas em midia digital por um periodo de cinco anos nos computadores do SAIS e
também em arquivos pessoais dos pesquisadores.

3.5 ESTUDO PILOTO

Visando testar o método de trabalho e assegurar fidelidade na coleta dos dados, um estudo
piloto foi realizado. Inicialmente, foi realizado um treinamento com trés pesquisadoras para
utilizacdo do roteiro semi-estruturado objetivando uniformidade na coleta das informacdes,
de forma a evitar possiveis vieses. Foram entrevistados dois usuarios das ESF selecionadas
para participar do estudo, e que participaram ou ja haviam participado de alguma atividade

de grupo. Os dados obtidos no estudo piloto ndo foram utilizados no estudo principal.

O projeto piloto permitiu avaliar a clareza e objetividade do roteiro de entrevista
desenvolvido para este estudo, bem como a forma de aplicacdo deste instrumento e o tempo
gasto para realizacdo da entrevista. Marconi e Lakatos (2007) atribuem a importancia da
realizacdo de um estudo piloto a possibilidade de estabelecer uma verificacdo da
fidedignidade, validade e operacionalidade dos dados obtidos, além de fornecer uma

estimativa sobre futuros resultados.

3.6 ANALISE DOS DADOS

A apuracdo dos dados foi realizada segundo a técnica da “Analise de Conteudo” (BARDIN,
2009). As informagdes obtidas a partir das gravacOes foram transcritas imediatamente pela
pesquisadora. Apos leitura exaustiva do material transcrito, estas informacgdes foram
agrupadas em categorias emergentes das falas e analisadas, dentro de cada tema proposto.
Estas informagGes foram abordadas da seguinte forma: Temaética 1 -
Conhecimento/entendimento sobre o NASF; Categoria 1 — Presenca ou auséncia de
conhecimento. Tematica 2 — (Re)conhecimento a respeito das atividades — préaticas de
grupos desenvolvidas pelo NASF; Categoria 1 — Motivacgéo e beneficios; e, Categoria 2 —
Acessibilidade.
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A andlise do material foi realizada buscando-se identificar recorréncias e diferencas em
relacdo a cada topico da entrevista. Num primeiro momento a analise foi realizada de forma
independente, pelas pesquisadoras. Em seguida, as pesquisadoras se encontraram com a
finalidade de discutir os pontos de concordancia e divergéncia em suas observacoes.
Segundo Krueger (1994), este procedimento tem como finalidade reduzir a possibilidade de
vieses provocados pela subjetividade e pela percepcéo seletiva que poderiam ocorrer se um

anico individuo fosse responsavel por todo o processo de analise.

O objetivo da andlise de contetdo, de acordo com Chizzotti (2000), € compreender
criticamente o sentido das comunicagfes, seu conteddo manifesto ou latente e as
significagBes explicitas ou ocultas. Esta técnica procura reduzir o volume amplo de
informacdes contidas em uma comunicacdo a algumas caracteristicas particulares ou
categorias conceituais que permitem passar dos elementos descritivos a interpretacdo. Visa
ainda investigar a compreensdo dos atores sociais no contexto cultural em que produzem a
informacéo e ainda, verificar a influéncia desse contexto no estilo, na forma e no conteido
da comunicacdo. Visando preservar a identidade dos entrevistados, as falas foram

identificadas pela letra U (usuario) e o nimero correspondente da entrevista.

3.7 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi submetido & aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Vale do Rio Doce (CEP-UNIVALE) de acordo com o Protocolo de Aprovacdo sob o
Parecer n° 1.335.248 DE 25/11/2015 (ANEXO D).

Todos os participantes, depois de esclarecidos sobre a finalidade do estudo, que
concordaram em participar, assinaram previamente o Termo de Consentimento Livre

Esclarecido.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados qualitativos deste estudo surgiram a partir dos relatos obtidos com a entrevista
semi-estruturada realizada com 27 individuos participantes das praticas de grupos do
NASF. Levou-se em consideracdo a percepcdo* destes sujeitos em relacdo as atividades
ofertadas.

Apos a andlise, os dados sécio-demograficos demonstraram que 77% dos entrevistados
eram do sexo feminino nas categorias adultos e idosos. A maioria era casada (70%) e
possuiam Ensino Fundamental incompleto (70,3%). Em relagcdo a situacdo de trabalho
44,4% estavam desempregados e eram aposentados (40,7%).

A partir da andlise dos relatos surgiram categorias distintas para cada tema conforme a
Tabela 1:

Tabela 1: Descrigdo das Teméaticas e Categorias resultantes da Analise de Contetdo.

TEMATICA CATEGORIA

1 Conhecimentoentendimento  sobre o

e Presenca ou auséncia de
NASF

conhecimento

2 (Re)conhecimento a  respeito  das

Motivacéo e beneficios

Acessibilidade

atividades — préaticas de grupos

desenvolvidas pelo NASF

Tematica 1: Conhecimentoentendimento sobre 0 NASF

Esta temdtica aborda o conhecimentoentendimento que os individuos entrevistados,
participantes das praticas de grupos do NASF, possuem sobre o programa. O NASF

constitui-se como um dispositivo estratégico para a melhoria da qualidade da APS, uma vez

4 A percepgao é compreendida através da nogdo de campo, ndo existindo sensagGes elementares, nem objetos
isolados. Dessa forma, a percepcao ndo € o conhecimento exaustivo e total do objeto, mas uma interpretacdo
sempre provisoria e incompleta. Ver mais em: NOBREGA, T. P. Corpo, percepcao e conhecimento em
Merleau-Ponty. Estudos de Psicologia 2008, 13(2), 141-148.
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que amplia o escopo de acOes desta e, por meio do compartilhamento de saberes, amplia
também a capacidade de resolutividade clinica das equipes (BRASIL, 2014).

Categoria 1: Presenca ou auséncia de conhecimento

Nesta categoria buscou-se identificar a presenca ou auséncia de conhecimento dos usuérios
a respeito do NASF, bem como a sustentabilidade do responsavel pelo processo salde-
doenca. A educacdo em salde € uma das acdes do NASF que identifica 0 momento de criar
novas abordagens e perspectivas de ensino bem como, fortalecer o vinculo entre usuérios e
profissionais pelo estreitamento de informacGes essenciais que visam a qualidade da oferta

das acdes.

E possivel observar nas falas que, a maioria dos usuarios desconhece o significado da sigla

NASF e os tipos de atividades ofertadas.

O NASF pelo o que eu conhego é um programa para cuidar da saide dos velhos
né?(U:8).

O NASF? Ah, eu sei que é o que a Riane tem ai, né? Trabalha. Mas ndo sei o

significado dai, néo sei, ndo (U:13).

E, sobre o NASF... N&o, ndo, no momento eu ndo me lembro, ndo, mas ja ouvi falar
muito no NASF. Inclusive até esses dias nés estavamos conversando sobre o NASF,

mas, no momento, me falha a memoria (U:19).

Esses relatos apontam o desconhecimento da responsabilidade das atividades em que eles
participam e essa falta de conhecimento sobre a sigla NASF pode indicar a precariedade na
divulgacdo das praticas de grupos realizadas pela equipe dentro da ESF. Este fato
desencadeia-se, provavelmente, pela falta de informacdo dos profissionais aos usuarios
cadastrados nas equipes de ESF que participam das praticas de grupos. Outro fator que
pode favorecer o desconhecimento é a baixa escolaridade dos participantes ja que, a
maioria dos entrevistados (70,3%) possui Ensino Fundamental incompleto o que pode
acarretar a falta de entendimento sobre as informacgdes fornecidas bem como, dificultar o
direcionamento de novas agdes. Percebe-se entdo, a necessidade de treinamento dos atores

que participam do processo satde-doenca visando a efetividade das a¢des ofertadas.



47

Neste caso, observa-se que a baixa escolaridade pode favorecer a ndo adesdo ao plano
terapéutico pela dificuldade para ler e entender a prescri¢do, aumentando, assim, 0s riscos a
saude. Além disso, o baixo nivel de escolaridade pode limitar o acesso as informacdes,
provavelmente em razdo do comprometimento das habilidades de leitura, escrita e fala,
bem como a compreensdo dos complexos mecanismos da doenca e do tratamento (DOAK
etal., 1995; GAMBA et al., 2004).

Para Rodrigues et al. (2012), embora o conhecimento seja um pré-requisito para o
autocuidado, este pode néo ser o Unico e principal fator envolvido no processo educativo. O
conhecimento, de acordo com Heisler et al. (2004), somado com a tomada de deciséo
compartilhada com o préprio paciente, de acordo com seus valores, mediante a percep¢do
de barreiras para o autocuidado, a motivacao e as metas propostas, podem levar também a

adocao de atitudes positivas frente ao tratamento.

A educacdo é vista como a possibilidade de aumentar a aptiddo cognitiva de uma pessoa, 0
que resulta em aumento de conhecimentos e habilidades especificas, bem como, aumento

da eficiéncia no processo e manejo das informac6es (LAKS et al., 1998).

Sabe-se que as equipes de ESF possuem atores importantes que podem participar deste
processo de divulgacdo das informacdes. Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
destacam-se por estar em contato préximo e direto com os usuarios da comunidade e sdo
considerados atores importantes neste processo de intervencdo da efetividade das agdes e
no aumento da cobertura proposta pelas equipes. Os ACS podem e devem se destacar pela
importante divulgacdo das informacdes do NASF bem como favorecer a desfragmentacéo

das intervencBes no processo salde-doenca visando o bem-estar do usuario/familia adscrita.

Essa percepcdo negativa da falta de comunicagdo sobre informagdes basica referente ao
NASF, ou seja, o desconhecimento sobre significado da sigla NASF e sobre as atividades
em que participam pertencam a esta equipe, ndo impediu que estes individuos buscassem a

melhoria da qualidade de vida na realizacao das préaticas de grupos.

Eu participo mesmo s6 de artesanato e da... da... aquela moga que faz negécio na
orelha... (U: 24).

A falta de informagao/comunicagdo entre profissionais e usuarios das praticas de grupos do
NASF podera acarretar maleficios na produgédo do autocuidado em salide mesmo que estes

usuarios sejam frequentes na realizacdo das atividades. Diante disso, demonstra-se a
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precariedade das acOes de educacdo em salde disponibilizada aos usuarios sabendo que,
esta acdo fortalece a promogdo da salde e enfraguece o modelo assistencial curativista de
salde e a educacdo permanente aos profissionais, que deveria ser imposta pelos gestores, €
também, uma forma de ampliar a integralidade das acGes gerando sustentabilidade no

escopo da APS.

Em um estudo realizado em Belo Horizonte/MG por Aradjo (2014), constatou-se que 0
desconhecimento sobre o NASF ndo impede a participacdo dos usuarios porém, pode

comprometer a proposta de corresponsabilizacdo do cuidado em saude.

Para Claval (2002) a comunicacdo constréi espacialidades e é elemento chave na
construcado social. Com isso, Raffestin (1993) afirma que “toda relagdo ¢ comunicagdo” que
pode acarretar no processo de territorializacdo/desterritorializacdo da sociedade em caso de
acesso ou falta de acesso comunicacional. E através dos atos de fala, afirma Deslandes e
Mitre (2009), que acontece a relacdo face a face dos didlogos comunicacionais. E isso
compete ao NASF ter estratégia para a producdo do cuidado em saude e para a gestdo,

visando o comprometimento com a humanizacéo.

A comunicacao viabiliza a territorializacdo através de caracteristicas fisicas, socioculturais
e percepcbes de um determinado lugar (ASSIS; CARNIELLO, 2010). Os fluxos
comunicativos permitem estabelecer relagdes entre individuos e o meio social, tendo como
resultado a troca simbdlica de valores vivenciada pela agdo sobre o espaco (ROSEMBERG,
2004).

Para Santos (2006), o espaco € configurado pela somatdria de aspectos materiais com
aspectos perceptuais ou mentais. S4o elementos fixos e fluxos (p. 38): “os fixos, fixados em
cada lugar, permitem acdes que modificam o préprio lugar; os fluxos, novos ou renovados,
recriam as condi¢Ges ambientais e as condi¢des sociais, e redefinem cada lugar”. Segundo
Assis e Carniello (2010), a comunicagéo é considerada como fluxo através da remoldagem
de aspectos fixos modificando seu valor e significado. E através da
comunicagdo/informacdo que 0s usudrios das praticas de grupos irdo estabelecer
meios/condutas de prevencdo e controle de doencas favorecendo a troca de saberes por

meio da criacdo de espacos saudaveis.

Partindo do pressuposto que, “informacdo € um direito de todos e dever do Estado e que 0

acesso a informacdo constitui um dos alicerces do projeto de conquistas sociais, de
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construgdo da cidadania” (ABRASCO, 1994, p. 31) os individuos apontaram certa
vulnerabilidade nesta construcdo proposta ja que, a auséncia de conhecimento sobre o
NASF e suas acOes acarretou a uma falta de informacdo que se faz necessaria na
qualificacdo da assisténcia prestada e que estabelece o fortalecimento do vinculo entre

profissionais e usuarios.

Por meio de uma informacdo adequada sobre as atividades do NASF, os usuérios podem se
preparar melhor para as atividades e com isso, conhecer os beneficios que estas trazem ao

seu organismo permitindo uma melhor adeséo ao tratamento estabelecido.

Conhego sim, tem a educacdo fisica, tem a.... 0 que a Gisele faz, fisioterapeuta, o
Sandro também era fisioterapeuta né. Agora eu vou & na piscina, que faz parte do

NASF também né? Que é quarta e sexta feira. Na segunda-feira era a Gisele. (U:7).

A intencionalidade da relacdo social que deve existir entre os profissionais do NASF e 0s
usuarios participantes das préaticas de grupos que comp@e a construcdo de um territorio
simbolico que se materializa na produgdo do cuidado em salde. Faz-se necessaria uma
intervencdo educativa maior visando a humanizacdo do atendimento que, propde uma
construcdo efetivamente simbdlica do territorio. A criacdo do vinculo relacional, nem
sempre acontece, 0 que impede a difusdo das informacdes mediante essa producdo do
cuidado. E necessaria a materializagdo das praticas relacionais para se fortalecer o
acolhimento e o vinculo diante da realizacéo das praticas de grupos.

Haesbaert e Limonad (2007) propGem a construcdo de um territorio imaterial/simbolico
baseado na cultura, simbolos e valores partilhados por um grupo social. Mediante uma
perspectiva subjetiva, o territério possui consciéncia, apropriacdo e identidade. Na
dimensdo objetiva, caracteriza-se pela a acdo politico-administrativa. Diante disso, as
relacbes de poder promovem as relacGes sociais estabelecidas nas praticas de grupos
construindo relagdes simbolicas de vivéncia social. Percebe-se que 0s usuarios reconhecem
as atividades mediante o profissional que a realiza e isso, reflete no poder exercido por eles

por meio da apropriacao e da identidade territorial vivenciada.

A nocéo de intencionalidade ndo é apenas valida para rever a produgdo do conhecimento. A
intencionalidade contempla o processo de produgdo que é resultado da relagdo entre o
homem e 0 mundo, e entre 0 homem e seu entorno (SANTQOS, 2000). A acao vivenciada da

intencionalidade territorial a que os profissionais propdem aos usuarios mediante ao poder
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que exercem, inviabiliza o processo de fornecimento de informacgdes dificultando a
comunicagdo. Com isso, volta-se ao processo fragmentado do modelo assistencial

curativista resultando na baixa resolutividade da assisténcia ofertada.

Na visdo de Hoga (2004) a intencionalidade permite a aquisicdo de qualidade nas acdes de
cuidado ofertadas. Neste caso, o toque corporal, suporte fisico e emocional s&o
fundamentais para a realizacdo dos procedimentos e, estas, vinculadas a intencbes com
objetivos claros, sdo essenciais para a realizacdo das praticas mediante a relacdo de atitude
e cuidado ofertada a pessoa cuidada. Para Jorge et al. (2007) a boa relacdo entre os
profissionais e 0 paciente é a maior contribuicdo que se pode oferecer ao paciente, com
efeitos positivos no tratamento.

Conhecer o territorio é essencial em saude publica e a territorializacdo é um pressuposto
basico da ESF e estd em consonancia com os principios do SUS, como regionalizacdo e
descentralizacdo. Este conhecimento se faz de diferentes formas como a geogréfica, bem
como um “territorio processo”, este em permanente construcao, produto da dinamica social.
E por meio da territorializacdo que as equipes conhecem seus usuarios adscritos e é por

onde comeca o estabelecimento de vinculos na busca pela humanizacao da assisténcia.

Em uma visdo simbdlica do territério, Haesbaert (2009), o visualiza como produto de
apropriagdo/valorizacdo de um grupo em relacdo a seu espago a partir da comunicagdo. A
apropriagdo do espaco (FERREIRA, 2014) por um grupo social passa a ndo ser mais
compreendida sem o seu territorio, base de sua historia, cultura e sustentacdo. Diante disso,

o territorio aparece num sentido mais simbélico, do que de apropriacéo.

As préticas de grupos do NASF do municipio estudado sdo realizadas dentro da propria
Unidade de Saude ou em espacos cedidos pela comunidade. Isso favorece a valorizacao
simbolica do territorio ja que, permite uma melhor aproximacdo com a populacdo. Cada
grupo carrega consigo, as marcas de sua cultura, de seus valores, de sua histéria

estabelecida naquele territério o que, caracteriza a apropriagdo do espaco vivido.

Boligian e Almeida (2003) denominam territdrio simbolico-afetivo 0s espacos das
experiéncias vividas, onde as relagdes entre os atores e natureza, sdo relacdes permeadas
pelos sentimentos e pelos simbolismos atribuidos aos lugares. S&o espagos apropriados por

meio de préaticas que lhes garantem identidade social/cultural. A apropriacdo dos usuarios
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com o territério vivido é uma forma de valorizacdo desta identidade social/cultural

mediante a participacdo comunitéria e construtiva do espaco.

Na visdo de Souza (2000) abordar territorio, é considerar as relacGes sociais, econémicas,
culturais e politicas e questdes espaciais e temporais. O territdrio adquire caracteristicas
préprias com base em determinados recursos da sociedade por meio do resultado da
producdo coletiva. O conceito de territério na saude produz novas formas de pensar o
processo saude-doenca atraves do dialogo no contexto social, cultural, econémico e politico
da populagfo. E também no territorio que ocorre o desenvolvimento dos programas de
promocao de salde que sdo abrangidos pelo NASF como sua principal ferramenta de acao

junto a comunidade em que esta inserido.

As praticas de grupos do NASF estabelecem estas novas formas de pensar 0 processo
salde-doenca por meio das acGes de promocdo da salde desenvolvidas em um espaco
construtivo carregado de relacBes simbélicas baseadas em suas crencas e valores

vivenciadas pela territorializacdo das equipes.

A partir desta concepcdo, Storck, Oliveira e Peres (2016), relatam que o territorio é uma
caracteristica de extrema importancia por considerar que 0s sujeitos e suas concepcdes
culturais, sociais, politicas, emocionais, vistas como subjetividades, estabelecem dindmicas
préprias e particulares com os diferentes espacos por onde transitam. Faz parte do

territorio: o usuario, o servico e o profissional que buscam o didlogo com a rede de salde.

O usuario € o centro da rede de atencdo a saude. Ele deveria ser o detentor do poder em seu
cuidado a saude. O que se vé, mediante os resultados, é uma precariedade na valorizacdo do
usuario diante da falta de informacéo, estabelecendo a auséncia de conhecimento sobre a
equipe vinculada. Essa precariedade limita o usuario ao conhecimento das modalidades dos
servigos ofertados e, 0 acesso ao servico de saude exige o reconhecimento do usuario como
sujeito das acBGes na APS. A busca pela horizontalidade do conhecimento ainda ndo esta
sendo vivenciada nesta equipe de NASF, ja que o poder pela saude do usuario é

verticalizado pelo profissional de saude.

Tematica 2: (Re)conhecimento a respeito das atividades — praticas de grupos

desenvolvidas pelo NASF.
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Esta teméatica versa sobre os significados da realizacdo das praticas de grupos
desenvolvidas nas atividades do NASF e o seu (re)conhecimento interpessoal, dindmico e
social desenvolvido por vinculos visando a busca de um agir em saude eficaz através das

acOes grupais de promogdo da saude.

Para Lacerda, Magajewski e Machado (2010), a complexidade social, econdmica, cultural e
bioldgica envolvida na determinacdo dos problemas de saude requer o desenvolvimento de
uma nova forma de fazer satde. Na concepcao de Tavares et al. (2006), 0s grupos, para o
SUS, sdo identificados como uma pratica que contribui para a superacdo do modelo
biomédico e uma alternativa prevista pelas politicas publicas para a promoc¢do da salde.
Segundo Toldra et al. (2014) é por meio da acdo grupal que € possivel o reconhecimento
das necessidades subjetivas e coletivas do individuo. Possivelmente, o grupo permite a

construgdo do cuidado em saude.

Categoria 1: Motivacao e beneficios

Nesta categoria foram abordados os motivos que incentivaram os individuos a participarem
das préaticas de grupos oferecidas pelo NASF, bem como demonstrar os beneficios da
realizacdo destas atividades na satde. Segundo Torres, Hortale e Schall (2003), as acGes de
salide através das praticas de grupos, permitem a capacitacdo dos usuarios e a construcdo de
conhecimentos estimulando novos comportamentos mediante a promogéo da satude. Amplia

o controle de doengas, reabilitacdo e favorecem uma vida saudavel.

Os grupos possibilitam estimular uma vida saudavel e permitem a préatica de educacdo em
salide propiciando espago para a socializacdo do individuo na busca pelo cuidado em salde
compartilhando as mudancas encontradas (FIGUEIREDO, 2005; TAVARES et al., 2012).

O espaco &, produto e produtor de acOes sociais e ambientais que refletem sobre a saude
dos grupos sociais envolvidos (BARCELLOS et al., 2002) o que permite a producéo de um
cuidado em salde voltado para as a¢des praticas em grupo que fortalecem a qualidade de

vida.
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As préticas de grupos do NASF promovem a articulacdo entre os saberes técnicos e o
popular permitindo a integralidade da assisténcia prestada e potencializa a relacdo entre
profissionais e usuarios participantes das atividades. Estas praticas servem de suporte para a
promocdo da saude e prevencdo de doencas propondo nocdes positivas de saude com foco
na populacdo por meio de seu espaco territorial. Para Teixeira (2007), nas praticas de
grupos ocorre aprendizagem significativa de conhecimento e informagbes. E um
movimento permanente de aprender em grupo que depende da convivéncia entre seus
membros e da fluéncia de seus mediadores/coordenadores na producdo estratégica de

produzir cuidado em salde.

Percebe-se nos grupos, uma Otima interacdo entre os profissionais que realizam estas
praticas e os usuarios participantes, apesar da pouca informacdo adquirida por eles. Garcia
et al. (2006, p. 181) concordam que essa relagdo interpessoal “facilita o vinculo entre os
profissionais de salde e usuarios o que pode interferir positivamente na adesdo ao

tratamento e nas medidas de prevencao”.

Uhum. Gosto de tudo, a minha relagdo com ela é muito boa. (U:3)

Familiar, mesma coisa de ser minhas filhas, meu pai, minha mae. (U:8)

O relacionamento interpessoal adquirido entre usuérios e os profissionais, podera
caracterizar uma melhor intervencdo em seu tratamento, bem como a prevencéo de doencas
e a promocdo da salde, que é transmitido pela confianca e subjetividade de cada individuo
na participacdo dos grupos. Isso permite uma maior influéncia na salde sobre suas
condicdes e qualidade de vida contribuindo para a garantia de resposta aos crescentes

problemas que individuos/familias encontram na comunidade.

Nesse arranjo relacional estabelecido pelos entrevistados, € visivel o estabelecimento de
uma relagdo simbolica vivenciada no territdério onde as praticas de grupos acontecem.
Souza (2001) vem ressaltar que o territorio € um campo de forcas, uma teia de relagdes,
adquiridos por diversas territorialidades que constituem e transformam esse espaco

autébnomo e dinamico.

Ah, a nossa relacdo é Otima, é muito boa, uma pessoa super humana, super
educada, tem paciéncia. SO dela ter paciéncia com a gente, né? Essa turma toda,
ai... Porque o ser humano, em si, é muito complicado vocé lidar com o ser humano,

né? Mas gracas a Deus ela é uma pessoa competente, né? Tem paciéncia com a
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gente, tanto nos exercicios quanto nos conselhos que ela da pra gente, né?
Incentiva... (U:19).

O estabelecimento desta horizontalidade relacional produz o reconhecimento destas
praticas de grupos o que influéncia na constru¢do do processo saude-doenga. Esta relacdo
interpessoal demonstra um vinculo afetivo que proporciona uma melhor adesdo ao
tratamento estabelecido o que garante uma melhor qualidade de vida. O NASF, na busca
pela integralidade das acgdes, deve apoiar 0 usuario nessa construcdo da horizontalidade,
mesmo que estas praticas de grupos ainda possuam desafios a serem conquistados. Desafios
como precariedade na gestdo e baixa qualificacdo profissional dificultam a integralidade da

atencdo e interdisciplinaridade das acdes ofertadas.

Diante dessa horizontalidade relacional, Haesbaert (2011, p. 72-73) concorda com
Bonnemaison e Cambreézy (1996) relatar que “o poder do lago territorial revela o espaco
investido de valores materiais, éticos, espirituais, simbdlicos e afetivos”. Vivendo esta
intensidade relacional, o territorio por meio da intencionalidade das relagdes, “remete ndo
apenas a func¢do ou ao ter, mas ao ser”, ou seja, a criagdo de vinculo estabelecida entre eles
permite ndo sé uma territorializacdo geogréafica, mas também, uma territorializacdo

relacional.

Diante disso, visualiza-se que a maioria dos entrevistados participam de mais de um grupo
ha cerca de 38 meses dando maior énfase nos grupos de auriculoterapia, alongamento e

hidroginastica.

Eu participo do da auriculo e da ginastica com a Riane. Segunda é auriculo aqui, e

terca e quinta na quadra que é a ginastica. (U:6).

Esse resultado proporciona a estes usuarios maior satisfacdo com seu autocuidado por meio
da integralidade assistencial que atingird seu biopsicossocial contribuindo para a
reproducéo de sua saude por meio das préaticas realizadas. Percebe-se que, certos desafios
que possam ser encontrados, nao dificultam a participacdo dos usuérios na realizacdo das
praticas viabilizando assim, uma estratégia articuladora diante dos determinantes e

condicionantes de saude.

Para Silva e Formigli (1994, p. 88) a satisfacdo do usuario pauta-se na “percepgao subjetiva
que o individuo tem sobre o cuidado que recebe”. Assim, na concepgdo de Tahan-Santos

(2011), o grau de satisfacdo/insatisfacdo do usuario na satde pode ser estabelecido pela
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relacdo com o profissional do cuidado, infraestrutura, conforto e viabilidade no processo
salide-doenca. Diante destas caracteristicas, o usuario tende a ter uma visdo positiva do seu
atendimento, onde a equipe de NASF supera suas expectativas proporcionando beneficios

individuais e coletivos.

Também foi possivel perceber em algumas falas que, os participantes procuraram a
realizacdo destas praticas de grupos motivados pela melhoria de sua salude, pela busca por

uma qualidade de vida melhor e pelo convivio social que estas oferecem.

Ah, assim mesmo, é por causa que eu sentia muita dor né. Ai eles falaram que isso
era bom. (U:1).

E porque tipo assim, para vocé chegar na terceira idade com a saude melhor. Eu
digo assim porque a idade ja traz os problemas de saude, as dores. Entao eu entrei

para ter uma qualidade de vida melhor. (U:5).

Nessas falas, percebeu-se que o0s usuarios, em sua maioria, procuram O Servico
possivelmente, ndo para prevencdo e promocao da salde, mas quando o problema ja esta
instalado, com intuito de realizar a recuperacdo de sua salde apresentando uma Visao
tecnicista e biomédica do processo saude-doenca. A participacdo nas praticas de grupos
pode permitir aos usuarios uma mudanc¢a no comportamento produzindo maior participacao
social, empoderamento e permite o desenvolvimento da autonomia do cuidado criando
solugdes para as dificuldades estabelecidas. Vale lembrar que, as praticas de grupos do
NASF sdo acdes desenvolvidas para a busca da promocdo da saude com o intuito de

prevenir o aparecimento/agravamento de doencas.

De acordo com Monken e Barcellos (2007) empoderamento é a condi¢cdo que uma
pessoa/grupo/comunidade tem de ampliar sua capacidade de empreender acdes, negociar e
pactuar sobre a sua saude e também de garantir a escuta, o respeito e a resolucdo de seus

problemas. Permite ao usuario ser o gestor de sua propria saude.

A ESF junto com o apoio do NASF baseia-se no encorajamento/apoio as pessoas ou grupos
a assumirem o controle sobre sua satde. O empoderamento significa 0 aumento de poder e
autonomia pessoal que influéncia individuos a ampliar o controle de sua vida por meio de
participacdo e transformacdo de sua realidade social e politica. Essa participacdo social
apresenta-se através da promocao da saude e controle dos determinantes do processo saude-
doenga (CAMPOS; WENDHAUSEN, 2007).
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As préticas de grupos permitem a criacdo de espagos e oportunidades de promocdo da
salde, vinculo, acolhimento, escuta, apoio, suporte e espaco de reflexdo, promovendo

saude, fortalecendo os sujeitos e prevenindo o adoecimento (BRASIL, 2014).

Visando esta relacdo de vinculo dos usuarios com o territorio do NASF € possivel perceber
0s apontamentos de atitudes benéficas em relacdo & promogdo da salde e prevencdo de
doencas nas agOes grupais a partir da construcdo de um vinculo afetivo que estabelece
valorizacdo das acBes no ambito coletivo. As participaces das atividades propostas pelo
NASF apresentaram beneficios para o desenvolvimento do empoderamento de sua saude.
Para eles, as préticas de grupos permitiram que sentisse um bem-estar fisico e psiquico,
uma melhoria no convivio social e também apresentaram diminuicdo nas dores corporais

gue sentiam.

Ah, porque eu tomava remédio demais, eu parei um pouco com os remédio por

causa que alivia né?, as dores. (U:1).

Pra mim foi muito bom, foi tdo bom que eu ndo sai mais. Trouxe alegria, prazer, me

trouxe melhoria na minha satde. (U:8).

Ahh, eu fico... cé acha que eu vou deitar depois que eu termino de costurar pra mim
esperar pra tomar um banho? Eu tomo um banho e ja sento 14 fora e converso, e... é
tudo diferente. E que as vezes a gente vai... gente... a gente... como eu tava igual eu
tava, num tava nem ai pra vida, ligando pra conversar com alguém, talvez tem até
um amigo que ta l& precisando da gente e a gente ndo ta nem ai. N&o, isso tudo
melhorou, melhorou muito. (U: 11).

Os usuarios percebem uma possivel melhora em seu comportamento biopsicossocial diante
da realizacdo das praticas de grupos, promovendo novos habitos, estilos de vida e
valorizagdo de relacionamentos interpessoais causando impactos positivos em suas

condicdes algicas.

Para Garcia et al. (2006), os grupos sdo espacos que promovem a educacdo em saude,
estimulam a organizac&o social e facilitam a cidadania através de projetos comunitérios. E
uma alternativa para a realizacdo de atividades livres facilitando o relacionamento

interpessoal e social.
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Constata-se que 0s usuarios possuem satisfacdo em participar das praticas em grupos, das
atividades fisicas e do convivio social a que elas lhes proporcionam. O fato dos
profissionais realizarem um acolhimento de qualidade permitindo a criacdo de vinculos
entre eles, isso provavelmente fortalece a adesdo aos grupos e a participacdo efetiva dos

usuarios nas atividades.

H4, entre os participantes, o receio de que se as praticas de grupos se extinguem. Receiam
voltar a sentir os incdmodos anteriores como dores, perda do convivio social,
agravamento/piora de sua condi¢do de saude. Relatam que, devido as condi¢des financeiras,

néo teriam condicdes de custear atividades realizadas pelos profissionais do NASF.

Deus me livre, eu perderia tudo, até a alegria, eu acho um pouco, né? Eu iria ficar
sem chao, nosso Deus. Gosto nem de pensar nisso. Quando eu falto uns dias eu ja
sinto falta. (U:9).

A falta da realizacdo das atividades do NASF possivelmente acarretard ao individuo
participante o retorno ou agravante de seus problemas de salde e dificuldade no convivio
social. Este fato poderd acarretar disturbios relacionais e diminuigdo do autocuidado em
saude. A mudanca de rumos diante das praticas de grupos constitui-se na busca pela
construcdo de um novo paradigma favorecendo novas formas de trabalho que possui o
usuario como centro das atencbes diante da qualidade, resolubilidade e equidade da
assisténcia. A busca pela superacdo dos desafios encontrados estimula o fortalecimento dos

vinculos e a criacdo de novos espagos coletivos.

Diante disso, Raffestin (1993) numa vertente materialista prop8e que, sdo 0s atores sociais
que produzem o territério a partir do espaco manifestado pela relacdo de poder existente. O
territorio, afirma Eduardo (2006), ndo é apenas chdo e propriedade, é relagdo social. E,
também, por meio de vinculos, criacbes ou invencdes humanas e por meio de praticas
sociais, que ha a producdo do territério (HEIDRICH, 2005).

O territdrio se manifesta através de qualquer tipo de poder ou relagéo social. E toda relacgéo,
seja ela social, econdmica, politica ou cultural, € marcada pelo poder que pode ocasionar
em conflitos diarios entre os homens (SAQUET, 2003).

Diante disso, a convivéncia em grupo € um importante mecanismo de producdo de
subjetividade e relagdo social, tendo em vista que muitos destes usuérios, ndo tém condicdes de

frequentar espagos de convivio social, seja pela caréncia financeira ou pela inexisténcia de
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espacgos no territorio que acolham suas demandas sociais com dignidade. Nesse sentido, 0s

grupos assumem um importante papel nesse trato educativo e como espago de socializagéo.

Segundo Dias, Silveira e Witt (2009) a realizacdo das praticas de grupos consistem em
facilitar a construcdo de conhecimento e reflexdo de sua realidade de saude permitindo a
expressao de suas necessidade, expectativas e angustias, possibilitando a quebra da relacédo
vertical entre profissional e paciente constituindo assim, como vantagem na realizagéo

destas praticas.

Categoria 2 — Acessibilidade

Esta categoria aborda a forma e a capacidade de obtencdo de cuidados em salde pelo
usuario. Ou seja, a facilidade em sua locomocao e tempo gasto. A ESF deve ser proxima da
moradia do usuario como forma de facilitar o acesso deste & Unidade de Saude. De acordo
com PNAB (BRASIL, 2012) a APS norteia-se pelos principios dos SUS que s&o:
universalidade, acessibilidade, vinculo, continuidade do cuidado, integralidade da atencéo,
responsabilizacdo, humanizacéo, equidade e participacdo social. Considera o sujeito em sua

singularidade e insercdo sociocultural, buscando produzir a atencéo integral.

Seguindo estes principios, a APS deve possibilitar 0 acesso universal e continuo a servicos
de satde de qualidade e resolutivos. Deve assegurar a acessibilidade e o acolhimento de
modo universal e sem exclusdo de forma a organizar a rede de atencdo a salde sendo capaz
de resolver a maioria dos problemas de saude da populacdo responsabilizando-se pela

resposta ofertada em outros pontos de atencdo da rede (BRASIL, 2012).

Ao considerar a equidade, Melo et al. (2013), preconiza a igualdade no acesso a saude, que
é direito de todo cidadao e a acessibilidade dos servicos como elemento estrutural das aces
da APS.

Eu moro aqui nessa rua mesmo, venho a pé. Gasto uns dois minutos. (U:1).

Eu vou a pé, uns 10 minutos até a quadra. E a piscina eu vou de 6nibus, uns 10
minutos. (U:9).
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Dentre as falas percebeu-se que, a maioria dos entrevistados possui residéncia proxima da
Unidade de Salde em que sdo cadastrados. Chegam até a Unidade a pé ou de 6nibus, no
caso de atividades realizadas fora do estabelecimento de saude. Acredita-se que 0 acesso a
Unidade de Saude préximo do local de moradia do usuario, permite uma melhor adeséo ao
tratamento proposto visto sua facilidade em buscar a resolutividade na atencdo do cuidado

em saude.

E necessario considerar que, a maioria dos usuarios entrevistados sdo aposentados ou
desempregados. Isso podera facilitar o acesso destes aos servi¢os de salde, ja que no
mesmo, ndo ha flexibilidade de horérios para trabalhadores em jornada laboral. E estar
préximo da Unidade de Saude permite a criacdo de vinculos entre os individuos e a
comunidade local facilitando 0 acesso nédo sé ao tratamento de saide, mas também, a uma

qualidade relacional dentro da sociedade.

Para Unglert (1987) o acesso aos servicos de saude deve depender da distancia percorrida
para obté-los, do tempo e do custo de sua aquisicdo. A OMS (1981) define que essa
acessibilidade deve ser compativel a cada localidade/regido. No municipio estudado, a
ESF/NASF ndo contempla 100% da populacdo podendo gerar dificuldade de acesso dos

usuarios ao servico de satde ofertado.

Quando se visualiza o territorio adscrito como area de abrangéncia da UBS, Unglert (1993,
p. 221) propde que “deve-se considerar os critérios de acessibilidade e fluxos de populagéo
que estdo diretamente ligados as suas condigdes de vida” e destaca as seguintes
perspectivas: geograficas — distancia/barreiras a ser percorrida; funcionais — qualidade do
servico ofertado; culturais — relacdo entre servico e usudrio; e, econdmicas — exclusao de

grupos por inequidades de acesso.

Ao propor a facilidade do acesso a realizacdo das praticas de grupos do NASF, é também
necessario que os horarios de realizagdo destas praticas, sejam compativeis com a rotina
diaria dos usuarios, isso permite aumentar a disponibilidade e o acesso ao atendimento
ocasionando um provavel sucesso na promogdo e recuperacdo da salude e o
comprometimento maior dos usuarios participantes. Conforme evidencia a proxima fala, os
participantes demonstraram facilidade no acesso aos servi¢cos de salide em relacdo aos

horérios de realizacdo das praticas, com isso, definiram a sua provavel satisfagdo quanto
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aos procedimentos realizados. Apenas alguns solicitaram algum tipo de melhoria como

mais equipamentos disponiveis e maior disponibilidade de realizacdo dos grupos.

D4 certo, d& certo. Na parte da manh& é bom, né? Que a gente vem e o resto da

tarde a gente ta liberado para fazer as coisas que tem que fazer. (U:13).

Como podem melhorar? Dando mais dias, né? Para nos ir nadar (risos). (U:14).

Este estudo se reporta a diferentes fatores que facilitam a acessibilidade do usuério na
realizacdo das praticas de grupos ofertadas pelo NASF, que envolve a inter-relagcdo
adquirida, a satisfacdo na realizacdo das préaticas, horarios compativeis com a rotina diaria,
a melhoria na qualidade de sua saude, o acolhimento dos profissionais. E vélido ressaltar
que, a APS como porta de entrada do SUS, tem papel resolutivo diante das necessidades do
usuario estabelecendo a promocdo e a reabilitacdo da salde por meio das atividades

praticadas em grupos.

Vale lembrar que, os usuarios dos sistemas de saude também sdo trabalhadores e que
também necessitam de atendimento na saude, porém, a maioria das Unidades de Saude ndo
esta adequada para receber estes usuarios visto que, ambos tem suas atividades laborais
com horérios compativeis dificultando o acesso dos usudarios/trabalhadores ao tratamento
de saude. A acessibilidade e a universalidade da atencdo em saude, conforme preconiza 0s
principios do SUS, ainda est4 aguém do estabelecido nas normas do Ministério da Salude
necessitando de uma melhor readequacdo na oferta dos servigos prestados promovendo

uma melhor acessibilidade destes & Unidade de Saude.

A acessibilidade é entendida por Moraes (2007) como um conjunto de qualidade entre
ambiente, conforto e seguranga, proporcionando autonomia mediante suas habilidades ou
dificuldades estabelecidas pelo cidaddo. Nesse sentido, a acessibilidade aos servigcos de
salde € capaz de realizar a producdo de servicos e de resposta as necessidades de saude da
populacdo (MELO et al., 2013).

Reis et al. (1990), revela dois aspectos da acessibilidade: o sdcio organizacional — que se
refere aos recursos e oferta do servigo facilitando ou dificultando o acesso do usuério a
rede; e, o geografico — onde o percurso, o tempo e distancia podem beneficiar ou ndo o
acesso deste usuario ao cuidado em salde. Diante disso, 0 NASF estudado atende a

recomendacdo do MS (BRASIL, 2011), no que se refere a incorporacdo do NASF na
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prépria unidade bésica de saude, buscando facilitar e potencializar o acesso geografico da
populacdo adscrita, reforcando os processos de territorializagdo e regionalizacdo em salde.

Em uma abordagem territorial, Sack (1986) afirma que a territorialidade também ¢é um
componente do poder ndo apenas para manter a ordem mas, também, uma estratégia para
criar significados diante do contexto geografico vivenciado. Aos usuérios do NASF, a
delimitacdo geogréfica permite criar a organizacdo do espaco dando significado ao lugar
onde estdo inseridos permitindo o acesso igualitario ao cuidado em salde visando o

controle/disciplinarizacdo através da adscricao da clientela.

Para Haesbaert (2007), as relacGes de poder moldam o territorio na busca pelo controle de
sua acessibilidade. Esse controle pode ser de diversas intensidades dependendo dos sujeitos
gue o promovem como, o Estado, os grupos, etc., podendo ser funcional ou simbdlico de
acordo com sua origem. Como € o caso da realizacdo de préaticas de grupos pelo NASF que,
através do controle de sua area geografica por meio da delimitacdo territorial, permite a
facilidade de acesso dos usuérios aos cuidados em saude mais préximo de sua residéncia

domiciliar.

O acesso a saude envolve aspectos em que atuam os fatores socioeconémicos, culturais e
intersetoriais ligados & propria estrutura politica (UNGLERT, 1990). A acessibilidade é
fundamental para manter a equidade no SUS brasileiro.

A facilidade de acesso aos sistemas de salde como o NASF permite uma melhor
resolubilidade da assisténcia prestada traduzida em acbes que garantam a satisfacdo do
usuario por meio da reorganizacdo do processo de trabalho e diversificacdo da proposta
terapéutica viabilizando uma assisténcia ao usuario proximo de sua residéncia. A avaliacdo
da acessibilidade no territério do NASF obteve resultados satisfatorios o que implica uma

homogeneidade diante da percepg¢do dos usuarios.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Diversas transformacdes tém ocorrido nas politicas publicas de saide no Brasil, visando
garantir melhoria na qualidade de vida da populacdo e reorientacdo do sistema de atengéo a
salde. Nesta pesquisa, foi possivel compreender a visao dos usuérios em relacdo as praticas
de grupos desenvolvidas no territério do NASF, bem como, identificar os beneficios

proporcionados durante a participacdo dessas atividades.

Em relacdo a percepc¢do dos usuarios da ESF quanto a participacdo das praticas de grupo
desenvolvidas no territorio do NASF, observou-se uma visdo positiva diante de uma
proposta terapéutica na resolubilidade de seu processo saude-doenca. As praticas de grupos
desenvolvidas pelo NASF pesquisado vem ao encontro das diretrizes do SUS na busca pela
promocdo da saude e prevencdo de doencas, enfatizando a qualidade de vida e autocuidado

em saude.

As praticas em grupos fortaleceram as trocas de saberes, tornando — os ambientes
promotores de saude e melhoria na qualidade de vida dos participantes. Possivelmente
influenciou no processo salde-doenca e no empoderamento do autocuidado em salde

vislumbrando um campo relacional e simbolico diante das atividades ofertadas.

Observou-se que a maioria dos usuarios ndo demonstrou ter conhecimento sobre o
significado do NASF e desconhecem os responsaveis pelas praticas de grupos ofertadas. No
entanto, o desconhecimento ndo impediu que 0s usuarios participassem das praticas de
grupos ofertadas e acarretasse melhorias em sua qualidade de vida. Porém, esse
desconhecimento de informacGes basicas de salde podera acarretar dificuldade de adesdo
ao tratamento. Percebe-se a necessidade de educacdo permanente para profissionais e

usuarios visando a melhoria da qualidade do atendimento prestado.

Ficou evidenciado a facilidade de acesso aos servigos de saude demonstrada pelos
entrevistados. Este fato configura-se como importante papel na construcdo da autonomia do
cuidado e resolubilidade das agdes, pode ser considerada uma ferramenta de apoio para a
realizacdo das praticas de grupos. O acesso proximo a unidade de saude proporciona
facilidade na adesdo e acompanhamento no tratamento de saude do individuo, permitindo
um contato mais préximo do paciente com o profissional de saude. No entanto, o fato dos

horarios das atividades serem compativeis com o horario do mercado de trabalho, podera
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acarretar dificuldade de acesso da populagdo trabalhadora na realizagdo das préticas de
grupos. Faz-se necessario a readequacdo dos horérios das atividades de forma a beneficiar a

classe trabalhadora brasileira que também necessita de cuidados em saude.

Faz-se necessario, a ampliacdo das equipes de ESF/NASF no municipio estudado. A
contemplagdo de cobertura populacional de saide em 100% permite uma readequacdo da
organizacional do processo de trabalho das equipes, permite folgar com o atendimento
curativista nos hospitais e abrange a integralidade e resolubilidade da rede de atencdo a
saude. Observou-se avancos satisfatorios com insercdo de profissionais ndo-médicos na
APS ja que as praticas de grupos realizadas pelo NASF, passaram a fazer parte da vida
cotidiana dos usuéarios ampliando a qualidade de vida diéria dos participantes.

A satisfacdo dos usuarios encontrada neste estudo provavelmente demonstra que a
resolutividade, o comprometimento, respeito e atencdo do profissional esta instaurado nesse
servico de saude, bem como, seguindo-se as recomendacbes da Politica Nacional de
Humanizagdo do SUS (BRASIL, 2004). No entanto, esse fato deve ser analisado com
cautela, pois na avaliacdo dos servicos de saude de carater publico pode ficar evidente o
viés da gratiddo. A ocorréncia do atendimento provavelmente produz satisfacdo, nédo

significando que o servico de salde tenha atingido as expectativas do individuo.

A implantagcdo do NASF como uma modalidade de assisténcia permitiu o advento de um
novo panorama na APS, centrado na comunidade em que a equipe multiprofissional esta
inserida. No entanto, percebeu-se a necessidade de uma proposta de educacdo permanente
com os usuarios e profissionais. Essa proposta podera proporcionar compreensdo das acdes
na construcdo de identidades culturais e na verticalidade das agdes ofertadas. Espera-se
que, assim, possa garantir a efetividade na assisténcia e, consequentemente, maior

satisfacdo dos usuarios.

Diante do exposto, conhecer a percepcdo dos usuarios do NASF permitiu visualizar o
fortalecimento da APS no municipio estudado, consolidando-se assim, em uma proposta
integral de um servigo multiprofissional a oferta de assisténcia a satde no SUS mediante a

construgdo de saberes coletivos no ambito da ESF.
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ANEXOS

ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (profissionais)
Titulo: Acbes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) na visdo dos profissionais.
Pesquisador Responsavel: Elaine Toledo Pitanga Fernandes

Contato com o pesquisador responsavel:

Rua: Oswaldo Cruz n.302 apto 901 Centro — Governador Valadares — MG

CEP: 35010-210 Telefone: (33) 32713236

Informacdes ao participante ou responsavel:

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada “As praticas de grupo do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) na visdo dos usudrios”. Este trabalho tem
como objetivo conhecer a percepcao dos usuarios da Estratégia de Saude da Familia em
relacdo as praticas de grupo desenvolvidas pelo NASF no municipio de Governador
Valadares (MG). Gostariamos de contar com sua valiosa colaboracdo para esta pesquisa.
Para isso vocé ird responder para nés, algumas perguntas sobre as atividades de grupo
ofertadas pelo NASF, das quais vocé participa. Vocé pode recusar-se a responder qualquer
pergunta que lhe cause constrangimento. Se isso acontecer, peca ao entrevistador para
passar para a proxima pergunta. Apesar da importancia de sua contribuicdo, vocé tem o
direito de desistir de sua participacdo em qualquer momento deste estudo, sem qualquer
prejuizo. A sua participacdo na pesquisa sera como voluntario, ndo recebendo nenhum
privilégio, seja ele de carater financeiro ou de qualquer natureza. Entretanto, lhe serdo
garantidos todos os cuidados necessarios a sua participacdo de acordo com seus direitos
individuais e respeito ao seu bem-estar fisico e psicol6gico. Acreditamos que estes dados
possam contribuir para um melhor planejamento e resolutividade das atividades
desenvolvidas pelo NASF. Seu nome ndo vai aparecer em lugar nenhum para garantir o
segredo de que foi vocé quem deu as respostas. Os dados coletados serdo apresentados em
eventos de carater cientifico e/ou escritos na forma de artigo em revistas especializadas na

area de Saude Coletiva.

Qualquer davida quanto ao compromisso ético dessa pesquisa, vocé podera procurar o CEP
UNIVALE.
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Confirmo ter sido informado e esclarecido sobre o conteddo deste termo. A minha
assinatura abaixo indica que concordo em participar desta pesquisa e por isso dou meu livre

consentimento.

Governador Valadares, de de

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador responsavel:
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ANEXO B - Solicitagdo de autorizacéo para realiza¢édo da pesquisa

TERMO DE SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DA
PESQUISA NA INSTITUICAO

Para: Secretaria Municipal de Saude de Governador Valadares - MG

Sra. Kétia Barbalho Diniz

Assunto: SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE PESQUISA
NAS DEPENDENCIAS DAS UNIDADES DE SAUDE DA ESTRATEGIA DE SAUDE
DA FAMILIA (ESF).

Governador Valadares, 24 de setembro de 2015.

Prezada Senhora,

Dando continuidade a nossa linha de pesquisa em Avaliacdo dos Servigos de Salde,
solicitamos autorizacdo para realizacdo de um estudo nas dependéncias das unidades de
salde da Estratégia de Saude da Familia (ESF) do municipio de Governador Valadares,
referente ao projeto de pesquisa intitulado “AS PRATICAS DE GRUPO DO NUCLEO DE
APOIO A SAUDE DA FAMILIA (NASF) NA VISAO DOS USUARIOS”, sob minha
coordenacao.

Esta pesquisa tem como objetivo conhecer a percepcdo dos usuérios da Estratégia de Salde
da Familia em relacdo as préaticas de grupo desenvolvidas pelo NASF no municipio de
Governador Valadares (MG). Trata-se de um estudo exploratério e descritivo com
abordagem qualitativa. Os sujeitos da pesquisa serdo 0s usuarios participantes das
atividades de grupo desenvolvidas pelo NASF no municipio estudado. A coleta de dados
sera realizada por meio de entrevistas, conduzidas com base num roteiro semi-estruturado.
O periodo estimado para o levantamento de dados dos participantes é de 06 meses.
Declaramos que sera mantido estrito respeito ao codigo de ética, sendo resguardado o sigilo
e ndo identificacdo dos usuarios do servigco ou outros dados que comprometam o anonimato
das pessoas. Salientamos que a pesquisa sera desenvolvida em conformidade com os
principios éticos contidos na Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, sobre
pesquisa envolvendo seres humanos.

O presente projeto ndo apresenta riscos para os participantes. Entretanto alguma pergunta
pode causar constrangimento ao participante. Neste caso, 0 mesmo nao precisara respondé-
la e 0 entrevistador devera passar para a proxima pergunta. Os procedimentos realizados
ndo interferirdo na rotina de funcionamento atendimento das unidades de saude. Os

resultados serdo divulgados atraveés da publicacdo de artigos cientificos em revistas
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especializadas e apresentacdo em eventos, resguardando a ndo identificacdo dos usuérios e
do municipio.

Sendo as a¢des multiprofissionais desenvolvidas pelo NASF atividades novas inseridas na
comunidade onde a ESF atua em uma vertente predominantemente assistencial, com
marcagOes e realizagbes de consultas e encaminhamentos para exames complementares,
interessa saber qual a percepcdo do usuario em relagdo a uma pratica de salde distinta
daquela habitual. A percepcdo das pessoas sobre uma proposta de acdo pode ser uma
relevante ferramenta para a analise da sua adequacéo as necessidades dos sujeitos.

Assim, acredita-se que conhecer a percepcao dos usuarios destas novas praticas em salde
pode contribuir para verificar se de fato a inser¢do dos profissionais do NASF esta
oferecendo melhoria no apoio as equipes da Estratégia de Salde da Familia, bem como na
qualidade de vida dos usuérios. Os resultados poderdo ainda servir de orientacdo para
repensar e nortear as préaticas profissionais desenvolvidas nos Nucleos de Apoio a Salde da
Familia (NASF), sobretudo no municipio de Governador Valadares. Na certeza de poder
contar com esta Secretaria no sentido de autorizar a realizacdo do referido estudo,
aguardamos retorno. Colocamo-nos a disposicdo para quaisquer esclarecimentos que se
fizerem necesséarios.

Atenciosamente,

Dra Elaine Toledo Pitanga Fernandes
Profa do Curso de Odontologia da UNIVALE
Pesquisadora Responsavel
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ANEXO C - Roteiro de entrevista semiestruturada

Primeira parte: dados socio-demogréaficos

1.
2.
3.
4.
5.

Sexo

Idade

Estado civil
Escolaridade

Situacdo de trabalho

Segunda parte: questdes relativas a participacdo nas praticas de grupo

1.

Vocé sabe o que é o NASF?

Se sim, ir para a questdo 1.1. Se ndo, ir para a questio 1.2.

1.1 Vocé conhece as atividades desenvolvidas pelo NASF? Se sim, quais?

1.2 Quem vocé acha que é responsavel pela oferta dos grupos?

2.
3.

6.

7.
8.
9.

10.
11.

12.
13.

14.
15.

Em qual dos grupos vocé participa?

H& quanto tempo vocé participa? Qual a frequéncia deste(s) grupo(s)? Qual a
frequéncia que vocé vem ao(s) grupo(s)?

Como vocé ficou sabendo da existéncia deste(s) grupo(s)?

Porque vocé entrou neste(s) grupo(s)? Ou, o que o (a) motivou a participar dos
grupos?

A participacdo no grupo trouxe algum beneficio/vantagem para sua vida? Se sim,
qual?

O que voceé nao gosta neste(s) grupo(s)?

Durante as praticas de grupo, o que Vocé mais gosta?

O que vocé perderia se este(s) grupo(s) nao existisse(m) mais?

Vocé indicaria este(s) grupo(s) para um amigo?

Qual o tempo gasto e a forma de deslocamento de sua casa até o local de realizacdo do
grupo?

Vocé considera os horarios do(s) grupo (s) compativeis com a sua rotina diaria?

Como ¢ a sua relagdo com os profissionais que desenvolvem as atividades de grupo?
Vocé considera satisfatoria a condugéo do(s) grupo(s)?

Em sua opinido, como estes grupos podem melhorar?

Algo mais que gostaria de falar que ndo foi perguntado?
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