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RESUMO

O termo territorio possui diversas concep¢fes que podem refletir no estudo da
territorializacéo. A territorializacéo na area de saude € um dos pressupostos basicos
do planejamento e trabalho na Estratégia de Saude da Familia (ESF), possui trés
sentidos: demarcacdo de limites das areas de atuacdo dos servicos, de
reconhecimento do ambiente, populacdo e dindmica social existente nessas éreas e
de estabelecimento de relagcGes horizontais com outros servicos adjacentes e
verticais com centros de referéncia. O objetivo dessa pesquisa foi verificar se os
conhecimentos de territorio e territorializacdo em saude, dos profissionais das ESF,
influenciam no planejamento de suas atividades de atencdo a Saude. Trata-se de
um estudo do tipo observacional, descritivo, de corte transversal, realizado no
periodo de setembro a dezembro de 2012 e que utiliza uma abordagem quantitativa
e outra qualitativa. Participaram do estudo 15 enfermeiros e 15 médicos que atuam
nas equipes de ESF, da zona urbana do municipio de Colatina—ES. Os dados foram
coletados na propria unidade de saude, onde o sujeito da pesquisa realiza suas
atividades laborais, por meio de um questionario sociodemografico contendo as
variaveis: idade, sexo, situacdo conjugal, tempo de servico nas ESF, experiéncias
em outras equipes de ESF, cursos complementares de formacgéo dentro da Atencéo
Priméria & Saude (APS), ano de formagéo (graduacao) e especializacdo dentro da
APS. E por uma entrevista baseada em um roteiro semiestruturado abordando os
temas organizacéo do trabalho; planejamento de a¢cbes assistenciais e processos de
trabalho; concepcdes de territério e territorializacdo em saude e como estas
concepcdes estdo envolvidas no planejamento do trabalho em saude da familia
(SF). Os dados guantitativos foram analisados por meio do software Sphinx Léxica
versdo 5.1.0.4 e os qualitativos segundo a técnica de Analise de Conteudo de
Bardin. Os resultados obtidos permitiram observar uma média de idade 32,4 anos
(+11,35) entre os participantes, com predominancia do sexo feminino (66,7%). A
maioria dos enfermeiros é de Colatina (93,3%), entretanto, na categoria médica
53,3% sao oriundos de outros municipios. Quanto ao tempo de graduacao, 63,3%
dos profissionais possuem de 1 a 4 anos de formados, com média de 4,7 anos
(enfermeiros (+1,7) e meédicos (+3,4)). Em relacdo ao tempo de atuagcdo na ESF,
60% desempenham suas atividades profissionais de 1 a 3 anos na equipe atual de

ESF. Obtendo uma média de 1,8 anos tanto para enfermeiros (+1,2), quanto para



médicos (+1,6). Verificou-se que 50% dos pesquisados tiveram vinculos com outras
equipes de saude, tanto em Colatina quanto em outro municipio. A especializacao
mais cursada pelos participantes foi a de APS com énfase em SF. Do total de
especialistas nesta area, 58,3% sao enfermeiros e 41,7% meédicos. As categorias
surgidas a partir das entrevistas foram: planejamento de ag¢bes assistenciais;
organizacdo do trabalho; processos de trabalho e concepc¢bes de territorio e
territorializacdo em saude. As concepcOes de planejamento e acdes de saude estédo
focadas na avaliacdo das atividades realizadas semanalmente, frente a livre
demanda de usuérios dos servigcos. O conceito de planejamento se confunde com
plano de ag¢édo em saude. Existem davidas no trabalho diretivo da gestdo da Unidade
de Saude e o conhecimento de territorio e de territorializacdo em saude estédo
focados na contextualidade de espaco geogréafico, demarcado e limitado para as
acOes de saude de uma determinada &rea de atuagcdo da equipe. Ficando lacunas
na avaliagdo social, na condicdo de vida, na situacdo da saude e nas crengas
pessoais imbuidas de seus valores culturais e simbodlicos. Mesmo diante das
dificuldades conceituais, os profissionais estdo convictos que o entendimento do
territério e territorializagdo em saude é uma ferramenta importante para o
direcionamento do planejamento das acdes em saude. Pode-se concluir que 0s
conhecimentos de territorio e territorializacdo podem influenciar no planejamento e
na atuacao dos profissionais da ESF, uma vez que o entendimento destes conceitos
pode contribuir para acdes qualificadas de saude dentro de uma realidade da

comunidade.

Palavras-chave : Territério. Territorializacdo. Planejamento. Estratégia de Saude da

Familia.



ABSTRACT

The term territory has many concepts that can reflect in the study of territorialization.
The territorialization in the health area is one of the basic assumptions of the
planning and work in the Family’s Health Strategy (FHS) has three senses:
demarcation of boundaries in areas of performance of services; recognition of the
environment, population and social dynamics existing in these areas and of
establishing horizontal relations with other adjacent services and vertical with
reference centers. The aim of this study was to investigate if the knowledge of the
territory and territorialization in health, from professionals of FHS, influence in the
planning of its activities to the attention of Health. This is an observational study,
descriptive, of transversal cross, conducted between September to December 2012
and which uses a quantitative approach and other qualitative. The study included 15
nurses and 15 doctors that work in teams of the FHS, in the urban area of Colatina-
ES. Data were collected in the health unit where the subject of research performs his
labor activities using a socio-demographic questionnaire containing the variables:
age, sex, marital status, length of service in the FHS, experiences in other FHS
teams, complementary training courses within the Primary Health Care (PHC), year
of graduation and specialization within the PHC. And for an interview based on a
semi structured schedule including the themes of work organization, action planning
of care actions and work processes and conceptions of territory and territorialization
in health and how these concepts are involved in the work planning in family health
(FH). Quantitative data were analyzed using software Sphinx Lexical version 5.1.0.4
and the qualitative according to the technique of Content Analysis of Bardin. The
results allowed to observe an average age of 32.4 years (+11.35) among
participants, predominantly female (66.7%). Most nurses was born in Colatina
(93.3%), however, in the doctors category, 53.3% were from other cities. Considering
the time of graduation, 63.3% of professionals have between 1-4 years of graduation,
with an average of 4.7 years (nurses (+1.7) and doctors (+3.4)). Regarding the
performance time in the FHS, 60% perform their professional activities from 1 to 3
years in the current FHS team. Getting an average of 1.8 years for both nurses
(+1.2), and for doctors (+1.6). It was found that 50% of respondents had links with
other healthcare teams, in Colatina or in another city. The most studied specialization

by participants was the Primary Health Care with emphasis on FH. From the total



number of experts in this area, 58.3% are nurses and 41.7% are doctors.The
categories that emerged from the interviews were: planning of care actions; work
organization, work processes and conceptions of territory and territorialization in
health. The conceptions of planning and health action are focused in the evaluation
of the activities held weekly according to the free demand of users of services. The
planning concept is confused with health action plan. There are doubts on the
managing job of the director from the Health Unit and the knowledge of territory and
territorialization in health are focused on contextuality of geographical space,
demarcated and limited to health actions in a particular area of perfomance of the
team. Letting gaps in social assessment, on condition of life, in the health status and
personal beliefs full of their cultural values and symbolic. Even facing the conceptual
difficulties, the professionals are convinced that the understanding of the territory and
territorialization in health is important tool for directing the planning of health actions.
It can be concluded that the knowledge of the territory and territorialization can
influence in the planning and performance of the FHS professionals, since the
understanding of these concepts can contribute to actions qualified of health inside a

reality of the community.

Keywords: Territory. Territorialization. Planning. Family Health Strategy.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS), dentro de suas diretrizes, foca a
descentralizacao, enfatizada na municipalizacado da gestdo dos servi¢cos e acdes de
saude. Para a concretizacdo dessas acfes, € necessario o gerenciamento do
processo de regionalizacdo da saude para a distribuicdo organizada, racional e
equanime dos recursos assistenciais no territério (VASCONCELOS; PRASCHE,
2009).

E é nesse territdrio da saude publica que se desenvolvem as producdes
coletivas de atencdo a saude, com o objetivo de prevenir riscos e evitar danos a
saude, tendo por base um diagnostico da situacéo de saude e das condi¢des de vida
das populacdes em areas delimitadas (MONKEN et al., 2008).

A observagdo diagnostica da condicdo de saude da comunidade é
direcionada pelas equipes de saude da familia, as quais pertencem a Estratégia de
Saude da Familia (ESF) do Ministério da Saude, cujo objetivo é reorientar o SUS a
partir da atencdo basica a saude. Estas equipes devem: identificar a realidade
epidemiologica e sociodemografica das familias adscritas; reconhecer os problemas
de saulde; identificar os riscos 0s quais a populacdo estd exposta; planejar o
enfrentamento dos fatores desencadeantes do processo saude/doenca; atender aos
objetivos programados; utilizar o sistema de referéncia e contra-referéncia; promover
educacdo a saude; melhorar o autocuidado dos individuos e incentivar acdes
intersetoriais para enfrentar os problemas identificados (COSTA; CARBONE, 2009).

O atendimento as familias estd norteado por atividades de promoc¢édo da
saude, e estas implicam no desenvolvimento de acfes levando em consideracédo a
subjetividade da populacéo e reproducdo social construida neste espaco ao qual a
familia pertence (GONDIM, 2009).

Este espaco constituido da formacao familiar € um campo que necessita de
estudos minuciosos para desenvolvimento das a¢cdes em saude. Segundo Haesbert
(2004) a dimensdo espacial material das relacbes sociais e 0 conjunto de
representacdes sobre o espaco é o que constitui, de forma integrada, o territorio.

O territério possui acepcdes que envolvem conotagfes diferenciadas, tanto
materiais quanto simbdlicas. Etimologicamente, a palavra esta tdo proxima de terra —

territorium, quanto de térreo-territor (terror, aterrorizar), tendo um envolvimento com
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dominagdo (juridica-politica) da terra e com a inspiracdo do terror, do medo -
especialmente para aqueles que o dominam. Ao mesmo tempo, o territério possui
diferentes combinacgdes, funcionais e simbdlicas, pois as relacées de poder tém no
espaco um componente indissociavel na realizacdo de funcdes e producdo de
significados (HAESBAERT, 2007).

E é justamente o entendimento integral do territdrio que propiciard o
conhecimento sobre as condicbes de infraestrutura, acessibilidades, barreiras,
recursos sociais e caracteristicas culturais que irdo favorecer o trabalho efetivo da
ESF frente as necessidades da atencéo primaria (ROSELLINE et al., 2008).

Para isso, as equipes de ESF deverdo visar ndo somente as questdes
assistenciais, mas também o processo administrativo em saude, para o0
desenvolvimento efetivo de seu trabalho em sua area de atuacédo. Essas acfes sao
efetivadas através do conhecimento das familias e da realidade existente na
comunidade, utilizando a territorializacdo em saude.

A territorializacdo é uma atividade preconizada pelo SUS, voltada para a
identificacdo de problemas de saude, uma vez que as equipes de saude da familia
irdo conhecer as caracteristicas da populacdo para direcionar as intervencgdes
conforme as reais necessidades; estabelecer relacbes de vivéncia das fragilidades
das pessoas e interagir-ser com a comunidade e suas familias (CAMPOS, 2011).

Um dos pressupostos basicos do trabalho da saude da familia € a
territorializacdo em saude, que possui sentidos diferentes e complementares:
demarcacao de limites das &reas de atuacdo dos servicos; de reconhecimento do
ambiente, populagdo e dindmica social existente nessas areas; e de
estabelecimento de relacbes horizontais com outros servigos adjacentes e verticais
com centros de referéncia (PEREIRA; BARCELLOS, 2006).

No entanto, a compreensdo do territdrio deve transpor as concepcdes de
areas geograficas construidas em torno do termo. Para Santos (1996), o
entendimento do territério € chamado de dimensdo espacial do cotidiano, e o
conhecimento deste, em uma dimenséo diferenciada, norteia a compreensao das
relacbes entre os sujeitos e o espaco, dando condi¢cado para o desenvolvimento de
acoes.

A concretizacdo das acbOes e as praticas sociais, conduzidas por um

entendimento diferenciado dos usos do territério, podem revelar contextos
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vulneraveis para a saude e também possiveis contribuicbes para a tomada de
decisdo (MONKEN, 2003).

Tomando o territdrio da saude coletiva como ambiente de acdes de saude
publica, € notéria a necessidade de organizar o planejamento que vai direcionar as
acOes dos profissionais das equipes de saude da familia. O planejamento pode ser
entendido como um meétodo de se pensar acdes, de organizar, de alcancar
resultados e de efetivar metas estabelecidas (LANZONI et al., 2009). E um dos
grandes desafios para a pratica do planejamento em saude esta em articular o
conhecimento da realidade numa abordagem ampliada da saude, considerando a
presenca dos determinantes sociais e o territorio como um todo (TEIXEIRA, 2002).

Sabendo que todo este processo de trabalho implica numa relagéo sinérgica
da equipe multidisciplinar que compde as Estratégias de Saude da Familia, e o
envolvimento desta no processo de trabalho assistencial e gestdo da saude em sua
area de atuacdo, aponta-se a necessidade de observar e analisar como estas
atividades estdo sendo desenvolvidas frente a Otica holistica generalizada da
Atencédo Primaria a Saude (APS).

Dentre varios aspectos de observacdo e avaliagdo do servico da ESF, o
estudo visou tomar pontos importantes para a gestdo do trabalho das equipes de
saude da familia. Desta forma, o objetivo do trabalho é verificar se 0 conhecimento
dos enfermeiros e médicos das Estratégias de Saude da Familia sobre territério e
territorializacdo em saude influencia no planejamento de suas atividades de atencéo
a Saude.

Para melhor nortear a leitura, o estudo sera apresentado a saber, em:
Revisdo de Literatura, Objetivos, Metodologia, Resultados e Discussao,
Consideracdes Finais, Limitacdes do Estudo e Perspectivas.

A Revisao de Literatura situa o leitor nos diversos contextos que envolvem o
estudo, esta dividida em trés partes. A primeira apresenta a Atencdo Primaria a
Saude e Promocéo da Saude da Familia, dentro de uma contextualidade histérica da
saude publica brasileira, destacando os precursores mundial e nacional do Sistema
Unico de Satde (SUS). Um ponto a se destacar é a abordagem da organizacdo da
Atencao Basica a Saude no desenvolvimento das Estratégias de Saude da Familia e
o seu trabalho para o cuidado das comunidades. A segunda parte aborda a

Territorializagdo em Saude e sua dinamicidade no trabalho com as familias. Séo
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apresentados diferentes contextos que permeiam as multiplas concepc¢fes de
territério e territorializacdo em saude. A terceira parte o leitor compreendera a
importancia do planejamento nas aclOes estratégicas de saude da familia
entendendo as caracteristicas e o perfil de planejamento na Atencdo Primaria a
Saude.

Em seguida séo apresentados os Objetivos do estudo destacando as
especificidades para nortear os problemas de pesquisa. Para melhor detalhamento
do estudo, a parte Metodologia foi seccionada em oito partes (subsecdes) para
melhores esclarecimentos do desenho do estudo, a saber: 1) abordagem do estudo;
2) tipo do estudo; 3) universo do estudo; 4) amostra; 5) estudo piloto; 6) coleta de
dados; 7) aspectos éticos e 8) analise dos dados.

O capitulo Resultados e Discussédo foi estruturado da seguinte forma:
primeiramente apresenta-se 0s resultados quantitativos compreendendo a
caracterizagdo da amostra estudada; Tais dados foram analisados com o auxilio do
software Sphinx Léxica versao 5.1.0.4. Em seguida séo apresentados os resultados
qualitativos obtidos através de entrevistados, organizados segundo a técnica de
Andlise de Conteudo de Bardin (2011).

Finalizando, sdo apresentados as Consideracbes Finais, Limitacdes do
Estudo e Perspectivas. Sendo que, no primeiro momento, apresentam-se as
convergéncias e divergéncias da territorializacdo em saude, das equipes de Saude
da Familia de Colatina-ES, no trabalho de planejamento da assisténcia e gestdo em
saude. E por fim, sdo apontadas as dificuldades encontradas na realizacdo da
pesquisa, bem como apresentados alguns direcionamentos para novas pesquisas

gue deem continuidade a essa linha de investigacao.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E PROMOCAO DA SAUDE DA FAMILIA

A Atencdo Primaria a Saude (APS) tomou rumos significativos a partir dos
movimentos mundiais na busca da melhoria da saude das popula¢cées. Um marco
importante desse processo foi a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios
de Saude, que aconteceu na cidade de Alma-Ata, situada na antiga Unido Soviética,
em setembro de 1978. Ali foram discutidas as primeiras referéncias aos cuidados
primarios de saude, apresentando como meta o tema “Salde para todos no ano
2000” e, consequentemente, reforcando a importancia a atencao primaria a saude
(MENDES, 2004).

A Declaracdo de Alma-Ata apresenta dez elementos primordiais para a
melhoria da saude das populacdes, principalmente no que se refere a atencao
basica. Dentre tais elementos, destaca-se a importancia dos cuidados primarios a
saude em alcancar universalmente os individuos e as familias, tomando como foco
primordial a saude das comunidades. Para que isso seja efetivado, a aproximacao
das familias deve ser a primeira instancia a ser priorizada, ou seja, o contato com as
pessoas, conhecendo o lugar de (con)vivéncia e trabalho dos sujeitos, para que
sejam norteadas acdes reais de cuidados essenciais a saide (DECLARACAO DE
ALMA ATA, 1978).

Nesse contexto, observa-se a relevancia de direcionar o olhar sobre o
processo saude/doenca, ndo com uma abordagem reducionista fragmentada, mas
como algo que transcende as barreiras anato-morfo-fisio-patoldgicas. Deve-se
buscar entender os sujeitos e suas individualidades, compreendé-los em suas
dimensdes psiquicas, culturais e sociais, coletando dados importantes para a
construcdo deste primeiro nivel de aproximacdo, que comeca dentro da propria
familia, dentro de seu territorio de convivéncia.

Pode-se afirmar que a Declaracdo de Alma-Alta foi um marco simbdlico para
a construcdo da visdo sistémica da saude das comunidades, pois traz a tona a
importancia de se entender a dinamica social e os diversos atores e cenarios
envolvidos em uma melhor condigéo de vida. Além de trabalhar a satude para melhor
qualidade de vida, a declaracdo de Alma-Ata, reafirma a saiude como direito de
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todos e apresenta as obrigacbes governamentais para a promocdo da saude e
igualdade dos cidadaos de um pais.

Porém Zanchi e Zugno (2010) afirmam que as propostas de Alma-Ata tiveram
dificuldades de implantacdo, tendo em vista 0 grande problema econémico dos
paises emergentes. As propostas sdo comprovadas a partir da conclusdo de que a
saude contribui efetivamente para a qualidade de vida da populacdo, da mesma
forma que os diversos componentes sociais prejudicam a saude das pessoas,
entretanto, as mudancas sociopoliticas e econbmicas que o mundo tem sofrido
aumentaram as disparidades sociais.

O discurso da Declaracédo de Alma-Ata (1978) norteou acbes para a melhor
desenvoltura dos trabalhos em saude no ambito mundial, pois envolveu nao
somente a saude no processo de mudancas, mas também a importancia de
mudancas sociais, politicas e econdmicos para melhoria da qualidade de vida das
pessoas e comunidades.

Pensar em qualidade de vida € pensar em varios fatores que envolvem a
inter-relacdo, mais ou menos harmoniosa, que molda o cotidiano do ser humano e
dentre estes fatores esta a promoc¢éo da saude, que pode ser considerada a ciéncia
e a arte de ajudar as pessoas a modificarem seu estilo de vida para uma melhor
condicdo de saude, tendo em vista 0 conhecimento de suas necessidades e
interesses, uma programacao informativa, o desenvolvimento da conscientizacao
seguido de estratégias e oportunidades para melhoria de seus estilos de vida
(NAHAS; BARROS, FRANCALACCI, 2000).

Percebe-se, em tais colocagbes, que o processo de desenvolvimento social
da saude envolve diversos contextos, dentre os quais se destaca a promocao da
saude. Tomando a linha de pensamento sobre os precursores do atual sistema de
saude, e aqui em destaque a Atencdo Priméria & Saude (APS), pode-se afirmar que
outro evento marcante foi a Primeira Conferéncia Internacional sobre a Promocéao da
Saude, em novembro de 1986.

Esta conferéncia, realizada na cidade de Ottawa, no Canad4a, tragcou novas
orientagfes, que contribuiram com a melhoria da saude de todos até o ano de 2000
e anos subsequentes, ou seja, teve bases nas discussdes e progressos alcancados
pela Declaracdo de Alma-Ata, aléem de documentos da Organizacdo Mundial de

Saude sobre a Saude para Todos. Porém, seu maior objetivo foi o destaque para a
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salde nos paises industrializados, focando a importdncia dos padrdes
socioeconémicos, politicos e culturais sobre as condicdes de saude (CARTA DE
OTTAWA, 1986; FORTES, 2002; COSTA; CARBONE, 2009). A conferéncia de
Ottawa pode ser considerada uma resposta as expectativas por uma nova saude
publica, e somou no direcionamento de varios outros movimentos de saude que
vinham acontecendo no mundo.

A promocao da saude, orientada pela Carta de Ottawa, € um importante
processo de capacitacao e envolvimento da comunidade para o desenvolvimento de
sua melhoria de qualidade de vida e saude. E, para atingir um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, os individuos e grupos devem saber identificar
aspiracoes, satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente.
Destaca, ainda, a Carta, que a saude deve ser vista como um recurso para a vida, e
nao como objetivo de viver (CARTA DE OTTAWA, 1986).

A saude é constituida como o principal bem do ser humano e, a partir dela, é
possivel obter qualidade de vida e bem-estar em nivel individual e coletivo. Porém,
mensurar 0 estado de saude torna-se uma tarefa complexa, tendo em vista as
inUmeras variaveis individuais, coletivas, sociais, politicas e econdmicas. Visto de
modo subjetivo, o conceito de saude reflete os padrdes culturais dos individuos e
populacdes. Entretanto, deve-se ter consciéncia de que existem varios conceitos de
saude, sendo, portanto, mais dificil defini-la do que a doenca (ZANCHI e ZUGNO,
2010).

Tendo em vista os diversos padrées culturais dos individuos e/ou
comunidades, merecem destaque, no ambito da salude coletiva, os direcionamentos
governamentais para a construcéo das politicas publicas saudaveis. Destarte, vem a
tona outro foco da Carta de Ottawa: para a promocdo da saude as acdes
transcendem os cuidados de saude e passam a estar ha agenda de prioridades dos
politicos e dirigentes em todos 0s niveis e setores, apontando a importancia de suas
responsabilidades no desenvolvimento da politica de saide (CARTA DE OTTAWA,
1986).

No Brasil, o direito a saude foi consolidado pela Constituicdo Federal de 1988,
em seu artigo numero 196, que apresenta a saude como direito de todos e dever do
Estado, sendo garantida por politicas sociais e econbmicas que visam a

universalidade ao acesso e ao atendimento igualitario de servicos e acdes de
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promocao, protecdo e recuperacgio, nascendo, assim, o Sistema Unico de Salde
(SUS) (BRASIL, 1988).

Para enaltecer esse importante momento do direito a saude no Brasil, é
preciso voltar um pouco no tempo para que se entenda o processo.

Na década de 1980, a saude estava passando por uma fase de reviravolta
necessaria para que pudesse promover a reversdo do modelo assistencial
dicotomizado entre o Ministério da Saude e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social - o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS).
Era um sistema de saulde centralizado no governo federal e longe de ser justo, pois
atendia somente parte da sociedade formalmente empregada. Propunha-se, entéo,
um sistema de saude universal, descentralizado e integral (ARCHANJO;
ARCHANJO; SILVA, 2007).

O movimento da Reforma Sanitaria Brasileira surgiu em meio a ditadura
militar, composto por brasileiros que se constituiram criticos do sistema de saude
que existia, sugerindo uma nova organizacao. A reforma tinha como objetivo reverter
a tendéncia histérica da saude, fundamentada em trés caracteristicas: a) a dicotomia
entre as acgdes preventivas e curativas que marcava o afastamento entre as agoes
de promocdo, protecdo e recuperacdo de saude; b) a negligéncia quanto a
universalizagdo que determinou um periodo em que somente algumas pessoas
tinham direito de acessar os servicos, realizados por meédicos, que atendiam apenas
0s que podiam pagar; e c) o restante da populacdo era submetido as instituicbes de
caridade sustentadas pela Igreja ou por doa¢des. Por ultimo, a centralizacdo dos
servicos de saude foi crescendo e excluindo a participacdo popular das decisdes
vigentes (FRAIZ, 2007).

Um marco importante dessa Reforma foi a VIII Conferéncia Nacional de
Saude, que ocorreu em Brasilia no ano de 1986 e contou com a participagdo de
aproximadamente cinco mil representantes dos diversos setores, entre eles estavam
profissionais da saude, governo e usuarios dos servicos. Prevaleceram na
Conferéncia as ideias da Reforma Sanitaria, com o reconhecimento da determinacéo
social do processo saude-doenca e findou sinalizando para a constru¢cdo de um
Sistema Unico de Saide (ARCHANJO; ARCHANJO; SILVA, 2007).
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O relatério final da VIII Conferéncia Nacional de Saude (1986) mostra alguns
pontos dentro do tema Saude como direito, influenciando mais tarde a construcéo do
SUS, como:

1 Em seu sentido mais abrangente, a saude é resultante das condicdes de
alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a
servicos de saude. E assim, antes de tudo, os resultados das formas de
organizacdo social da produgdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida.

2 Saude nao é um conceito abstrato. Define-se no contexto histérico em
determinada sociedade, em um dado momento de seu desenvolvimento,
devendo ser conquistada pela populagdo em suas lutas cotidianas.

3 Direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condi¢c8es dignas de
vida e acesso universal e igualitario as acdes e servicos de promocgao,
protecdo e recuperacdo da salde, em todos os seu niveis, a todos os
habitantes do territério nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser
humano em sua individualidade (BRASIL, 1986, p. 4).

Tomando como base os resultados da VIl Conferéncia Nacional de Saude,
iniciaram-se dois processos: um no executivo, relativo a implantacdo de um Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), e outro no Congresso Nacional, a
elaboracdo da Constituicdo de 1988, que incorporou um conjunto de conceitos,
principios e diretivas, reorganizando-os na nova logica referida pelos principios da
Reforma Sanitaria. Nela, a satude é considerada um resultado das politicas sociais e
econbmicas, como direito de cidadania e dever do Estado, tendo suas acdes
providas por um Sistema Unico de Saude, cujos principios s@o a integralidade,
equidade e universalidade, ao mesmo tempo em que o art. 199 mantém a liberdade
da iniciativa privada (ZANCHI e ZUNGO, 2010).

Tais mudancas constitucionais abarcam melhorias para o direcionamento das
politicas publicas de saude, bem como o desenvolvimento social do direito a saude.
Motivam, ainda, o desenvolvimento de outras areas da saude, como a de servicos, a
formacdo de profissionais e as acbes assistenciais individuais e/ou coletivas.
Destaca-se que a promocdo da saude como ferramenta basica que norteia
mudancas de acbBes e comportamentos, refletirdo na qualidade de vida dos

individuos e comunidades.
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A promocédo da saude, desde o inicio de suas discussfes, representa uma
estratégia que auxilia e também melhora o processo de salde e prevencdo de
doencas, com objetivo de unificar saberes técnicos e populares, mobilizar recursos
institucionais, comunitarios, publicos e privados para beneficio préprio da sociedade,
promovendo, assim, uma melhoria na vida comunitaria (BUSS, 2000).

No ambito das politicas publicas de saude, a Estratégia de Saude da Familia
(ESF) torna-se a principal precursora de trabalho para a promocdo da saude, uma
vez gque se torna a estratégia de expansao, qualificacdo e consolidacdo da atencéo
bésica, favorecendo a reorientacdo do processo de trabalho e aprofundando suas
acOes nos principios, diretrizes e fundamentos da atencdo basica de saude. Uma
das fundamentacdes basicas dessas diretrizes esta no processo de coordenacao de
acOes integrativas, programaticas e demanda espontanea, objetivando a promocao
da saude, a prevencdo de agravos, a vigilancia a saude, tratamento e reabilitacéo e
manejo das diversas tecnologias de cuidado em prol da autonomia dos usuarios e
coletividades (BRASIL, 2012b).

2.1.1 A Saude da Familia: uma estratégia para o cui dado das comunidades

A saude da familia é direcionada, dentro da Politica Nacional de Atencao
Bésica (PNAB), como um importante foco para nortear as acdes de saude nas
comunidades. Pode ser considerada uma proposta de direcionamento dinamico para
a atencao primaria (BARBOSA; DIAS, 2008)

O Programa Saude da Familia (PSF) € uma estratégia que prioriza as acdes
de promocao, protecdo e recuperacdo da saude dos individuos e da familia, do
recém-nascido ao idoso, sadios ou doentes, de forma integral e continua.
Representa o primeiro contato da populacdo com o servico de saude do municipio,
assegurando a tal populacao, a referéncia e a contra-referéncia para os diferentes
niveis do sistema de satide (PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA, 2001).

Assim, foi criada a ESF, que é tida como politica de reorientacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), tornando-se a estratégia prioritaria para a efetivacdo das
acOes de promocdao e das politicas publicas de saude (BRASIL, 2007a).

A atual configuragcdo da ESF € resultado de um processo histérico muito
recente, construido efetivamente ao longo das ultimas décadas. Tal configuracdo



27

tem caracteristicas alcancadas por varios processos construidos de contextos
histéricos que o Brasil vivenciou.

Para se chegar a atual configuracdo das Estratégias de Saude da Familia
varios processos de desenvolvimento e aprendizado foram necessarios, 0s quais
nortearam as politicas de saude coletiva. O Ministério da Saude, diante de
discussBes para mudangas politicas na saude, na década de 1970, tomou as
experiéncias de ampliacdo de centros de servicos de saude tradicional, como
projetos realizados em Vitéria de Santo Antdo (PE), Rio de Janeiro (RJ), Teresina
(Pl), Séo Luis (MA) e, principalmente, a experiéncia com o Programa de
Interiorizacdo das Ac¢des de Saude e Saneamento (PIASS), formando importantes
bases para a construgcdo de uma nova politica de saude comunitaria (FALK, 2004;
MENDES, 1993).

O PIASS direcionava suas acoes recrutando trabalhadores (n&o qualificados)
na comunidade e estabelecia parcerias com pastorais da saude e da crianc¢a, para o
desenvolvimento de acdes de prevencdo de doencas e promocdo da saude
(CORBO; MOROSINI; PONTES, 2007).

Tais experiéncias trouxeram Varios aspectos importantes para o0
direcionamento de a¢les coletivas, as quais cobririam uma grande area de atuacao
do trabalho em saude. Em 1991, foi criado o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), considerado uma estratégia transitoria para o estabelecimento de
vinculos entre os servicos de saude e a populacédo (BRASIL, 2001a).

O PACS foi uma experiéncia bem sucedida de ac¢bOes voltadas para as
familias. Iniciou no Nordeste brasileiro e foi crucial para a o desenvolvimento do
Programa Saude da Familia. Na época, havia um vazio programatico para a questao
assistencial no SUS e o atrativo politico que um programa desta ordem poderia
representar, mesmo para um governo de cunho neoliberal, direcionava incentivos
financeiros que geravam contratacdo de equipes para uma medida operacional de
reordenamento da atencéo basica a saudel (CONILL, 2008).

Em 1994, foi criado o Programa de Saude da Familia (PSF), o qual
representou uma mudanca profunda do modelo assistencial, pois, além de
incorporar e ampliar a atuacdo dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), priorizou

as acoes de promocéo, protecao e recuperacao da saude dos individuos e familia,

! A Politica Nacional de Atenc&o Basica considera os termos “Atencdo Basica” e “Atencdo Primaria a
Saude”, nas atuais concepc¢des, como termos equivalentes (BRASIL, 2012b).
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principalmente para as populagcées de maior vulnerabilidade social (BRASIL, 2001b;
GIOVANELLA; ESCOREL; MENDONCA, 2009).

O objetivo do PSF é a atencédo centrada na familia, a ser entendida e
percebida a partir de seu ambiente fisico e social, compreendendo-se, de forma
ampliada, a d&tica do processo saude-doenca, conduzindo, assim, a pratica
assistencial de forma diferenciada e reorganizada (BRASIL, 2001b).

Em 1997, o PSF passa a ser designado como estratégia para a consolidagao
da Atencdo Primaria a Saude (APS) e do Sistema Unico de Saude (SUS), com a
seguinte proposta: “Estratégia de Saude da Familia prop8e novas praticas
sanitarias, centradas nos principios do SUS e, consequentemente, a reformulacéo
dos conceitos de saude, doenca, populacdo, territorio e praticas” (ESPIRITO
SANTO, 2008, p. 11).

Porém, somente em 2006 a designacao estratégia foi mais bem descrita e
efetivada. Sendo assim, o PSF deixou de ser programa e passou a ser uma
estratégia permanente na atencdo basica em saude, justamente porque o programa
possui tempo determinado e a estratégia € permanente e continua. Desse modo,
passou a ser denominado de Estratégia da Saude da Familia (ESF). Esta
implantacdo é consolidada com o lancamento do Pacto pela Saude (2006) que se
direciona em trés vertentes: a) pacto pela vida; b) pacto em defesa do SUS e ¢) o
pacto de gestdo (DALPIAZ; STEDILE, 2011; BRASIL, 2006c).

Em 2008, o Ministério da Saude criou os Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), cujo escopo € apoiar a inser¢cdo da ESF na rede de servigos e
ampliar a abrangéncia, a resolutividade, a territorializagéo e a regionalizacéo, bem
como a ampliacdo das acbes da APS no Brasil. Este nlcleo possui uma equipe,
formada por profissionais de diferentes areas de conhecimento, que atua em
conjunto com os profissionais das equipes de ESF (BRASIL, 2008; BRASIL, 2010b).

As equipes de Saude da Familia sdo compostas por, no minimo, um medico
generalista ou especialista em Saude da Familia ou médico de familia e
comunidade; enfermeiro generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar ou
técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude, podendo acrescentar a
esta composicdo, como parte da equipe multiprofissional, os profissionais de saude
bucal: cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar e/
ou técnico em saude bucal (BRASIL, 2012b).
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Cada equipe possui a responsabilidade pelo acompanhamento de, no
méaximo, quatro mil pessoas de uma determinada area, sendo a média recomendada
de trés mil, respeitando-se critérios de equidade para essa definicdo, e estas
equipes passam a ter a corresponsabilidade no cuidado a sua saude (BRASIL,
2012Db).

As referidas equipes tém diversas atribuicbes que convergem para a
efetivacdo dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Salde, sendo de
fundamental importancia para a estruturacdo dos servicos saude e, principalmente,
na promocéo de mudancas significativas no modelo de assisténcia as familias.

O Pacto pela Saude de 2006 reafirma esse compromisso com a populagéo,
nao somente apoiando o trabalho dos profissionais das ESF, mas, principalmente,
municiando a gestdo em saude no fortalecimento da Atencédo Primaria — “Assumir a
estratégia de saude da familia como estratégia prioritaria para o fortalecimento da
atencdo primaria, devendo seu desenvolvimento considerar as diferencas loco
regionais” (BRASIL, 2006b, p.12).

O conhecimento dessas diferencas locais e regionais traz a tona, a guisa de
discussao neste estudo — O territorio e a territorializagdo em saude. Discutir territorio
ndo somente em uma concepcao geografico-politica, mas conhecer o territério na
Otica de um territério-processo, onde existe a (con)vivéncia da(s) familia(s).

Entender o territorio € um passo basico para a caracterizacdo da populacao,
pois se reconhece ndo somente suas caracteristicas culturais, mas também seus
problemas de saude, bem como possibilita avaliar o impacto dos servicos sobre os
niveis de saude dessa populacdo. Além disso, permite o desenvolvimento de um
vinculo entre o servico de saude orientado por categorias de analise de cunho
geografico. Esse reconhecimento € norteado pelas condi¢des criadas no espaco de
producdo, circulagdo, residéncia, comunicagdo para o0 exercicio da politica e das
crengas, para o lazer e como condicdo de vida (MONKEN; BARCELLOS, 2005).

Sendo assim, o trabalho das equipes de SF envolve varios aspectos
organizacionais importantes para a efetivacdo dos principios da universalidade, da
integralidade e da equidade propostos pelo SUS, além das diretrizes
organizacionais, as quais incluem a regionalizacdo das a¢des em saude.

Tais diretrizes orientam para o processo de descentralizacdo das acoes de

servicos, descrito no Pacto pela Saude 2006, norteando o eixo estruturante de uma
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das trés dimensdes — o Pacto de Gestdo do SUS, que aponta a regionalizacéo e
descentralizagcdo do SUS a partir da proposicédo de diretrizes que permitem uma
diversidade operativa de respeito as singularidades regionais e reforca a
territorializacdo da saude como base para organizacdo dos sistemas (BRASIL,
2006b).

Conhecer as familias, ou seja, conhecer um territorio-singular € o grande
norte do trabalho da ESF, pois o entendimento destas, a partir de seu ambiente
fisico, cultural e social, abarca processos importantes que efetivardo a promocao da
saude e, consequentemente, acdes de desenvolvimento da comunidade.

Segundo o Ministério da Saude, as diretrizes operacionais da ESF séao:
carater substitutivo, complementaridade e hierarquizacdo; adscricdo da clientela;
cadastramento; instalacdo das unidades de Saude da Familia; composicdo das
equipes e atribuicbes das equipes (BRASIL, 1997). Tomando o item - adscricdo da
clientela, cada equipe de ESF é responsavel por uma populagédo adscrita2, em uma
area de abrangéncia definida e € responsavel pelo cadastramento e
acompanhamento das familias residentes (BRASIL, 1997; BRASIL, 2001b).

A Unidade de Saude da Familia deve trabalhar com a definicho de um
territério de abrangéncia, que significa a area sob sua responsabilidade. Uma
unidade de Saude da Familia pode atuar com uma ou mais equipes de profissionais,
dependendo do numero de familias a ela vinculado (BRASIL, 1997).

Os servicos de saude devem organizar-se com uma base territorial,
comprometidos com a populacdo que vive nela. Esse principio se baseia no fato
empirico de que ha uma relacdo inversa entre a utilizacdo de unidades ambulatoriais
e a distancia do local de residéncia da clientela (ARTMANN; RIVERA, 2003;
ESPIRITO SANTO, 2008).

Destaca-se, entdo, o processo de territorializacdo em saude, o qual apresenta
diversas vertentes de analise, mas todas elas convergem para a importancia da
organizacdo e o0 planejamento das atividades da equipe de saude para a

qualificagéo do atendimento das comunidades.

2 Adscricdo: do Lat. adscriptiones. f., aditamento, adicdo ao que esta escrito. Territorializacdo e
adscricao da clientela significa que trabalha — se com territério de abrangéncia definido.

Adstricdo: (ADSTRITO) do Lat. Adstrictu adj., apertado, ligado; sujeito; contraido. (ARTMANN;
RIVERA, 2003; ESPIRITO SANTO, 2008).
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O Ministério da Saude, dentro da Politica Nacional de Atengéo Basica (2012),
no que se refere a territorializacdo em saude, destaca que cada equipe de atencéo

basica, e aqui se incluem as equipes de ESF, deve:

- Participar do processo de territorializacdo e mapeamento da area de
atuacao da equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a
riscos e vulnerabilidades;

- Manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos no
sistema de informacédo indicado pelo gestor municipal e utilizar, de forma
sistematica, os dados para a analise da situagdo de saude, considerando as
caracteristicas  sociais, econdmicas, culturais, demogréaficas e
epidemiolégicas do territério, priorizando as situagfes a serem
acompanhadas no planejamento local;

- Realizar o cuidado da saude da populagdo adscrita, prioritariamente no
ambito da unidade de saude, e, quando necessario, no domicilio e nos
demais espagos comunitarios (escolas, associa¢des, entre outros);

- Realizar a¢bes de atencdo a saude conforme a necessidade de saude da
populacao local, bem como as previstas nas prioridades e protocolos da
gestdo local,

- Responsabilizar-se pela populacdo adscrita, mantendo a coordenacdo do
cuidado mesmo quando necessitar de atencdo em outros pontos de atencao
do sistema de saude;

(BRASIL, 2012b, p.43 e 45).

Além dessas atribuicdes, a equipe de SF possui diversas outras atividades
qgue norteia o trabalho de assisténcia as familias. O foco aqui apresentado estara
direcionando o olhar sobre a contextualidade do territorio e territorializagcdo em
saude.

Segundo Monken e Barcellos (2005), a territorializacdo de atividades de
salde vem sendo preconizada por diversas iniciativas no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS), como na Estratégia de Saude da Familia, porém, se reduz ao
conceito de espacgo, sendo utilizado de forma meramente administrativa, para a
gestao fisica dos servicos de saude, ndo observando o potencial para identificacdo
de problemas de saude e propostas de melhorias da assisténcia.

Nesse contexto, discutir a territorializacdo em saude traz a tona a importancia
de entender a comunidade a partir de uma otica holistica, buscando compreender
seu(s) territério(s) em uma visdo ampliada, transpondo as ‘barreiras geograficas’ e
mergulhando nas dimensdes individuais, sociais e culturais; mostrando que a
territorializacdo em saude engendra ndo somente 0S processos de organizagao
territorial, mas também norteia processos importantes para a qualificacdo da
assisténcia e promocdao da saude.



32

2.2 TERRITORIALIZACAO EM SAUDE: A DINAMICIDADE DO TERRITORIO NA
ORIENTACAO DO TRABALHO COM AS FAMILIAS

A territorializagdo em salude, na Atencdo Primaria a Saude (APS), é
apresentada como elemento fundamental no processo de reconhecimento da
realidade local para o entendimento e consideracao das singularidades dos sujeitos,
compreendendo sua complexidade dentro de seus aspectos socioculturais
envolvidos na vivéncia comunitaria (ESPIRITO SANTO, 2008).

Desde modo, percebe-se que a territorializacdo em saude perpassa contextos
de trabalhos das equipes de ESF e direciona acdes integrais que impactem na
situacdo de saude das comunidades, na autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de saude das coletividades. Sendo assim, a PNAB
afirma que o exercicio dessas praticas de cuidado e gestdo deve ser trabalhado em
equipe, dirigido a populacéo de territorios definidos. E mais: essas equipes deverao
se municiar de tecnologias do cuidado (complexas e variadas) que norteiem as
necessidades de saude de maior relevancia em seu territorio, observando critérios
de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda,
necessidade de saude ou sofrimento, devem ser acolhidos (BRASIL, 2012b).

Observa-se que tal discurso envolve a distingdo de um territorio definido, ou
seja, o territério em uma contextualidade de area geografica pré-determinada, onde
as equipes de Saude da Familia possam desenvolver suas acdes. Essas equipes
estdo alocadas e estruturadas em Unidades de Saude da Familia (USF), e estas,
por sua vez, assumem a responsabilidade por uma populacdo de determinada area,
a ela vinculada. Este trabalho se baseia em varios principios da SF, e dentre eles
esta o principio de territorializacdo e adscricdo da clientela, onde a equipe cadastra
e acompanha a populacéo da referida &rea de abrangéncia (BRASIL, 2001b).

O escopo das acdes assistenciais e o direcionamento da rede de servicos
baseiam-se na delimitacdo de uma regido, pensando no processo de abrangéncia
de uma area geogréfica. Tal ponto da territorializacdo reforca a estratégia de
resolutividade e destaca a regionalizacdo em saude (BRASIL, 2010a).

A regionalizacdo da saude, assim como a descentralizacdo das acodes e
servicos, entrou como diretriz organizacional e doutrinaria desde a construcédo do
SUS com a Constituicdo de 1988 (ASSOCIACAO PAULISTA DE MEDICINA, 2001;
BRASIL, 1988).
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Gondim et al. (2009) citam que a regionalizagdo proposta inicialmente como
instrumentos infraconstitucionais, foi uma estratégia racionalizada de organizagéo
dos servigcos para orientacédo de niveis de complexidade tecnoldgica, orientados por
areas geograficas, com populacdes definidas. Tal pretensdo conta com orientacao
do arranjo administrativo-gerencial para o atendimento integral dos sujeitos em todos
0s niveis de atencédo do sistema — primario, secundario e terciario.

A regionalizacao é reafirmada como diretriz do SUS e orientada no Pacto de
Saude criado na atualizacdo das politicas de saude pela Portaria GM/MS n. 399
(BRASIL, 2006b). A regionalizacdo é considerada uma importante ferramenta de
elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizagdao (PDR) nos estados brasileiros,
contextualizando o processo administrativo para a gestdo dos niveis de atencéo a
salde (BRASIL, 2007a, BRASIL, 2006b).

A diversidade de pequenas municipalidades que existem no pais inviabiliza a
oferta de servicos de alta e média complexidade, necessitando, assim, de
consensos e estratégias para o direcionamento da regionalizacéo; sendo importante,
o intercambio de servicos entre cidades proximas e também em divisas
interestaduais, estabelecendo solugdes fundamentais na superacédo das restricbes
de acesso aos servicos de saude, ampliagdo da capacidade de atendimento e
melhorias do processo de descentralizacdo (BRASIL, 2009).

A descentralizacdo e a regionalizagdo andam juntas no processo de
ordenamento da atencédo a saude e o PDR torna-se um importante instrumento de
organizacdo na logica do planejamento integrado, compreendendo as noc¢bes de
territorialidade na identificagdo de prioridades, intervencdo e de conformacao de
sistemas funcionais de saude, de modo a aperfeicoar os recursos disponiveis
(BRASIL, 2013).

A regionalizagdo, mesmo tendo diversos critérios, e estes ndo sendo
definitivos e Unicos, confere o entendimento, de uma forma geral, de espacialidade e
seus limites. Os termos espaco, lugar, territorio e desenvolvimento sdo abordados
por diversos autores em uma conjuntura norteada pelo dinamismo da globalizacéo e
para funcionalidade do capitalismo (ESPIRITO SANTO, 2011).

As vérias abordagens de espaco e territdério nos levam a buscar descrigfes

objetivas que se refletem no estudo da territorializacdo. Se nos municiarmos dessas
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informacgdes e dos diversos olhares sobre os termos, teremos contextos norteadores
para a visao integrada do territério em suas multiplas configuracdes.

Segundo Santos (1996), o espaco esta relacionado com o dinamismo das
regides e este se define na utilizacdo do territério pelo povo. Observa-se que o
espaco construido simplesmente transcende a uma configuragcdo delimitada e
envolve a historicidade construida pelas pessoas que estdo ocupando. Em outras
palavras, espaco e territdrio sdo coisas distintas, conforme explica Raffestin (1993):

Espaco e territorio ndo sdo termos equivalentes ( [..]). E essencial
compreender bem que o espaco é anterior ao territério. O territério se forma
a partir do espacgo, € resultado de uma acdo conduzida por um ator

sintagmético (ator que realiza um programa) em qualquer nivel."
(RAFFESTIN, 1993, P. 14).

Massey (2008) entende ‘o lugar’ como um territério integrador de relacdes
criado a partir do encontro de trajetérias instaladas por inter-relagcdes pessoais.
Santos (1999), por sua vez, prefere a expressao geografia do lugar, ou seja, a
observacéo do territério como ambiente formado de fluxo de pessoas e objetos fixos,
representados pelas estruturas edificadas que promovem a construcdo de um lugar.

Todos vivem em um espaco geografico, desenvolvem suas vidas em lugares
que sdo também territorios. Apesar dos muitos conceitos ou representacdes que
possa ter, o territdrio esta sempre relacionado a uma area delimitada onde a vida
acontece submetida a certas inter-relacdes, regras ou normas. E é nesse territorio
que as relacbes de poder e dominio se manifestam, seja de carater administrativo,
gerencial, econdémico, politico, cultural, religioso ou outros (MONKEN; BARCELOS,
2007).

Os territorios sdo, portanto, espacos e lugares construidos socialmente. Sao
muito variaveis e dinamicos e a sua peculiaridade mais importante € a de ser uma
area de atuacdo, de fazer e de responsabilidade de diversas agbes (MONKEN;
BARCELOS, 2007).

Um ponto importante dessas concepc¢fes ndo é somente como se define o
territdrio, mas, principalmente, como é a Otica lancada sobre o territorio e o olhar
para as relacdes dos individuos com o seu lugar.

Em uma visdo mais culturalista, Haesbaert (2011) apresenta o territério como
um produto de apropriacao resultante da identidade social sobre o espaco, ou seja,

uma dimensdo mais simbolica e identitaria dos grupos sociais com o seu lugar. Essa
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concepcao apresenta trés vertentes basicas, a saber: a) politica-juridica — possui
relacdes de poder, um espaco delimitado e controlado através de um determinado
poder politico do Estado; b) econémica — enfatiza as relagcbes econémicas, sendo o
territdrio como relacdo de capital-trabalho e c) culturalista — a dimenséo simbdlica e
relacional do grupo com seu espaco de convivéncia.

Em relacdo a vertente politica-juridica de Haesbaert (2011), observa-se que a
concepcao de territdrio e consequente territorializacdo nos documentos do Ministério
da Saude, e principalmente voltados para Atencdo Basica a Saude, envolve uma
perspectiva de apropriacdo de espaco delimitado, controle e responsabilidades de
atuacado. O primeiro principio da Atencdo Basica em saude é:

Ter territdrio adstrito sobre 0 mesmo, de forma a permitir o planejamento, a
programacdo descentralizada e o desenvolvimento de acfes setoriais e
intersetoriais com impacto na situacdo, nos condicionantes e nos
determinantes da saude das coletividades que constituem aquele territorio,

sempre em consonancia com o principio da equidade (BRASIL, 2012b,
p.20).

A PNAB ainda reforca a necessidade de estimular a participa¢cdo dos usuérios
na construcéo do cuidado a sua saude, das pessoas e da coletividade na area deste
‘territorio’. As atribuicdes de cada profissional das equipes de Saude da Familia sao
necessarias para esta concepcdo de atuacdo. Em observacdo a essa pratica, tal
politica reforca, de forma geral, que todos os profissionais devem manter atualizado
o cadastramento das familias e dos individuos no sistema de informacéo, utilizando
uma sistematizacdo de dados que considere aspectos sociais, econdmicos,
culturais, demograficos e epidemiologicos desse ‘territério’ (BRASIL, 2012b).
Observa-se que o trabalho dos profissionais envolve um processo de saberes frente
as relacbes econbmicas e relacdes de trabalho, como citado na fala de Haesbaert
(2011), uma vez que, mesmo frente a uma enorme diversidade de perspectiva, o
territdrio ganha uma ampla discussdo no campo das questdes politicas e
econdmicas.

Esse autor lembra que todo territorio é, obrigatoriamente, em diferentes
combinacgdes funcionais e simbdlicas, o exercicio de dominio sobre o espaco, tanto
para realizar “funcdes” quanto para a producdo de “significados”3 (HAESBAERT,
2004).

% Grifo do autor
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O territério, em uma perspectiva integradora, é constituido pelo conjunto das
experiéncias individuais, ou, em outras palavras, da relagdo de dominio e
apropriacdo do espaco, tomando elementos-chave responsaveis por relagcbes que
sdo modificadas ao longo do tempo, definindo o territério, antes de tudo, construido
a partir de referéncias pessoais nas relagcées sociais (HAESBAERT, 2011). O
territério enquanto “continuum” de um processo de apropriacdo, envolve a
territorializacdo e esta deve ser trabalhada na multiplicidade de suas manifestacoes,
tanto de poderes, quando na miscelanea de sujeitos envolvidos na construcdo do
territorio, quanto de sua territorializacdo (HAESBAERT, 2004).

Nas orientacdes ja apresentadas sobre as diretrizes e as politicas de Saude
da Familia e Atencdo Primaria a Saude, a concepcdo de territério € puramente
direcionada em uma vertente organizacional politica, além de apontar acodes
relacionais de capital de trabalho, principalmente no que se refere as rela¢cdes dos
profissionais de saude com o trabalho nas comunidades.

Segundo Costa e Carbone (2004), as funcdes das equipes de Saude da
Familia sdo as de identificar a realidade epidemiologica e sociodemogréafica das
familias adscritas; planejar o enfrentamento dos fatores desencadeantes do
processo saude/doenca; reconhecer os problemas de saude e identificar os riscos
aos quais a populacdo esta exposta e direcionar agdes para a melhoria da qualidade
de vida dessa comunidade.

Resta e Motta (2005) expdem que, para se entender o novo paradigma de
saude, deve se estabelecer a insercdo da familia em harmonia com os profissionais
da Estratégia de Saude da Familia (ESF), os quais deverao proporcionar estratégias
de cuidado para a melhoria do quadro de saude da sociedade. De forma timida, a
PNAB cita que as praticas de cuidado e gestdo dentro das ESF devem ser
realizadas tomando ac¢Bes democraticas e participativas, considerando a
dinamicidade existente no territorio (BRASIL, 2012b).

Frente a estes conceitos atribuidos as equipes de Saude da Familia pelo
Ministério da Saude, percebe-se que o processo de efetivacdo do trabalho em saude
com as familias sera mais bem orientado a partir do momento em que se entende o
territorio em uma dimensdo mais simbdlica; se compreende 0s sujeitos e suas
singularidades, em uma visdo holistica de seu envolvimento, apropriacdo e

valorizacéo de seu espaco vivido, gerando, assim, a integracdo dos profissionais de
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saude para se trabalhar a promog¢do e a melhoria da qualidade de vida das
populacoes.

Em todo o Brasil se faz necessaria uma analise qualitativa das atividades das
ESF, em particular quanto as praticas de saude e aos processos de trabalho do
cotidiano das equipes. Em julho de 2011 foi criado o Programa Nacional de Melhoria
de Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB), o qual procura induzir a
ampliacdo da capacidade das gestdes federal, estaduais e municipais para que
ofertem servicos que assegurem maior acesso e qualidade do trabalho na atencéo
bésica (BRASIL, 2011b). Por este instrumento de avaliacdo ser muito recente, fica
dificil o direcionamento de uma avaliagdo da qualidade das atividades da Atencdo
Bésica.

Com a expansdo das ESF observa-se que houve um favorecimento dos
principios do SUS de equidade e universalidade, uma vez que as equipes foram
implantadas em comunidades antes restritas quanto ao acesso aos servicos de
saude. Porém, o principio da integralidade, que se caracteriza pela assimilacao das
praticas preventivistas e das praticas assistenciais, seguindo por educacdo em
saude do individuo e de suas coletividades, fazendo necessaria a avaliagdo das
praticas de saude e os processos de trabalho cotidianos (ALVES, 2005).

Portanto, quando se fala em territorializagdo em saude, o termo, em si,
perpassa a simples configuracdo geografica do territorio e invade limites importantes
para a efetivacdo do trabalho das equipes de saude da familia em suas acbes
assistenciais cotidianas. Pereira e Barcellos (2006) apresentam 0S pressupostos
bésicos da territorializagdo em saude, que, além da demarcacdo de éareas de
trabalho, envolve também o reconhecimento do ambiente, da populacdo e da
din&mica social.

Teixeira et al. (1999) reforcam que a territorializacdo do sistema de saude
abrange o reconhecimento e o esquadrinhamento do territério, tendo como légica as
relacfes entre a condicdo de vida, 0 ambiente e 0 acesso as acdes e aos Servigcos
de saude.

A partir destes aspectos observa-se a importancia de se compreender o
territorio e a territorializagdo em saude numa configuragdo mais ampliada do préprio
termo, direcionando-o, assim, a praticas de saude, tanto no ambito assistencial

quanto em aspectos organizacionais. Por intermédio da utilizacdo da categoria
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territério, o planejamento da vigilancia em saude pode ampliar seu campo de
atuacao formal sobre o espago e, por sua vez, orientar modificacdes importantes
para a dinamica das rela¢gdes sociais (MONKEN; BARCELLOS, 2005).

Esses autores ainda afirmam que:

[ [..]]1 a escala geografica operativa para a territorializacdo emerge,
principalmente, dos espac¢os da vida cotidiana, compreendendo desde o
domicilio (dos programas de salde da familia) a areas de abrangéncia (de
unidades de saulde) e territérios comunitarios (dos distritos sanitarios e
municipios). Esses territérios abrangem, por isso, um conjunto indissociavel
de objetos cujos contetdos sdo usados como recursos para a producao,
habitacao, circulacdo, cultura, associacéo e lazer (MONKEN; BARCELLOS,
2005, p. 901).

Os pontos aqui apresentados mostram-se como convite a uma reflexado
diferenciada do territorio, da territorializacdo da salude e seus processos. Esses
agem como guisa norteadora do trabalho das equipes de ESF na efetivacdo de seu
planejamento assistencial e organizacao das atividades de vigilancia e promog¢ao em
saude. Afirmam Gondim et al. (2009) que o processo de territorializacdo em saude é
um elemento fundamental da vigilancia em salude e, somado as suas praticas e
problemas sanitarios, constitui uma importante ferramenta para o direcionamento do

planejamento estratégico situacional das atividades de saude coletiva.

2.3 PLANEJAMENTO EM SAUDE NAS ESTRATEGIAS DE SAUDE DA FAMILIA.
As acdes de saude requerem processos de trabalho sistemético e

organizacional, uma vez que precisam ofertar um trabalho qualificado, ndo somente
focado para a assisténcia, mas também nos aspectos gerenciais do trabalho com as
familias e comunidades.

Na Atencdo Primaria a Saude (APS) e, especificamente, nas Estratégias de
Saude da Familia, o trabalho é direcionado por uma equipe multidisciplinar, que
possui, entre as atribuicdes especificas de cada profissional, as atribuicbes comuns

a todos os membros dessa equipe. Entre elas estéo:

a) Participar do processo de territorializacdo e mapeamento da area de
atuacao da equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a
riscos e vulnerabilidades; b) realizar o cuidado da salde da populacao
adscrita, prioritariamente no ambito da unidade de salde, e, quando
necessario, no domicilio e nos demais espacos comunitarios (escolas,
associacdes, entre outros); c) realizar acdes de atencao a saude conforme a
necessidade de salde da populacdo local, bem como as previstas nas
prioridades e protocolos da gestdo local; d) praticar cuidado familiar e
dirigido a coletividades e grupos sociais que visa a propor intervencdes que
influenciem os processos de sadde-doenca dos individuos, das familias, das
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coletividades e da propria comunidade; e) identificar parceiros e recursos na
comunidade que possam potencializar a¢des intersetoriais; f) realizar outras
acOes e atividades a serem definidas de acordo com as prioridades locais; e
g) realizar reunifes de equipes a fim de discutir em conjunto o planejamento
e avaliacdo das acdes da equipe, a partir da utilizacdo dos dados
disponiveis. (BRASIL, 2012b, p. 43).

Dentre tantas outras atribuicbes comuns a todos os membros da equipe de
atencdo basica, aquela que apresenta um carater de organizacdo e gestdo do
trabalho das equipes para a efetivacdo de suas acdes tanto no cuidado individual
guanto em acdes coletivas esta o planejamento e a avaliagdo do servico.

No tema proposto, observa-se a gama de atividades que convergem para a
identificacdo de problemas, planejamento de trabalho e direcionamento de a¢les de
possiveis resolucdes de agravos de saude ndo somente no ambito individual, mas,
principalmente, no espectro que envolve toda comunidade.

Grande parte dos problemas enfrentados no desenvolvimento das acdes de
saude é originaria do planejamento e administracdo dos servigos. A resolubilidade
operacional torna-se uma base importante, pois direciona a geréncia, a gestao, a
organizacdo tecnoldgica, os modelos assistenciais e a avaliacdo em saude
(SCHRAIBER et al., 1999).

Segundo Lanzoni et al. (2009), o processo de planejamento das acfes em
saude é de grande importancia, pois sistematiza o processo de trabalho da
organizagdo e servicos do setor de saude e se reflete na qualidade da assisténcia
aos usuarios do servico.

A qualidade da assisténcia nas Estratégias de Saude da Familia fica a cargo
das equipes que trabalham diretamente com as familias. Nestas equipes o0s
profissionais enfermeiros e médicos sdo 0s responsaveis por realizar, nas equipes
basicas, ndo somente a assisténcia integral aos individuos e a familia, mas toda
estratégia de organizacdo do trabalho em saude. Os profissionais enfermeiros
também direcionam o planejamento, a geréncia, a coordenacdo das atividades
desenvolvidas pelos ACS, além de direcionarem o trabalho de assisténcia conforme
protocolos e outras normas técnicas preestabelecidas. Os profissionais médicos,
além de suas atribuicbes assistenciais, também sao responsaveis, em conjunto com
o enfermeiro, pela participagdo no gerenciamento dos insumos necessario para o
adequado funcionamento da Unidade de Saude da Familia (BRASIL, 1997; BRASIL,
2006b).
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Tais atribuicdes reforcam a importancia de compreender os diversos
territérios que compfdem uma comunidade. O conhecimento e a categorizagcdo
destes ajudam na efetiva pratica de planejamento de acdes da vigilancia em saude,
uma vez que envolvem, ndo somente os profissionais da equipe da ESF, mas toda a
comunidade.

A vigilancia em saude extrapola o conjunto de profissionais de saude. Ela
incorpora novos sujeitos envolvendo toda a populacdo em uma organizacdo de
trabalho, que amplia o objeto de trabalho, abarcando varios determinantes clinicos
epidemiologicos, tanto no ambito individual, quanto no coletivo e suas
determinacdes sociais (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998).

Gondim et al. (2009) afirmam que um dos elementos da operacionalizacédo da
vigilancia em saude € a territorializacdo em saude e, para a efetivacdo desta, o
planejamento é uma importante ferramenta.

Para o desenvolvimento do planejamento em saude é preciso reconhecer nao
somente a estrutura geografica do lugar, mas, principalmente, as pessoas da
comunidade e a sua historia. Esses que sao atores importantes na rede de relacdes
sociais envolvidos em diversos contextos e entre eles a saude das coletividades.

Tancredi, Barrios e Ferreira (1998) conceituam que planejar seria: a arte de
elaborar o plano de um processo de mudanca; o qual aglutina conhecimentos
praticos e tedricos ordenados de forma que possibilite a interacdo com a realidade, a
fim de programar estratégias e acdes necessarias para alcancar objetivos.

Na concepgdo de saude comunitaria, o direcionamento das estratégias de
trabalho e acdes de saude voltam-se para o conhecimento da comunidade de forma
sistémica, entendendo a pluralidade que envolve as pessoas em seu territorio,
norteando a territorialidade. Para Haesbaert (2004) a territorialidade apresenta certa
conotacdo abstrata, pois possui um sentido ontolégico enquanto “imagem” ou
simbolo de um territério, pois independe da concepc¢éo do territério, seja ele como
dominacdo (material) ou como apropriacdo (simbdlico), a complexidade do termo
mergulha nas “multiterritorialidades”.

Pode se dizer que a territorialidade é um dos principios da vigilancia em
saude; uma vez que todo processo de trabalho em saude deve estar imerso no

contexto do territério, trancando metodologias para a definicdo de problemas e o
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levantamento de um conjunto de prioridades inerentes as necessidades de saude da
comunidade, considerando suas especificidades (CAMPOS, 2003).

Na identificacdo de problemas é preciso direcionar metodologias para uma
melhor efetivacdo do planejamento em saude. Segundo Kurcgant, Ciampone e
Melleiro (2006), esse planejamento, como instrumento gerencial e assistencial,
constitui uma importante ferramenta para a efetivacdo da missdo organizacional em
saude e que os profissionais envolvidos nesse trabalho, sdo os detentores de
conhecimentos para o direcionamento de planejamento em uma visdo sistémica, a
qual possui a organizacdo em trés niveis hierarquicos: planejamento tatico,
planejamento operacional e planejamento estratégico.

O planejamento tatico € uma metodologia administrativa que tem por
finalidade aperfeicoar determinada area de resultado de uma organizacéo, visando a
uma situacdo futura desejada. Seu objetivo € direcionar determinada area de
resultados e ndo a organizacdo como o todo, uma vez que norteia a decisdo tatica
de uma unidade organizacional (OLIVEIRA, 2009).

O planejamento operacional é proposto para atividades desenvolvidas em
curto prazo e tem o objetivo de atingir resultados especificos. Acaba sendo um
desdobramento do planejamento tatico, uma vez que estabelece o que sera feito e
como sera feito, no nivel operacional da organizagdo (KURCGANT; CIAMPONE;
MELLEIRO, 2006).

O planejamento estratégico € um processo de formulacdo de estratégias
organizacionais importantes na orientacado de acdes e para a efetivacdo da misséo
no ambiente em que esta atuando (CHIAVENATO; SAPIRO, 2004). Este tipo de
planejamento identifica os fatos atuais e projeta 0os passos a serem dados, na
organizacdo do servico. Tendo como base um diagndstico prévio, o planejamento
estratégico busca antecipar os possiveis problemas futuros, aperfeicoar o servico
tomando seus pontos positivos e adaptar as mudancas necessarias para o
crescimento organizacional (LANZONI et al., 2009).

Pesquisa realizada por Lanzoni et al. (2009), que fizeram um levantamento
sobre publicacbes feitas de 2000 a 2007 sobre os planejamentos em saude,
demonstrou que existe uma indicacdo de mudancas na orientacdo do processo de

planejamento, evidenciando uma transicdo do modelo tradicional, ou seja,
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normativo, ancorado no paradigma positivista, para o processo de planejamento
estratégico ou participativo.

Segundo Rivera e Artmann (2010), ha dois estudiosos que se destacam na
area de planejamento estratégico: Testa (1987) e Matus (1993). Esses autores
consideram que o planejamento é a maximizacdo de recursos econdmicos
abstratos, surgindo, assim, varias vertentes do planejamento estratégico articuladas
com O processo interativo.

Dentre os varios conjuntos de vertentes do planejamento estratégico destaca-
se, aqui, o Planejamento Estratégico Situacional (PES). Refere-se a um método de
planejamento por problemas e trata, principalmente, dos problemas mal estruturados
e complexos, para os quais ndo existe solu¢cdo normativa ou previamente conhecida,
como no caso daqueles bem estruturados (ARTMANN, [ca. 2000]). Esse modelo de
planejamento surgiu na década de 1970 e foi criado pelo ex-ministro de
planejamento chileno do governo Allende, Carlos Matus. Conforme suas préprias
palavras, o0 método PES nasceu de uma reflexdo critica do sistema tradicional de
planejamento e prop6és um método alternativo que levasse em conta o carater
situacional e estratégico para lidar com as particularidades da organizacdo
(DAGNINO, 2009).

Para Melleiro, Tronchin e Ciampone (2009), o Planejamento Estratégico
Situacional (PES) é considerado um importante instrumento no processo de trabalho
gerencial, tanto no ambito da intervencdo, quanto no de avaliacdo dos servicos de
saude, uma vez que o método possibilita a explicacdo do problema, a partir da visdo
do ator que o declara; a identificacdo das possiveis causas e a busca de diferentes
modos de abordagens para a proposicéao de solucoes.

O PES, enquanto analise situacional de problemas norteia aspectos
importantes para 0 estabelecimento de nexos ou transversalidades, sendo
importante ferramenta para envolver as diversas redes. Tendo esses pontos como
destaque, a escola da vigilancia a saude defende o uso do PES, de modo a superar
a viséo arcaica de programas verticais e promover um sistema em rede, que articule
a promoc¢dao da saude (RIVERA; ARTMANN, 2009).

A horizontalidade dos programas e os principios da vigilancia em saude, no
que se refere ao envolvimento de todos os sujeitos (profissionais de saude e

comunidade) para a organizacdo do trabalho, ressalta a relevancia da
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representatividade social na comunicacéo e linguagem do pensamento coletivo para
o planejamento das a¢c6es em saude, ampliando o planejamento estratégico para
uma tendéncia participativa (LANZONI et al., 2009).

Outra vertente de planejamento, situada dentro da concepcdo de
envolvimento de varios atores, € o planejamento participativo, que se constitui num
instrumento para o trabalho comunitario. A participacdo de todos € o cerne do
processo, onde existem discussdes e exercicios que auxiliam na ampla
compreensao de uma realidade; analisa-se um problema central e as propostas para
solucioné&-lo, resultando na elaboracdo de um plano de acdo para combaté-lo. A
participagdo conjunta dos moradores, comités, instituicbes governamentais e nao-
governamentais criam elos que promovem compromissos sociais (TANCREDI;
BARRIOS; FERREIRA, 1998).

O planejamento participativo na atencdo basica a saude permite que os
diversos atores sociais - profissionais de saude e comunidades - construam
interpretacbes comuns da realidade, envolvendo todos em um compromisso e
intencdes coletivas que visem a melhoria na qualidade de saude e de vida da
populacdo (RAUPP, 2007).

Frente aos varios conceitos aqui apresentados, observa-se que para a
qualificacdo do trabalho da Atencéo Bésica a Saude, na configuracéo reorientada do
modelo assistencial, as equipes de ESF precisam se envolver em uma relacao
sinérgica do trabalho de assisténcia, organizacéo e gestao das atividades de saude
para a comunidade — com a comunidade.

Neste contexto, observa-se a definicdo de principios da Politica Nacional de
Atencdo Basica — o estimulo a participacdo popular e ao controle social. A
participacdo das equipes de ESF no planejamento das acdes e o fortalecimento da
gestdo local e do controle social € uma importante atribuicdo destas equipes para a
promocao da saude e estimulo da participagdo da comunidade no controle social, no
planejamento, na execucao e na avaliacdo das acdes em saude (BRASIL, 2006c).

Kleba, Krauser e Vendruscolo (2011) destacam que essas novas demandas
do Sistema Unico de Saude requerem, da formagio dos profissionais de salde, a
adequacao de conhecimentos e habilidades relacionados a gestao e geréncia.

Todos estes conceitos tornam-se um norte para se (re)pensar a qualificacdo

do trabalho com as equipes de Estratégias de Saude da Familia, tendo como base a
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politica participativa da vigilancia em salde, o planejamento e as diversas
ferramentas e estratégias de gestdo em saude, e, principalmente, um olhar sobre o
territdrio que transcende a dimensdo geografica, adentrando-se nos diversos
territdrios sociais, culturais, relacionais que envolvem as familias e a comunidade,

compreendendo o verdadeiro cerne da territorializacdo da saude.
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3 OBJETIVOS
3.1 GERAL

Verificar se 0 conhecimento dos enfermeiros e médicos das Estratégias de
Saude da Familia sobre territério e territorializacdo em saude influencia no

planejamento de suas atividades de atencédo a Saude.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Caracterizar o perfil sociodemografico e formagéo académica dos profissionais
participantes da pesquisa.

3.2.2 Conhecer o entendimento destes profissionais sobre o territério e
territorializacdo em saude.

3.2.3 Identificar o processo de trabalho dos profissionais das ESF e tipos de
planejamento das a¢fes de atencdo a saude do cotidiano da familia.

3.2.4 Conhecer os recursos de trabalho das equipes de ESF para o desenvolvimento
do planejamento das a¢des organizacionais de Saude.

3.2.5 Estabelecer as possiveis correspondéncias entre o entendimento, destes
profissionais, em relacdo ao territorio e territorializacdo em saude, e suas acdes de

planejamento das atividades profissionais diarias.
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4 METODOLOGIA

4.1 ABORDAGEM DO ESTUDO

Esta investigacéo utiliza uma abordagem quantitativa e outra qualitativa. Os
estudos quantitativos sdo métodos orientados a busca da magnitude e das causas
dos fenbmenos sociais, sem interesse para a dimensao subjetiva. Sdo descritos
como objetivos, reprodutiveis e generalizaveis, sendo amplamente utilizados para
avaliar programas que tenham um produto final estavel e mensuravel. A pesquisa
qualitativa analisa o comportamento humano do ponto de vista do sujeito, utilizando
a observacdo naturalista e ndo controlada; sdo procedimentos exploratérios,

descritivos, indutivos, dinamicos, holisticos e ndo generalizaveis (MINAYO, 2000).

A abordagem qualitativa trabalha varios aspectos particulares no universo de
significados, aspiracdes, motivos, valores e atitudes, norteados por relagdes, por
processos e fendmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalidade de
variaveis (MINAYO, 1994). Permite uma melhor compreensdo do contexto
comportamental da salde e de resultados de programas que podem ser
generalizados para uma populacgéo.

A combinacdo das duas abordagens pode produzir resultados de melhor
qualidade sem esforcos excessivos adicionais, e pode ser um meio eficiente de

aumentar a compreensao do objeto de estudo (SERAPIONI, 2000).

4.2 TIPO DO ESTUDO

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

4.3 UNIVERSO DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no municipio de Colatina, localizado na regido
noroeste do Estado do Espirito Santo, cuja populacéo é de 111.788 habitantes e a
maioria (88%) vive no perimetro urbano (BRASIL, 2010).
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Colatina implantou o Programa Saude da familia (PSF) em 1999, inicialmente
com uma equipe na zona urbana, localizada no bairro Ayrton Senna.
Posteriormente, a gestdo municipal de saude estabeleceu um planejamento de
trabalho, visando ampliar o numero de equipes de atencdo a saude a toda
populacdo (PREFEITURA MUNICIPAL DE COLATINA, 2012).

O municipio conta, atualmente, com 9 equipes do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e 22 equipes de Estratégia de Saude da Familia
(ESF). Deste total, 15 equipes realizam suas acdes de atencdo a saude na zona
urbana e 7 na zona rural (PREFEITURA MUNICIPAL DE COLATINA, 2012).

Cada equipe de ESF do municipio é composta de até 12 Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), no maximo; 01 técnico ou auxiliar de Enfermagem;
01 enfermeiro e 01 meédico. O estudo foi desenvolvido com profissionais
responsaveis pelo atendimento em saude da populacdo, portanto, o universo do
estudo é de 44 profissionais, entre enfermeiros e médicos.

A partir de 2002, com objetivo de melhorar os indices epidemiolégicos de
saude bucal e de ampliar o acesso da populacdo brasileira as acbes de promocéao,
prevencdo e recuperacdo da salude em todos os niveis de atencdo, foi
regulamentada a Portaria n°® 1.444/GM. Essa Portaria aprova as normas e diretrizes
de inclusdo da saude bucal no Programa de Saude da Familia, criando incentivo
destinado ao financiamento de acbes e da insercdo de profissionais da area
odontologica (BRASIL, 2001c). Hoje, o municipio conta 18 equipes de Saude Bucal,
13 atuam nas equipes de Saude da Familia da zona urbana e 5 da zona rural.

Segundo informagfes do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB)
do Ministério da Saude, Colatina tem cadastrados 94.699 habitantes que sé&o
beneficiados pelas Estratégias de Saude da Familia. As equipes de ESF da zona
urbana acompanham 77.402 pessoas, totalizando 81,73% de cobertura de
atendimento da populacéo cadastrada no ano de 2013 no SIAB (BRASIL, 2013).

A pesquisa foi desenvolvida com as equipes de Saude da Familia da zona
urbana, devido a sua maior abrangéncia de cobertura dentro da saude da familia do
municipio, maior concentracdo populacional na zona urbana, apresentando, assim,

maior abrangéncia de informacdes de multiplicidade profissional.
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Todo o espago urbano do municipio é subdivido em 10 regides que atendem as
areas estratégicas geograficas envolvendo 61 bairros, conforme apresentando na
figura 1.
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Figura 01 — Mapa da Zona Urbana de Colatina
Fonte: Prefeitura Municipal de Colatina, 2012. Disponivel em:<

<http://www.colatina.es.gov.br/acidade/?pagina=mapas&mapa=urbanol>

Na area urbana ha 15 equipes de ESF, que estéo distribuidas em 6 regides,
atendendo uma clientela adscrita e cadastrada de 94.699 pessoas beneficiadas
(BRASIL, 2013). A relacdo de cada equipe de Saude da Familia da zona urbana,
sua Unidade de Saude de alocacdo, regido e bairros de atuacdo podem ser
observadas no quadro 1.
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Equipe de Estratégias de Unidade de Regido Area Geogréafica de
Saude da Familia — Zona Saude Atuacao
Urbana (Alocacéo) (Bairros)
1. Ayrton Senna | US2 Reynaldo 09 Ayrton Senna e Colibri
Guerra
2. Ayrton Senna ll
3. Bela Vistal US2 Bela Vista 04 Bela Vista e Por-do-Sol.
4. Bela Vistall
5. Colatina Velha US2 Colatina 05 Colatina Velha, IBC e
Velha Santa Margarida.
6. Columbia US2 Columbia 10 Columbia, Corrego Pocgéo e
BR 259.
7. Carlos Germano | US2  Codrrego 09 Carlos Germano Naumann
Naumann | do Ouro
8. Carlos Germano
Naumann Il
9. César Melloti US3 César 02 Maria Isménia e parte de
Melloti Vila Lenira.
10. Hondrio Fraga US2  Cobnego 10 Hondrio Fraga, Séo Braz e
Gerard Meyers Martinelli.
11. Novo Horizonte US2 Armando 10 Novo Horizonte e Séo
Vago Marcos
12. Nossa Senhora | US2 N. Sra. 08 Nossa Senhora Aparecida
Aparecida Aparecida e parte do Bairro Séao Braz.
13. Séo Pedro | US2 Séo Pedro 08 Sdo Pedro, Aeroporto,
e US1 Nossa Nossa Senhora da Penha e
Senhora da Santos Dumond.
Penha
14. S&o Pedro Il US2 Séo Pedro 08 Nossa Senhora Aparecida,
I Sao Pedro e Vila Amélia.
15. Vila Lenira US3 César 02 Vila Lenira (parte) Santa
Melloti Terezinha, Raul Gilbert e

Olivio Zanoteli.

Quadro 1 - Relacao de cada equipe de Saude da Familia da zona urbana.

Fonte: Secretaria Municipal de Saude — Colatina — ES.
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4.4 AMOSTRA

A amostra foi constituida por enfermeiros e médicos que atuam nas
Estratégias de Saude da Familia (ESF) da zona urbana do municipio de Colatina —
ES. A equipe basica de saude da familia possui varias atribuicdes preconizadas
pelas diretrizes bésicas da Saude da Familia, do Ministério da Saude, e dente elas
estdo: a participagdo do processo de programacgéo e planejamento das acdes e da
organizacdo do processo de trabalho das unidades de Saude da Familia; e a
territorializacdo e mapeamento da area de atuacao da equipe, identificando grupos,
familias e individuos expostos a riscos e vulnerabilidades (BRASIL, 1997; BRASIL,
2011a).

O enfermeiro desenvolve suas a¢cbes em dois campos essenciais da atencao
basica: a) realiza o trabalho assistencial junto a equipe de profissionais e agcdes com
a comunidade, apoiando e supervisionando as atividades dos agentes comunitarios
de saude e b) participa do processo de programacéo e planejamento das a¢fes e da
organizacdo do processo de trabalho, gerenciando insumos necessarios para o
adequado funcionamento da Unidade de Saude da Familia (USF) (BRASIL, 2006a;
BRASIL, 2007b, BRASIL, 2012b).

O médico, dentre as suas atribuicfes voltadas para a assisténcia integral aos
individuos e familias, tem, também, a responsabilidade de participar do
gerenciamento dos insumos necessarios para o0 adequado funcionamento da
Unidade de Saude da Familia, além da competéncia de execucao e/ou modificacao
de protocolos do Ministério da Saude (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2007b; BRASIL,
2012b).

Foram incluidos no estudo todos os profissionais que atuavam em suas
equipes ha pelo menos um ano, tomando como base o principio da
longitudinalidade, exceto uma das equipes que conta com um profissional médico
que possui menos de 11 meses de atuacdo nesta equipe. Para Starfield (2002, p.
247), longitudinalidade, no contexto da atencéo primaria, é a relacdo pessoal entre
profissionais de saude e a comunidade, desenvolvendo um vinculo de identificacao
mutua que facilita as acfes de saude primaria; esta relacao existe por um periodo de
tempo definido ou indefinido. Cunha e Giovanella (2011) afirmam que a

longitudinalidade/vinculo longitudinal s&o importantes atributos para a pratica
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profissional, tornando-se ferramentas importantes para a gestdo dos servicos na
Atencdo Priméria a Saude (APS).

Na obtencdo dos dados quantitativos, a amostra foi constituida por 15
enfermeiros e 15 médicos que atuam nas ESF, portanto, totalizando 30 profissionais.
Para caracterizacdo da amostra, foi aplicado um questionario com objetivo de
conhecer o perfil sociodemografico e a trajetdria profissional de todos os
participantes.

Os dados qualitativos foram obtidos a partir de uma amostra com 5
enfermeiros e 5 médicos sorteados aleatoriamente entre as 15 ESF. O numero
estabelecido de entrevistas foi considerado ideal, pois, de acordo com Santos
(1999), o tamanho da mostra ndo é fator determinante da significancia do estudo
qualitativo, que trabalha com amostras relativamente pequenas, intencionalmente
selecionadas.

Utilizou-se também o fechamento amostral por saturacdo tedrica. Esse
procedimento é operacionalmente definido como a suspensao de inclusdo de novos
participantes quando os dados obtidos passam a apresentar, na avaliacdo do
pesquisador, certa redundancia ou repeticdo, ndo sendo considerado relevante
persistir na coleta de dados. Noutras palavras, as informacgfes fornecidas pelos
novos participantes da pesquisa pouco acrescentariam ao material j& obtido, ndo
mais contribuindo significativamente para o aperfeicoamento da reflexdo tedrica
fundamentada nos dados que estdo sendo coletados.

Por meio de uma entrevista semiestruturada, baseada em um roteiro, 0s
dados qualitativos foram coletados. A técnica de entrevista atende principalmente
as finalidades exploratorias, sendo bastante utilizada para o detalhamento de
questdes e formulacbes mais precisas dos conceitos relacionados. Pretendeu-se,
neste estudo, obter o maior numero possivel de informagdes sobre o tema, segundo
a visdo dos entrevistados, com um maior detalhamento do assunto em questéo.
Considerou-se que a entrevista poderia possibilitar a compreensdo de
especificidades culturais para o grupo e para os individuos (MINAYO, 2007).

Apesar de algumas Equipes de Saude da Familia disponibilizarem a atencao
odontoldgica (Saude Bucal), os Cirurgides Dentistas nado fizeram parte da amostra,

pois ndo participam do planejamento das acdes diarias junto as equipes de ESF.
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4.5 ESTUDO PILOTO

Visando testar o método do trabalho, bem como verificar o modo de
abordagem das questdes inseridas no questionario e tempo gasto, foi realizado um
projeto piloto, com uma equipe de saude da familia da zona rural do municipio. Os
critérios de inclusdo e exclusdo foram obedecidos e os dados obtidos n&o foram
considerados para o estudo principal. Marconi e Lakatos (2007) atribuem a
importancia da realizacdo de um estudo piloto a possibilidade que ele estabelece de
verificacdo da fidedignidade, validade e operacionalidade dos dados obtidos, além

de fornecer uma estimativa sobre futuros resultados.

4.6 COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados foi realizada inicialmente uma reunido com o Gestor
Municipal de Saude e Coordenador Municipal de Saude da Familia, detalhando os
objetivos da pesquisa e a metodologia a ser utilizada no desenvolvimento do estudo;

tendo como mote obter a autorizacdo para a realizacdo da pesquisa.

ApOs autorizacao, foi realizada uma reunido com os enfermeiros e com 0s
médicos das equipes de ESF para a apresentacdo do estudo, explicando os
objetivos da pesquisa, enfatizando o carater voluntario, a seguranca da
confidencialidade de suas respostas, o direito de ndo identificacdo e a importancia
do estudo para a possivel melhoria da implementacdo das Politicas Publicas. Foi
reforcado que a pesquisa nao deveria interferir no funcionamento das atividades nas
unidades de saude e nem nos servigcos prestados pelos profissionais e que todos 0s
participantes necessitariam de assinar Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(ANEXO B). Nao houve gqualquer recusa de participacéo e todos concordaram em

contribuir.

Nessa reunido foi proposta uma agenda para a realizagcdo das entrevistas na
area de atuacdo das equipes, onde foi acordado que o contato para agendamento
seria feito com os enfermeiros das equipes. Esse contato foi realizado via telefone,
além de mensagens por SMS (Short Messaging Service) ou e-mail. Foi agendando

previamente datas e horarios conforme a disponibilidade dos respondentes.

A coleta de dados foi realizada por meio de dois instrumentos: um

guestionario e um roteiro de entrevista semiestruturada:
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a) questionario (APENDICE A) contempla as variaveis sociodemogréficas dos
profissionais, como: idade, sexo, situagcdo conjugal, tempo de servico nas
Estratégias de Saude da Familia (ESF), experiéncias em outras equipes de ESF,
cursos complementares de formacdo dentro da Atencdo Primaria a Saude (APS),
ano de formacgdao (graduacao) e especializacdo dentro da APS.

b) roteiro de entrevista semiestruturado (APENDICE B) aborda temas como
organizacdo do trabalho, planejamento de aclOes assistenciais e processos de
trabalho e concepcdes de territdério e territorializagdo em salude e como estas
concepcdes estdo envolvidas no planejamento do trabalho em saude da familia.

O local de coleta de dados foi a propria unidade de saude onde o sujeito da
pesquisa realiza suas atividades laborais. Foi realizada em um ambiente reservado
(consultorios de enfermagem e médico), que apresentou boa iluminacao, ventilagao
adequada, cadeiras confortaveis, tranquilidade e siléncio, procurando assegurar a
privacidade dos participantes.

Para o registro das informacdes coletadas na entrevista foi utilizado como
recurso um gravador digital. Com o consentimento dos participantes, as entrevistas
foram gravadas visando ter o registro de todo o material fornecido pelos informantes,
apresentando fidelidade quanto a fala dos mesmos e viabilizando o retorno ao
material sempre que se fizer necessario. Essas entrevistas foram transcritas
imediatamente pelo pesquisador.

Em todas as entrevistas foi mantido um carater informal, objetivando
estabelecer um clima de empatia entre entrevistador e entrevistado, para que se
possa alcancar um aceitavel grau de veracidade nas respostas.

Com as entrevistas foi obtido o maior numero possivel de informacdes sobre
o tema, segundo a visdo dos entrevistados, com maior detalhamento do assunto em
guestdo. Considera-se que a entrevista podera possibilitar a compreensao de
especificidades do trabalho realizado frente ao planejamento das acdes de saude da
equipe.

Durante as entrevistas, o entrevistador introduziu o tema de forma clara e
assumiu uma postura instigadora, explorando ao maximo a fala do informante. O

entrevistado teve toda liberdade para discorrer sobre o assunto.
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Cada entrevista teve a duracdo de 40 a 60 minutos. Esse tempo permitiu que
todos os temas fossem abordados adequadamente, sem, no entanto, causar fadiga,

desatencéo ou dispersao dos participantes.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Vale do Rio Doce (CEP-UNIVALE), obtendo o parecer numero 045/12-
09 favoréavel para a sua realizagdo (ANEXO A). Todos os participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B).

4.8 ANALISE DOS DADOS

Os dados quantitativos foram analisados por meio do software Sphinx Léxica
versao 5.1.0.4. E em seguida foi realizado o calculo da distribuicdo de frequéncia
das variaveis pesquisadas.

A apuracéo dos dados qualitativos foi realizada segundo a técnica da “Analise
de Conteudo” (BARDIN, 2011). Apos leitura exaustiva do material transcrito, as
informagdes foram agrupadas em categorias e as falas foram analisadas conforme
cada tema proposto. Num primeiro momento, a analise foi realizada de forma
independente, pelos pesquisadores. Em seguida, os pesquisadores se encontraram
com a finalidade de discutir os pontos de concordancia e divergéncia em suas
observacdes. Este procedimento tem como finalidade reduzir a possibilidade de
vieses provocados pela subjetividade e pela percepcdo seletiva que poderiam
ocorrer se um unico individuo fosse responsavel por todo o processo de analise.

Visando preservar a identidade dos entrevistados, as falas foram identificadas
com a sigla ENF para os Enfermeiros respondentes e a sigla MED para os Médicos
respondentes, e, seguidos das siglas, a descricio de um numero dado
aleatoriamente para cada profissional respondente. Os textos ndo sofreram

correcdes linguisticas/gramaticais preservando-se o carater espontaneo das falas.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo serdo apresentados os resultados e a discussao das analises
obtidas a partir da coleta de informac¢des quantitativas e qualitativas referentes as
variaveis pesquisadas com as equipes de Estratégias de Saude da Familia,

realizada no periodo de outubro a dezembro de 2012.
5.1 DADOS QUANTITATIVOS

5.1.1 Caracterizagdo da Amostra

A amostra estudada foi constituida de 30 profissionais que atuam nas
Estratégias de Salde da Familia, na zona urbana do municipio de Colatina — ES. O
desenvolvimento do estudo aconteceu no segmento urbano, devido a maior
cobertura populacional pelas equipes ESF (81,73 %). Estas equipes sdo compostas
de 15 enfermeiros e 15 médicos.

Na tabela 1 pode-se visualizar o perfil sociodemogréafico de todos os
profissionais enfermeiros e médicos atuantes nas Estratégias de Saude da Familia
do municipio de Colatina — ES (2012).

Quanto ao sexo, houve predominancia do feminino entre os profissionais das
equipes de ESF (66,7%), tendo destaque maior entre a categoria dos enfermeiros. A
contextualizagdo soécio-historica das profissées envolve a divisdo de trabalho e a
predominéancia de géneros distintos em determinadas profissdes.

Lopes e Leal (2005) observaram, em seus estudos realizados na inducéao do
processo de institucionalizagcéo capitalista do trabalho em saude, que as construcdes
das identidades masculinas e femininas no trabalho sdo moveis e variam no tempo e
no espago. A heranga cuidadora da enfermagem, advinda das ordens religiosas,
onde o exercicio institucional exclusivo e/ou majoritariamente era feminino e
caritativo, gerou reflexos ainda observados na atualidade. O peso hegembnico da
profissionalizacdo da medicina “masculina” atesta a caracteristica de reproducéo do
trabalho nas relacdes de valores ideologicos religiosos, associados a selecdo de
grupos sociais e géneros incorporados ao campo da organizacdo capitalista do
trabalho em saude.

Apesar desses reflexos histéricos na divisdo de géneros entre profissionais de

saude, observa-se, com o0 passar dos anos, um aumento de homens na enfermagem



56

e um aumento de mulheres na medicina. Tomando os dados do censo do IBGE
(2010), informacbes dos Conselhos Federais de Enfermagem (COFEN) e Medicina
(CEM), verifica-se que o Estado do Espirito Santo possui 4.584 enfermeiros, sendo
87,3% sédo do sexo feminino. No Estado, a categoria médica conta com 8.031
profissionais, 57,6% € do sexo masculino (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2011; CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2012).

A meédia de idade entre os participantes da pesquisa € de 32,4 anos
(dp=+11,35). A maioria dos enfermeiros (60,0%) possui a idade entre 24 a 27 anos e
do os médicos (46,4%) possuem idade acima de 33 anos.

Esses dados apontam um recorte da realidade brasileira, dentro das faixas
etarias dos profissionais enfermeiros e médicos. Segundo o IBGE (2010), a
categoria enfermeiro no Brasil conta com um total de 287.119 profissionais e 43,79%
estdo na faixa etaria de 26 a 35 anos (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM,
2011). Entretanto, na categoria médica brasileira (351.779 médicos), 86,19% tém
idade acima de 30 anos (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2011).

Quanto a situacdo conjugal, prevaleceu certo equilibrio entre profissionais
solteiros e casados, 53,3% e 43,3%, respectivamente. Predominou na categoria de
enfermeiros o0 estado conjugal de casado (53,3%) e entre os médicos o estado
conjugal de solteiro (60,0%). Tal dado norteia somente pontos de apresentacao de
perfil, mas sdo perceptiveis caracteristicas nas mudancgas sociais e culturais no que
se refere a transicdo demografica que ocorre com o tempo. Essa transicdo é um
fenbmeno estrutural, marcado por particularidades histéricas permeadas por
caracteristicas culturais, além de aspectos econémicos e condi¢cdes de cada pais
(BRITO, 2008).
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Tabela 1 - Distribuicao do perfil sociodemografico e formacédo académica dos enfermeiros e médicos
inseridos nas equipes de ESF de Colatina — ES. 2012 (n=30)

Profissionais das ESF

Variaveis individuais Enfermeiros Médicos Total
(n=15) (n=15) (n=30)
n (%) N (%) N (%)
Sexo Feminino 14 93,3 6 40 20 66,7
Masculino 1 6,7 9 60 10 33,3
Menos de 24 anos 1 6,7 0 0 1 3,3
De 24 a 27 anos 9 60,0 4 26,7 13 43,4
Idade De 28 a 32 anos 2 13,3 4 26,7 6 20,0
Acima 33 anos 3 20,0 7 46,6 10 33,3

Solteiro(a) 7 46,7 9 60,0 16 53,3

Situacgédo conjugal Casado(a) 8 53,3 5 33,3 13 43,3
Unido Estavel 0 0 1 6,7 1 3.4

Menos de 2 anos 0 0 3 20,0 3 10,0

Tempo de De 3 a 28 anos 12 80.0 8 53,3 20 66,7

Residéncia em .
Colatina ES Acima de 29 anos 3 20,0 3 20,0 6 20,0
Declararam nédo 0 0 1 6,7 1 3,3
residir em Colatina
Total 15 100,0 15 100,0 30 100,0

Os resultados demonstram que a maioria da amostra reside no municipio de 3
a 28 anos (66,7%) e 20,0% ha mais de 29 anos. O municipio de Colatina — ES -
possui um Centro Universitario privado, que oferece diversos cursos de graduacao
na area da saude. O curso de Enfermagem foi criado em 2000 e o de Medicina em
2004. Grande parte dos enfermeiros (93,3%) que participaram da pesquisa é
egressa desse Centro Universitario, e é absorvida pelo mercado de trabalho do
préprio municipio, uma vez que sdo municipes de Colatina ou de pequenas cidades
circunvizinhas, que foram para Colatina em busca de sua formacéo académica.

Ja os profissionais médicos ndo se enquadram nesse perfil, uma vez que a
primeira turma de medicina se formou ha dois anos, e 0s poucos médicos que sao

municipes de Colatina optaram em continuar o trabalho no municipio, dando
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continuidade aos estudos através de residéncias médicas ofertadas por esse Centro
Universitario.

Varios profissionais médicos (53,3%) sao oriundos de outras cidades. A
rotatividade deste profissional € uma realidade da Atencéo Basica a Saude em todo
Brasil. Estudos desenvolvidos por Gongalves et al. (2009) sobre o trabalho do
médico nas ESF apresentam algumas respostas frente as dificuldades deste
profissional em se estabelecer dentro do trabalho na Atencdo Primaria a Saude. Um
aspecto ressaltado é a falta de incentivos e informacdes necessarias que 0s
académicos nao recebem durante a graduagdo para optar por este campo de
trabalho, focando os estudos no modelo hospitalocéntrico do processo saude-
doenca.

Entender as diversas caracteristicas da populacdo assistida requer dos
profissionais das ESF aptidao para lidar com inovacdes e adapta-las as diferencas
locais e regionais. Para isso, a formacdo de enfermeiros e médicos, em Atencéo
Primaria a Saude, torna-se de suma importancia, pois suas atividades profissionais
precisam de embasamentos ndo somente tedricos, engendrados na academia, mas
também nas experiéncias do cotidiano vivido e atividades realizadas na
complementacao da formagéao profissional.

Esta pesquisa buscou entender ndo somente as concepcdes de territorio e
territorializacdo em saude no trabalho de planejamento das atividades de saude,
mas realizar também um levantamento da formacao profissional de enfermeiros e
médicos do cenario deste estudo.

Para tracar um perfil profissional da Atencdo Primaria a Saude (APS), e neste
caso especifico, da Estratégia de Saude da Familia, foi realizado um levantamento
do tempo de formado, para conhecer a experiéncias de trabalho e a somatoria
dessas com cursos especificos de especializagdo dentro da APS. Além disso, foi
feito um levantamento dos cursos complementares que auxiliam no processo
formativo e que norteiam acbes de trabalho em gestdo, planejamento e assisténcia
na saude da familia.

Consolidando alguns principios da APS, e especificamente da ESF, foi
realizado um levantamento do tempo de atuacdo na equipe de trabalho a fim de
observar caracteristicas de continuidade das acfes, além de um levantamento de

ensaios praticos de trabalho, que sédo abarcados por analises da rotatividade nos
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servico de APS. Para isso, foi questionado sobre as experiéncias em outras equipes

de ESF e o tempo de trabalho transcorrido em outras comunidades. Tais dados s&o

apresentados na tabela 2.

Tabela 2 — Distribuicdo da Formacéao Profissional de enfermeiros e médicos das equipes de ESF de

Colatina — ES. 2012 (n=30).

Profissionais das ESF

Variaveis individuais Enfermeiros Médicos Total
(n=15) (n=15) (n=30)
N (%) N (%) N (%)
Tempo de Formado Menos de 11 meses 0 0 1 6,7 1 3,3
De 1 a4 anos 11 73,3 8 53,3 19 63,3
De 5 a9 anos 3 20,0 2 13,3 16,7
Acima de 10 anos 1 6,7 4 26,7 5 16,7
Especializagéo em Com Especializacéo 11 73,3 6 40,0 17 56,6
APS Sem Especializacao 4 26,7 60,0 13 43,4
Cursos Possui cursos 7 46,7 40,0 13 43,3
Complementares ~ .
em APS N&o possui cursos 53,3 60,0 17 56,7
Tempo de trabalho Menos de 1 ano 4 26,7 5 33,3 9 30
na eq“'%eSaFt“a' de De 1a 3 anos 60 60 18 60
De 4 a 6 anos 2 13,3 1 6,7 3 10
Experiéncias em Sem experiéncias 9 60,0 6 40,1 15 50,0
outras ESSUIIZpGS de Menos de 1 ano 0 0 2 13,3 2 6,7
De 1 a 3 anos 5 33,3 5 33,3 10 33,3
De 4 a 6 anos 1 6,7 2 13,3 3 10,0
Total 15 100,0 15 100,0 30 100,0

Quanto a atuacdo profissional, os resultados demonstraram que 63,3% dos

profissionais participantes da pesquisa tém de 1 a 4 anos de formados, com média

de 4,7 anos, tanto para os enfermeiros (dp=+1,7) quanto para meédicos (dp= +3,4).
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Segundo o Conselho Federal de Medicina - CFM (2011) a média de tempo de
formado no Brasil gira em torno dos 20,2 anos, a maioria dos médicos jovens, ou
seja, com menos de 29 anos, e com pouco tempo de experiéncia, estdo em
atividade como médicos generalistas.

Os estudos demograficos de profissionais de enfermagem, realizados pelo
Conselho Federal de Enfermagem - COFEN (2011), demonstraram que o numero de
enfermeiros no Brasil concentra-se na faixa etaria de 26 a 35 anos (43,79%), que,
somado ao percentual da faixa que antecede (15 a 25 anos — 9,8%) gera um total de
53,6% dos enfermeiros brasileiros. Isto mostra que a populacdo de enfermeiros
possui uma faixa etaria baixa e, consequentemente, um tempo menor de formacgéo.

Segundo Formiga et al. (2005) a faixa etaria e o tempo de formado sao
indicativos de tempo de experiéncia no trabalho. O profissional de saude, ao longo
dos anos, adquire experiéncias que ajudam no direcionamento de seu trabalho. Para
Martins et al. (2006), o tempo de formacéo reflete conhecimentos e aptidées que sao
valorizados ao longo do tempo em um determinado periodo.

Tais aptidées sdo geradas ndo somente por meio da experiéncia de trabalho,
mas também por estudos complementares além da graduacdo. Observando a tabela
2, 0o numero de profissionais que declararam possuir pelo menos uma
especializacdo voltada para a Atencdo Priméaria a Saude foi consideravel (56,6%),
sendo que, destes, 3 profissionais cursaram duas especializacdes na area citada.

Em relacéo a realizacdo de cursos complementares que possuem aderéncia e
atividades diretas voltadas a APS (tabela 2), os dados indicam que 13 profissionais
(43,3%) ja fizeram algum curso complementar como: a) 5 profissionais (4
enfermeiros e 1 médico) fizeram o curso do Plano Diretor da APS; b) curso de
hanseniase (2 enfermeiros e 2 médicos); c) curso de tuberculose (1 enfermeiro e 2
médicos) e d) outros cursos complementares foram declarados de forma isolada e
realizados distintamente pelos profissionais, como: pré-natal, vacinacao,
coqueluche, sifilis, febre maculosa e vigilancia epidemiologica. Porém, 56,7% dos
profissionais ndo possuem nenhum curso complementar.

Estudos realizados por Campos (2005), fundamentados nos fatores de
satisfacdo no trabalho com a rotatividade nos servicos de saude, principalmente
entre profissionais médicos, apresentaram o0s seguintes dados: a falta de

capacitacoes, a distancia das unidades de saude e a indisponibilidade de materiais
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para realizar o trabalho bésico. O salario dos médicos da ESF é um atrativo, porém
ndo € um elemento de fixacdo destes profissionais na ESF. Os enfermeiros, por sua
vez, tém rotatividade mais baixa.

A rotatividade de enfermeiros e médicos € condicionada por diversos fatores,
dependendo da regido e o local de trabalho. Tal situacdo se deve tanto a motivos
objetivos quanto subjetivos; os motivos concretos envolveriam vinculos profissionais
precarios de contratacdo, dificuldades de relacionamento politico entre profissional e
gestor e até questdes como a realizacao profissional nas atividades desenvolvidas
no ambito dessa politica (MEDEIROS et al., 2010).

Outro impacto possivel seria a formagdo profissional fragmentada,
centralizada no modelo biomédico, dificultando um olhar sistémico da comunidade.
Existe uma forte tendéncia de considerar o trabalho na APS como algo de menor
valor profissional e de baixo prestigio, isso é construido no meio académico quando
comparado ao trabalho de outras especialidades médicas (GONCALVES et al.,
2009).

O alcance da atencéo primaria implica a necessidade de se romper com estes
vieses engendrados sobre a saude coletiva das comunidades. Para a efetividade do
trabalho é necessario o vinculo com a comunidade, para que se possa conhecer,
assim, o crescimento e as mudancas sociais no decorrer de anos, estabelecendo,
dessa forma, o sentido longitudinal das relacfes, contextualizando o principio da
longitudinalidade (STARFIELD, 2002).

A Politica Nacional da Atencdo Basica fundamenta-se neste principio e
reforca que a longitudinalidade do cuidado pressupbe a continuidade da relacdo
clinica dos profissionais com a comunidade, norteando vinculos e responsabilidades
destes com os usuarios ao longo do tempo, formando lacos importantes que
efetivam melhor as intervengdes de saude e outros elementos na vida dos usuarios
e comunidade (BRASIL, 2012b).

Quanto ao tempo de trabalho na ESF, 60% dos respondentes possuem 1 a 3
anos de atuacdo na equipe atual de ESF, representando uma média de 1,8 anos,
tanto para enfermeiros (dp=+1,2) quanto para médicos (dp=+1,6).

Observando as experiéncias em outras equipes de ESF, a metade da amostra
ja teve algum vinculo com outra equipe, tanto em Colatina quanto em outro

municipio. E dessas experiéncias, 40,0% dos enfermeiros estiveram vinculados ha
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pelo um ano em outra equipe, enquanto 13,3% dos médicos tiveram vinculo de
menos de um ano e 46,6% tiveram vinculo acima de um ano. Tal dado aponta uma
rotatividade maior de médicos nas ESF.

A efetivacéo do trabalho nas ESF envolve varios principios importantes para a
qualidade da assisténcia a familia. Um desses principios € o vinculo entre a
comunidade e a familia. Os profissionais das equipes de saude tém
responsabilidade por uma populacédo adscrita a sua area de atuacao, portanto, € de
grande importancia a convivéncia continua, que propicia 0 conhecimento da
comunidade e o aprofundamento do vinculo, garantindo continuidade da assisténcia
e a identidade cultural com as familias (BRASIL, 1997).

Além da qualificacdo do trabalho com as familias, tal vinculo garante o
principio da integralidade. Medeiros et al. (2010) afirmaram que a estabilidade na
ESF é fundamental para a consolidagdo do modelo de trabalho que contemple a
integralidade da assisténcia, e que a rotatividade prejudica a efetividade das agbes
das equipes multiprofissionais, prejudicando a vinculacdo dos profissionais com a
comunidade de trabalho.

A especializacdo mais cursada pelos respondentes da pesquisa foi a
“Especializacdo de Atencdo Primaria a Saude com énfase em Saude da Familia”
(tabela 3). Do total de especialistas nesta area, 58,3% sao enfermeiros e 41,7%
médicos.

O governo do Estado do Espirito Santo (ES) implantou, em 2008, o Projeto de
Expansdo e Fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude no ES, sendo criadas
parcerias com Instituicbes de Ensino Superior (IES) para o desenvolvimento de
cursos de especializacdo em Atencdo Primaria a Saude com énfase em Saude da
Familia (ESPIRITO SANTO, 2008b). Esta pds-graduacdo foi ofertada para
profissionais de saude das equipes de Saude da Familia do Estado e os
profissionais respondentes fizeram parte do projeto formativo da Secretaria de
Estado da Saude do ES (SESA-ES).
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Tabela 3 — Distribuicdo de Cursos de Especializagbes Profissionais de enfermeiros e médicos das
equipes de ESF de Colatina dentro da Atencdo Primaria a Saude. 2012 (n=17)

Total de Profissionais das ESF

o Declaragtes
Especializacdes dentro

de APS por Enfermeiros Médicos
Especializacédo
N n (%) n (%)
Atencdo Primaria a Saude
com énfase em Estratégia
de Saude da Familia 12 7 58.3 5 41,7
Saude Publica com énfase 4 4 100 0 0
em Saude da Familia
Saude Coletiva 2 2 100 0 0
Mestrado em Salde 1 0 0 1 100
Publica
Gestdo em Saude da 1 1 100 0 0
Familia

Outros tipos de especializacbes foram destacados entre os pesquisados,
porém, somente a ofertada pela SESA-ES foi comum as duas categorias

profissionais do estudo.

5.2 DADOS QUALITATIVOS

Os dados qualitativos, neste estudo, emergiram das informacgdes obtidas por
meio da entrevista semiestruturada. Foram abordados dois temas - Planejamento e
Territorio.

Apos Andlise de Conteudo, surgiram, no tema Planejamento as categorias:
Planejamento de Acéo; Instrumento utilizado para a realizacdo do Planejamento e
Gestdo da UBS. No tema Territério: Entendimento de Territorio e Territorializacéo e

Influéncia do conceito no planejamento das acoes.

5.2.1 Tema Planejamento
5.2.1.1 Categoria 1: Planejamento de Acéo

Esta categoria aborda a forma de construcdo e desenvolvimento do
planejamento das acdes de saude utilizada para cumprir os objetivos e metas
tracados pelas equipes de ESF. O planejamento das a¢bes pode ser considerado
um guia norteador de atividades, pois estabelece o que se pretende fazer e a forma

com que se pretende atingir os objetivos estabelecidos. Devem-se considerar as
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possiveis restricbes, as consequéncias das a¢fes e 0s posteriores acertos que
possam ser necessarios.

Para a efetivacdo do planejamento em saude é necessario a elaboracéo de
um plano para orientar o processo de mudanca. Portanto, sdo necessarios
conhecimentos praticos e tedricos que possibilitem a interagdo com a realidade,
facilitando a programacdo de estratégias e acdes necessarias (CAMPOS; FARIA;
SANTOS, 2010).

“ [...] o planejamento de assisténcia aqui na nossa area é

desenvolvido nas reunifes semanais [...] a gente estimula [...

—

especifica quem precisa mais, em qual area que a gente vai €
[...] abranger mais e, durante a semana, porque é toda semana
no caso [...]" (ENF 1).

“[...] nGs temos as consultas eletivas que sao feitas atraves de
uma programagdao semanal e as consultas no caso,

emergenciais [...]"” (MED 1).

Nas falas dos profissionais da ESF o contexto de planejamento envolve acdes
de organizacdo da agenda de atendimento e programacao semanal das atividades.
Diante dessas concepc¢des, observa-se que o trabalho desses profissionais esta
focado no planejamento diretivo de suas acdes frente a avaliagdo das atividades
realizadas, suas causas e consequéncias, visando possiveis acertos.

Percebe-se que ndo h4 um trabalho de acdes voltadas para outras areas de
planejamento como: as metas a serem atingidas frente a necessidade real da
comunidade; pactuacdo de acdes, planejamentos de grupos operacionais e
planejamento estratégico frente a um diagndstico situacional. Tais pontos precisam
ser trabalhados no processo complementar formativo dos profissionais.

A concepcao de planejamento se confunde com avaliagcbes das acbes ou
plano de trabalho. Para Matus (1991), o plano é um produto momentaneo do
processo de planejamento, e que pode estar rodeado de incertezas, imprecisoes,
surpresas ou até mesmo rejeicoes.

Sendo assim, o0 planejamento torna-se fundamental para a efetivacdo das

acOes de saude, principalmente no contexto da comunidade. Em um balanco
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realizado sobre a politica, planejamento e gestdo em saude entre 1974 e 2005, Paim
e Teixeira (2006) identificaram que a disseminacdo da proposta de acdes planejadas
de trabalho, na area da Atencdo Primaria a Saude surgiu, no Brasil, na primeira
metade dos anos 80, quando se iniciaram os discursos de diagnostico dos servicos,
programas especificos e também o planejamento estratégico em saude.

O planejamento estratégico € o tipo mais usado no trabalho em saude, uma
vez que estabelece estratégias, através de diagnosticos atuais, otimizando aspectos
positivos para o direcionamento das mudancas, e aponta objetivos para atingir
metas desejadas a médio e longo prazos (TANCREDI; BARRIOS; FERREIRA, 1998;
LANZONI et al., 2009).

Observa-se nas falas dos entrevistados a nao existéncia de um planejamento
estratégico situacional, consequentemente, ndo sao tracadas metas embasadas em
indicadores de acdes do trabalho planejado. Para a equipe de ESF, a concepcéo de
planejamento estd direcionada para avaliagdo das agles de trabalho e plano de
organizacdo, sendo estes voltados para o direcionamento do trabalho de
assisténcia, na Unidade Basica de Saude, e organizacdo da demanda espontanea,

como pode ser observado nas falas seguintes:

“[...] tem um conjunto de reunides, debates, discussodes e até
mesmo aqui dentro pra gente poder ter essa realidade de
assisténcia a populagéo.” (ENF 3)

“E na verdade o planejamento é feito de acordo com a
demanda, hoje a gente ndo tem um plano de assisténcia é [...]”
(MED 3).

Vale destacar, que a presenca do profissional médico nas atividades de
planejamento e discussdo em equipe € um aspecto positivo tendo em vista a
caracteristica da Atencdo Primaria a Saude na inversdo do modelo medicocéntrico
para as préaticas de valorizagdo do trabalho em equipe no ambito da saude das
coletividades.

Segundo Goncalves et al. (2009), a ESF é hoje uma das principais estratégias

para enfretamento da crise do setor de saude, principalmente por recompor as
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praticas de APS, reorganizando as ac¢fes assistenciais de saude, rompendo com o
modelo médico hegemonico.

O profissional médico deve atuar nas ESF desenvolvendo ndo somente o seu
papel assistencial, pois também tem as atribuicbes de participar do processo de
programacao e planejamento das acdes e da organizacao do processo de trabalho
das unidades de Saude da Familia (BRASIL, 1997) e de participar do gerenciamento
dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da UBS (BRASIL, 2012b).

Foi possivel identificar na fala dos entrevistados uma responsabilidade
partiihada e senso de equipe, pois em todas as situagbes manifestadas para o
planejamento das atividades de saude, as equipes de ESF e também profissionais
da rede de atencao basica eram incluidos no processo.

“ [...] o planejamento de assisténcia aqui na nossa area é
desenvolvido com todas as equipes, dentro contém os agentes
de saude, dentistas e o0 meédico, dentro do [...] da reunido.”
(ENF 1).

“Bom, na verdade o planejamento ele € feito pela [...] pelas
equipes, com a participacdo do nucleo gerencial, onde [...] as
pessoas tém a oportunidade de expor opinidao propria [...]
avaliagdo mensal sobre as acOes a serem desenvolvidas e
segue um planejamento que ja é elaborado desde o ini [...] ao
final da gestédo anterior, que serve pro [...] pra gestado seguinte.”
(MED 5).

Mesmo diante da concepcao apresentada anteriormente sobre planejamento,
a organizacdo de reunides semanais € um ponto extremamente positivo para o
trabalho das equipes de ESF. A oportunidade de se reunirem uma vez por semana,
torna-se o trabalho mais produtivo, pois envolve a possibilidade de resolubilidade
das divergéncias ocorridas na sistematica do trabalho e também nas relacdes
interpessoais da equipe multiprofissional.

Outro ponto importante € a participacdo de todos os profissionais envolvidos
na atencado primaria a saude. Conforme citado pelos profissionais, nesta reuniao

estdo presentes ndo somente a equipe de saude da familia, mas também a de
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saude bucal e a dos profissionais que trabalham na rede de atencéo basica. Tal fato
envolve todos em um objetivo comum de trabalho, apontando responsabilidades
individuais para o trabalho coletivo.

Os principios e diretrizes da Atencdo Basica a Saude preconiza que o
conjunto de acdes de saude, tanto no ambito individual quanto coletivo, s6 sera mais
bem efetivado se o exercicio de praticas de cuidado e gestao for realizado de forma

democratica, participativa e sob o trabalho em equipe (BRASIL, 2012b).

5.2.1.2 Categoria 2: Instrumento utilizado para a realizacdo do Planejamento.

Essa categoria indica os distintos modelos de instrumentos empregados para
a realizacdo do planejamento das a¢fes em saude e que orientam o trabalho da
UBS.

O planejamento em si ndo deixa de ser uma ferramenta de trabalho, de acao
das atividades de saude, porém, este € dotado de diversos instrumentos que
norteiam a efetividade do planejar desde o contexto tedrico até a praticidade de suas
acoes.

Desde a implantacdo do SUS, um dos grandes desafios esta na
implementacéo e utilizacdo de ferramentas e tecnologias que norteiam as acdes de
saude frente aos problemas reais da comunidade e definem intervencoes eficientes
e eficazes para o melhor trabalho dos profissionais (CAMPOS; FARIA; SANTOS,
2010).

Percebe-se nos relatos dos profissionais que, para o desenvolvimento do
trabalho realizado pela equipe e as acdes na UBS, utiliza-se o sistema de agenda.
Estes agendamentos sdo realizados frente a demanda e as necessidades
apresentadas pela populacao.

“E [...] a gente avalia muito também assim é [..] o que o
paciente esta precisando mais, assim [...] a gente sempre esta
perguntando € [...] o qué que eles acham do trabalho da gente,
0 qué que precisa mudar, e dependendo da [...] da opinido de
cada um, a gente muda através da opinido também dos
pacientes.”(ENF 2).
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“[...] a gente usa é [...] a planilha de atendimento [...] E € assim
€, eu vejo que nos iniciamos a semana, uma semana antes &,

nos temos a agenda para a proxima semana [...]" (MED 4).

A programacao e o agendamento sdo importantes para o trabalho de toda a
equipe, uma vez que eles estruturam e orientam as atividades que seréo realizadas,
organizando a ordem de trabalho. A propria Politica Nacional de Atencédo Basica
(PNAB) preconiza o uso de agendamento, uma vez que a implementacdo das
atividades de saude precisam ser realizadas mediante as necessidades de saude da
populacdo e compartilhando o trabalho com todos os profissionais; porém,
recomenda evitar agendas de trabalho segundo critérios de problemas de saude,
ciclo de vida, sexo e patologias, os quais dificultam o acesso do usuario (BRASIL,
2012b).

O agendamento € uma importante ferramenta de trabalho, porém nao é um
instrumento de planejamento de acfes coletivas, por se tratar de ferramenta de
organizacdo do servico e demanda. Para Silva (2004), o agendamento baseia-se,
portanto, unicamente na ordem cronoldgica das solicitac6es recebidas, tratando-se
somente de uma estratégia de otimizacdo dos recursos de atendimento.

O processo de trabalho dos profissionais de salude esta ancorado no
agendamento, possivelmente como reflexo dos modelos passados de saude,
quando o atendimento a populacdo por numero de consultas possuia a maior
relevancia, a comparar com a qualidade do servigo prestado, e, consequentemente,
gerava uma demanda mais expressiva, que se reflete na saude publica dos dias
atuais.

Para Mattos (2001), o sentido de prevencdo € muito articulado com a
assisténcia. O modelo adotado pela velha medicina preventivista tentava suprimir,
no passado, a falta de distingdo entre prevencdo e assisténcia, articulando que as
atividades preventivas, sdo geradas a partir de atividades assistenciais e estas
geravam diretamente o aumento da demanda de usuarios no servico médico.

Para os profissionais de ESF de Colatina, 0 agendamento € um dos principais
instrumentos de planejamento de trabalho. Esta concepcado reporta a necessidade
de apresentar ferramentas de trabalho para o planejamento. Tais ferramentas se

fazem importantes para a efetivacdo de um trabalho voltado para as coletividades,
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como diagnostico situacional da comunidade baseado em evidéncias, a organizacao
do plano de acdo com metas de trabalho frente as necessidades da comunidade e
sua territorializacdo em saude.

Mesmo que a maioria dos profissionais tenha concepcdes de planejamento
voltadas para o agendamento, as falas de dois profissionais sao destacadas por
apontar o uso de indicadores como ferramenta de planejamento das atividades da
equipe.

“As ferramentas que a gente usa basicamente € o diagndstico
local [...] a gente trabalha o perfil sociodemogréafico-econémico,
o perfil epidemiolodgico, € [...] os agravantes, o ambiente, tudo
no diagnostico [...]" (ENF 4)

“A gente trabalha com indicador. A gente [...] faz todo é [...]
todo més os agentes de saude tém os indicadores de saude

gue a gente pede eles.” (ENF 5)

Estas colocacdes tornam-se importantes, apesar de terem ocorrido de forma
isolada, pois apontam possiveis estratégias de trabalho baseadas e uma ferramenta
do planejamento estratégico em saude, como o diagnéstico situacional baseado no
perfil sociodemografico, epidemiolégico e agravantes ambientais da comunidade
como pontos importantes para as acdes de saude.

O diagndstico situacional como metodologia de planejamento € orientado a
partir de problemas da comunidade gerados por uma logica de enfrentamento de
situacdes concretas, tomando como ponto de partida a realidade apresentada
(ESPIRITO SANTO, 2008a).

Foi apontado o uso do Sistema de Informagdo da Atencdo Basica (SIAB)
como instrumento de orientacéo e planejamento do trabalho. Como ja citado, mesmo
que exista um conceito dubio de planejamento e plano, e este seja realizado nas
reunides semanais ou mensais, o uso do SIAB foi citado como ferramenta para
nortear agdes frente as necessidades da realidade local.

“Pois €, a gente usa a fonte que € o SIAB, onde que a gente
fecha todo més, o [...] SIAB, e no dia da reunido eu sempre

trago, imprimo na secretaria, e trago pra [...] pra reunido, para
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estar [...] falando com os agentes de saude também”
(ENF1).

“Tem, a gente usa muito o SIAB, alguns indica [...] pra gente ter
alguns indicadores de saude, pra tentar detectar algumas

falhas e pra possiveis intervencdes” (MED 1).

O SIAB foi implantado em 1998, em substituicdo ao Sistema de Informacao
do Programa de Agentes Comunitarios de Saide (SIPACS). E um instrumento
gerencial dos sistemas locais de saude e incorporou, em sua formulacdo, conceitos
basicos como: territorio, problema e responsabilidade sanitaria, inaugurando uma
nova légica de producdo e de utilizacdo da informacdo em saude, permitindo
microespacializacdo de problemas de salude e de avaliagdo de intervencdes;
utilizacdo mais agil e oportuna da informacéo; producéo de indicadores capazes de
cobrir todo o ciclo de organizacdo das aclOes de saude, a partir da identificacdo de
problemas, partindo de niveis menos agregados para mais agregado (BRASIL,
2012c; BRASIL, 2002).

O SIAB é um sistema de informag¢do que deve ser considerado como base
fundamental de dados na APS, ressaltando que € um importante instrumento de
reorganizacdo do processo de trabalho (ALTOE, 2012). Figueiredo et al. (2010)
identificaram em seus estudos que as informacgdes do SIAB sédo mais utilizadas por
enfermeiros, uma vez que estes possuem um melhor envolvimento com o sistema,
porém, os agentes comunitarios da saude (ACS) sdo os profissionais que mais 0
utilizam como instrumento de registro e preenchimento de dados.

Este banco de informacfGes é uma importante ferramenta de trabalho para a
organizacdo de um planejamento estratégico situacional, pois reporta a dados reais
coletados mensalmente por ACS e possui informagdes relevantes e indicadores que
norteiam a melhor assisténcia a saude.

A organizacdo do trabalho em saude envolve diversos processos importantes
para uma acdo assistencial de qualidade. O planejamento € entendido com
ferramenta organizacional fazendo parte de um amplo desenvolvimento de acobes
gue conduzem para a qualidade do trabalho (RIVERA E ARTMANN, 1999).
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5.2.1.3 Categoria 3: Gestao da UBS

Esta categoria inclui os contetdos relacionados a gestdo da Unidade Basica
de Saude (UBS). Gestdo esta que se refere ao gerenciamento, ato ou efeito de
administrar ou gerir 6rgdo publico de Atencdo a Saude. O gerenciamento da UBS de
saude é um trabalho muito importante para o0 ordenamento das acodes
organizacionais e também assistenciais de toda area de responsabilidade da equipe
de ESF.

Os entrevistados consideraram que a gestdo da UBS € de competéncia do
enfermeiro, além da importancia de todos participarem desta gestdo, conforme
apresentado nas falas.

“Basicamente, sdo os enfermeiros responsaveis pela unidade
a nivel local. E [...] a gente sempre conta com a participacéo
dos outros profissionais que estao envolvidos nessa [...] nessa
area, mas é [...] geralmente a gente é, quem é o responsavel
sdo os dois enfermeiros por ter [...] se tratar de duas equipes
aqui.” (ENF 3).

“Entdo, eu penso que todos nds deveriamos ser um pouquinho
gestores, € [...] geralmente a enfermeira eu acho que, eu vejo
ela com essa figura centrali [...] que ela centraliza essa [...]
esse tipo de acéo [...]” (MED 4).

Tais falas destacam que o trabalho do enfermeiro inserido nas equipes de
ESF estudadas possui além de suas atribuicbes assistenciais, o trabalho de gestéao
da UBS. Percebe-se, em nos discursos, um senso de se fazer uma gestao
partilhada, seja com um colega enfermeiro, o qual divide a mesma estrutura fisica da
UBS, ou com os outros membros da equipe de ESF.

Segundo a PNAB (2012b) além das atribuicdes de cada membro da equipe
basica de ESF, estd o trabalho de todos em participar do gerenciamento dos
insumos necessarios para o adequado funcionamento da UBS.

Todavia, o municipio de Colatina conta com alguns profissionais responsaveis

pela gestdo de algumas UBS, conforme apresentado nas falas a seguir.
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“Entdo a gente coordena a nossa equipe, mais 0 posto é
coordenado pela funcionéaria da rede.” (ENF 2).

“E outra funcionaria [...] ndo tem nada haver com a Saude da
Familia.” (MED 2)

A gestédo partilhada € um processo importante para a qualidade do servico
prestado, uma vez que divide responsabilidades frente a autonomia e voz ativa de
cada membro. Esta caracteristica € chamada gestdo participativa, cada um dos
membros da equipe é um colegiado dentro da gestdo (RIVERA E ARTMANN, 1999).

A gestdo colegiada é um dispositivo importante para o envolvimento das
pessoas, pois considera a participacao parcelar de todos no processo de decisdo e
de trabalho (CAMPOS, 1998).

E importante buscar novas formas de gestdo nos servigos de salde, pois se
torna necessario a incorporagdo de novos conhecimentos e habilidades,
sintonizados a uma pratica administrativa mais aberta, mais flexivel e participativa.
(GALVAO; TREVIZAN; SAWADA, 1998).

Recomenda-se que as Unidades Basicas de Saude viabilizem a sua gestéao
envolvendo ndo somente os profissionais de salde, mas os conselhos ou colegiados
formados por gestores locais e usudrios dos servi¢os, viabilizando a participagédo
social na gestado da UBS (BRASIL, 2012b).

Tais processos de trabalho tornam-se importantes instrumentos para a
melhoria da assisténcia e gestdo em saude, efetivando assim melhores as préticas
na APS, através de atividades organizadas e participativas, que norteiam a melhoria
do planejamento do trabalho. Para a efetivacdo do planejamento € necessario a

instituicdo de modelos diferenciados e inovadores de gestdao (CAMPOS, 2000).

5.2.2 Tema Territorio
5.2.2.1 Categoria 1: Entendimento de Territorio e Territorializacao

Esta categoria esta relacionada ao entedimento do conceito de territério e
territorializacdo em saude dos enfermeiros e médicos das equipes de ESF de
Colatina — ES.

A construcdo de conceitos de territorio e territorializacdo em saude sao

geradas ao longo da formacdo profissional e consolidadas com experiéncias do
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cotidiano. Porém na é&rea de saude diversos conceitos tomam concepcgdes
diferenciados, os quais norteiam as acgdes frente ao entendimento de cada um.

O conceito de territorio tem sido discutido e desenvolvido por meio de
diversas abordagens, as quais os autores buscam explicar, frente as suas linhas de
pesquisas e métodos, as diversas concepcdes e interpretacdes da realidade em
raz8o0 dos novos arranjos espaciais gerados de avancos técnicos-cientificos-
informacionais, os quais formam o territorio (TEIXEIRA; ANDRADE, 2010).

A definicho de territorializacdo em saude estd diretamente ligada a
historicidade do conceito de territorio, suas significacdes e formas de apropriacdo no
campo da saude publica e saude coletiva (GONDIM; MONKEN, 2009).

Em observacéao as falas dos profissionais da ESF, a contextualidade do termo
territdrio agrega valor ao espaco geografico em si, demarcado e limitado para a

abrangéncia de suas a¢des em salde, como observado nas falas a seguir.

“Territério pra mim é a area onde eu trabalho. E [...] conta [...]
todas as ruas, as familias, a delimitacédo do [...] do meu publico
alvo. Pra mim territorio é isso, até onde eu posso ir, até onde

eu nao posso ir.” (ENF 5).

“Territério eu acho que é a area em si [...] quer dizer [...] é [...] a
area em termos de [...] local, e em termos de popula¢do.” (MED
2)

A partir desses discursos foi possivel identificar claramente a concepcéao
ratzeliana de territorio geografico. Este demarcado por um controle politico e
possuidor de relacdes de dominio de sujeitos envolvidos nessa area delimitada. A
definicdo mais tradicionalista de territério € aquela que faz associacdo entre o
territorio e os fundamentos materiais do Estado (HAESBAERT, 2011).

O autor classico desta discussédo é o gedgrafo e etndlogo Friederich Ratzel
gue elaborou uma geografia funcionalista ao territério, este que esta intimamente
ligado a demarcacéo de areas para organizacdo da sociedade, ou seja, um espaco
onde a familia encontra sua subsisténcia e o Estado é compreendido como
incremento da poténcia de sua solidez (FONSECA, 2010).
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Nesta concepcao, o territorio tem muito relagcdo com poder, e um autor que
contrapde a ideia de Ratzel é Claude Raffestin (1993). Este que observa o territrio
nao tdo “naturalizado” pela geografia politica classica, e apresenta uma necessidade
de se repensar o conceito de territdrio, uma vez que existe uma relacdo do homem
com espaco e todos envolvidos por uma relacao de poder (RAFFESTIN, 1993).

Apesar dos conceitos de territorio ter um enfoque geografico, para as equipes
de ESF, vale destacar dois seguimentos de fala, os quais houve a complementacéo

do conceito de territorio, para além da concepc¢éo geogréfica, politica e de poder.

“Territorio é [...] é toda a area que a gente tem, é de acordo [...]
Territério solo e territério processo. O territério solo € o territério
gue a gente tem que ele é estatico, mas a gente trabalha aqui

com o territério processo [...]" (ENF 4).

“Territério pra mim é espaco de pratica. E o ambiente do
exercicio profissional. E [...] local de vivéncia, de experiéncia
[...] € onde acontecem as coisas, objeto do nosso interesse, é

[...] € 0 l6cus principal da acéo é [...]" (MED 5).

De uma forma sutil, o territorio aparece em concepcdes diferentes de
geografia e poder. As falas abordam um conceito mais culturalista do territérrio,
porém estes estdo cheio de incertezas e possiveis questionamentos de estarem
certos ou errados.

No discurso do Ministério da Saude, através da Politica Nacional de Atencao

Basica (2012), relata que a atencdo a saude deve ser:

Desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestéo,
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territrios definidos, pelas quais assume a responsabilidade
sanitéria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem
essas populacdes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que
devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de salde de
maior frequéncia e relevancia em seu territorio, observando critérios de
risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda,
necessidade de saude ou sofrimento devem ser acolhidos (BRASIL, 2012b,
p. 19).

No primeiro momento que a palavra territdrio aparece, seu conceito esta

focado na demarcacédo de areas adscritas pelas equipes de atencdo basica, porém
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em outros momentos, evocam-se concepc¢des do territorio politico/geografico. Neste
ponto, € importante ressaltar que o territério € constituido da dinamicidade das
pessoas que nele (con)vivem e a equipe de saude precisa conhecer as suas
singularidades.

Estas concepc¢Bes apontam que o territorio esta imerso nas relagbes de
dominagdo e/ou de apropriacdo sociedade-espaco, e ele estd aglutinado em um
continuum* que vai da dominacao politico-econémica mais ‘concreta’ e ‘funcional’ a
apropriacdo mais subjetiva e/ou ‘cultural-simbdlica’ (HAESBAERT, 2004).

Nos dados quantitativos da pesquisa, cinco profissionais fizeram o curso de
Plano Diretor da APS, tais falas podem ser reflexos desta formagdo complementar,
uma vez que, o conteudo programatico de tal curso possui uma fundamentacao
teodrica dentro do termo territério.

O curso aborda, em seu ementario, a concepg¢ao de territorio-solo, definido
por critérios geograficos e demarcados; e o territério-processo definidos por
aspectos politicos, econémicos, sociais e culturais de observacdo na dinamicidade
de mudancas do territério (MINAS GERAIS, 2010).

O termo territorio na investigagdo dos determinantes do processo saude-
doenca contribui muito para a compreenséo da préatica do SUS, uma vez que esta é
facilmente entendida como pratica territorial, pois esta intimamente ligada a questéao
de equidade e da universalidade no atendimento a saude (MONKEN; BARCELLOS,
2007).

Este atendimento deve ser levado em conta tanto o territério quanto a
territorializacdo em saude, uma vez que, estes estdo diretamente ligados ao
processo de conhecimento da comunidade. Ao buscar o entendimento dos
profissionais da ESF de Colatina, sobre a concepcéo de territorializacdo em saude,
constata-se nos discursos, que o termo se confunde com o territério. A
territorializacdo em saude passa a ser concebida como uma &rea de abrangéncia

das acdes ou area de atencéao, como pode ser observada nas seguintes falas.

“Territorializacdo em saude é aquela area onde o enfermeiro e
o0 meédico do PSF tem que abranger ali dentro, onde o agente

de satde também esta trabalhando. E a area especifica para

* Grifo do autor.
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cada setor de acordo de abrangéncia, a unidade abranger ali
dentro.” (ENF 1).

“E pra mim territorializacdo em salde é na verdade, s&o € [...]
areas dentro dos territdrios aonde a gente vai conseguir dividir
em [...] menores espacos, € [...] através de [...] menores
espacos pra gente conseguir trabalhar é, focando o que aquela
area mais precisa [...]” (MED 3).

A territorializacdo em saude se coloca como uma metodologia que opera
mudancas assistenciais e nas praticas sanitarias de uma determinada area. Esta &
responsavel pelo desenho e reconfigura¢des das situacdes loco regional a partir do
reconhecimento do territério em uma visado das relacbes ambientais, condi¢cdes de
vida, situacdo de saude e acesso as acodes e servicos de saude (TEIXEIRA; PAIM;
VILASBOAS, 1998).

Observa que a territorializacdo em saude transcende o termo do territorio
politico e geografico, demarcado e limitado. Esta metodologia envolve o territério em
sua concepcdo mais sistémica, direcionando e entende 0s processos de
envolvimento dos sujeitos com o seu lugar.

O entendimento de territorializacdo em saude pode ser influenciado pelo
conceito de territério. Na formacdo do profissional de saude da atencdo basica os
dois termos estdo agregados, porém existem formas de olhar o territorio e a
territorializacdo em saude para atender os principios e diretrizes recomendadas
tanto pelo SUS quanto pela Politica Nacional de Atencao Basica.

O Pacto de Gestdo do SUS (BRASIL, 2006b) reforca a territorializacdo da
saude como a base para organizacdo dos sistemas, estruturando as regifes de
forma descentralizada onde séo atribuidas as responsabilidades de cada esfera do
governo (Federal, Estadual e Municipal). Tal concepc¢éao norteia um discurso para a
regionalizacao da saude.

Para Gondim e Monken (2009) a territorializacdo em saude envolve a
organizacdo e gestdo do sistema, a alocacao de recursos e a articulagdo das bases
de oferta de servigos por meio de fluxos de referéncia intermunicipais. Este conceito

envolve também o processo de delineamento de arranjos espaciais, da interacédo de
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atores, organizagdes e recursos, resulta de um movimento que estabelece as linhas
e os vinculos de estruturacdo do campo relacional subjacente a dindmica da
realidade sanitaria do SUS no nivel local.

A importancia de se conhecer a dinamica do conceito de territorializacdo em
saude inclui importantes agcfes para a organizacdo e planejamento do trabalho em
saude, ndo somente na demarcacdo de &reas e microareas de atuagdo, mas,
principalmente, buscar o entendimento do territorio vivido além dos recursos locais
de trabalho.

No estudo foi observada somente a concepg¢ao do delineamento espacial da
area de atuacdo, dando pouca atencéo para o conceito de territorializacdo em saude
no espectro de abrangéncia para o planejamento. Possivelmente tal situacdo €&
reflexo da formacdo do conceito baseada somente no territdrio geografico, além da
falta de informacé@o e conhecimento sobre estratégias de planejamento utilizando a
territorializagdo como ferramenta.

A PNAB (2012b) orienta que dentre o trabalho das equipes de saude da
familia estdo: a participacdo do processo de territorializacdo, mapeamento da area
de atuacédo da equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos e
vulnerabilidades. Acredita-se esse processo seja realizado de forma abrangente, ou
seja, observando o territério em seus aspectos politicos, econbmicos, sociais e
culturais.

Essa organizacdo do trabalho em saude requer um planejamento das acdes
assistenciais e também gerenciais envolvendo o territorio e a territorializacdo. Neste

ponto, destaca-se a seguinte fala de forma isolada.

“Territorializagdo em saude é a forma de vocé fazer, que tem
como base o planejamento ascendente, que tem como base o
diagndstico situacional, que tem como base € [...] o olhar de
todo mundo. Que tem como base é [...] a tecnologia pra que
vocé possa desenvolver considerando barreiras, considerando
a questdo cultural, considerando disponibilidade de recursos.”
(MED 5)
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Tal fala soa como um convite para nortear uma abordagem territorial e o
planejamento das acfes de saude de forma diferenciada. A territorializacdo € um
trabalho importante para as acdes da saude da familia, uma vez que envolve a
limitacdo de areas de atuacao da equipe e € desenvolvida pelo reconhecimento do
ambiente, populacéo e dindmica social existente nessas areas. Um ponto importante
a observar sdo as relagOes horizontais com outros servicos adjacentes e verticais
com centros de referéncia (PEREIRA; BARCELLOS, 2006).

5.2.2.2 Categoria 2: Influéncia do conceito no planejamento das agoes.

Esta categoria investiga a influéncia do entendimento de territério e
territorializacdo em saude no planejamento e execucdo deste nas acbes da
Estratégia de Saude da Familia.

Todo o processo de organizacdo do trabalho deve ser norteado frente as
necessidades reais e direcionadas para acdes efetivas. O planejamento torna-se
uma importante ferramenta para essa organizacédo, uma vez que planejar é: corrigir
rumos; o enfrentamento de imprevistos para garantir um caminho direcionado para
0s objetivos que se quer alcancar (CAMPOS, FARIA, SANTOS, 2010).

Observa-se que no entendimento dos entrevistados o territério e a
territorializacdo em saude sao importantes estruturas dentro da APS para o

direcionamento do planejamento das acdes em saude.

“E, tem como a gente planejar atividades direcionadas para
cada parte do territério [...] sem a territorializagdo isso ndo é
possivel, entdo através dela a gente direciona 0 nosso

planejamento, entdo acho muito importante.” (ENF 5).

“E fundamental que haja essa organizagdo em territorializacio
pra que a gente possa conhecer a realidade da localidade, [...]
0S agravos mais comum nessa localidade e pra possiveis
intervencdes em cima das mesmas, que foram detectadas
[...]'(MED 1).

Mesmo diante das dificuldades conceituais do territorio e territorializacdo em

saude, como apresentado na categoria anterior, esses profissionais estdo convictos
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que esses conceitos sao ferramentas importantes para se conhecer e nortear o
planejamento em saude.

A territorializacdo representa importante instrumento de organizacdo dos
processos de trabalho e das préaticas de saude, uma vez que acdes de saude sao
direcionadas com base territorial de uma delimitagdo espacial previamente
determinada (MONKEN; BARCELLOQOS, 2005).

Na Atencao Basica, a estratégia da territorializacdo em saude, reduz bastante
a poténcia analitica e a eloquéncia descritiva acerca das inUmeras caracteristicas da
vida das pessoas que emergem num dado territdério. O territorio tem sido
operacionalizado, por parte dos profissionais do SUS, de forma parcial, consagrando
fins administrativos que se volta para a dimensao gerencial dos servicos de saude,
identificacdo de questdes de saude e iniciativas de intervencdes (SANTOS;
RIGOTTO, 2011).

Nos discursos dos profissionais, o territorio e territorializagdo em saude sdo
importantes para o conhecimento das necessidades da populacdo e direcionamento
de suas acbes, poréem ndo ha seguranca nas falas, devido a dificuldades dos

conceituais do termo.

“Eu observo é [...] que isso é [...] € 0, vamos dizer assim, a
menina dos olhos da equipe Porque se gente nao tiver [...] ndo
tiver isso dai, a gente ndo consegue trabalhar as acdes. A
gente pode até fazer de conta que a gente esta trabalhando,

mas a gente nao consegue” (ENF 4).

“[...] se a gente conhece o territdrio e vocé conhece a sua
comunidade, vocé esta é [...] Porque vocé tendo o seu
territorio, conhecendo o territorio, vocé tem condi¢des de fazer
uma territorializacdo maior, uma coisa mais ampla e poder
abranger todo mundo [...]” (MED 2)

A territorializagdo € um dos pressupostos da organizagdo do trabalho e das
praticas em vigilancia em saude. Ela identifica problemas, direciona propostas de

intervencdes concretas e reais para problemas singulares da comunidade, no
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entanto, em muitos casos, reduz-se o conceito de territorio, sendo este utilizado de
uma forma meramente administrativa, para a gestédo fisica dos servicos de saude
(MONKEN; BARCELOQOS, 2007)

Desprender-se de conceitos fechados de territorio e territorializacdo € um
grande passo para um planejamento diferenciado das ac¢des de saude. E percebe-se
uma necessidade de melhor trabalhar estes conceitos na formagé&o dos profissionais
da APS.

“Entdo assim, € o ponto primordial pra gente comecar esse
planejamento, a partir dai a gente tentar buscar ainda mais

esse paciente [...]" (ENF 3).

“[...] eu vejo na minha concep¢do como muito importante [...]
se eu trabalho. a atencédo primaria, eu preciso saber € [...] o
gué que estd mais incidente e o qué que é preocupante do
ponto de vista de saude naquela regido [...] Entdo vejo que,
falta muito ainda € [...] trabalhar territorio, territorializacéo, area

adscrita, fazer uma diagnéstico por exemplo” (MED 4).

O territorio, na condicdo de cotidiano vivido, se da na interacdo entre as
pessoas e 0s servicos de saude (SUS), caracteriza-se por uma populacao
especifica, vivendo em tempo e espa¢co determinados, com problemas de saude
definidos, mas quase sempre com condicionantes e determinantes que emergem de
um plano mais geral (SANTOS; RIGOTTO, 2011).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento deste estudo permitiu conhecer o processo de
planejamento do trabalho das equipes de Estratégia de Saude da Familia do
municipio de Colatina — ES, tendo como base o conceito de territério e a
territorializacdo em saude. Durante a realizacdo da pesquisa foi possivel visitar cada
equipe ESF da zona urbana, e assim conhecer o trabalho desenvolvido pelos
enfermeiros e médicos.

Os dados do estudo evidenciaram que os profissionais de salude da APS tém
pouco tempo de formado e este fato pode, consequentemente refletir na experiéncia
de trabalho e no direcionamento das a¢des de trabalho com a familia e comunidade.

A formacdo complementar e tempo de trabalho na ESF apontam para
necessidade de um planejamento de trabalho na fixagdo do profissional médico nas
ESF, a grande rotatividade destes gera prejuizos na efetividade das acdes de
trabalho, tanto na equipe de ESF, quanto com a relacdo longitudinal com as familias
e comunidade.

Foi constatado que as concepc¢Oes de planejamento diretivo das acdes de
trabalho em saude estdo focadas na avaliagdo das atividades realizadas
semanalmente, frente a livre demanda de usuarios dos servicos, as suas causas e
consequéncias. O processo de trabalho, destes profissionais, ndo possui um tipo
especifico de planejamento ou o direcionamento de uma metodologia para uma
melhor efetivagcdo do planejamento das acdes de saude, dentro de sua area de
atuacao.

No discurso dos respondentes, o planejamento do trabalho em saude se
confunde com plano de agdes.

O planejamento envolve a mobilizacdo de toda equipe, utilizando ferramentas
de estudo para avaliacdo do servico, diagnostico da comunidade e o
estabelecimento de metas norteiam ac¢des organizadas frente as reais
necessidades. Ja o plano de a¢cdo € uma parte deste planejamento, uma vez que é
um produto momentaneo, fruto de uma avaliagdo e estruturacdo de um trabalho
especifico para uma determinada contingéncia.

Quanto a gestdo dos servicos da Unidade Basica de Saude (UBS), foi
identificado na amostra estudada, que todos consideram que este trabalho é de

competéncia do enfermeiro. Porém observa-se a existéncia de duvidas relacionadas
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ao trabalho de gestdo, uma vez que, em algumas UBS, existe um funcionario
contratado para tal servico. Apesar destas divergéncias de conhecimento de
funcdes, um ponto de destaque € a caracteristica de gestao partilhada.

Diante das atribuicdes profissionais de cada membro da equipe, a gestdo da
UBS envolve todos os profissionais em uma participacdo parcelar de agbes
administrativas no ambiente profissional, gerando uma sinergia de trabalho e uma
melhora no clima organizacional no servico.

Na identificacdo do conhecimento sobre territorio e territorializacdo em saude
foi observado que a contextualidade do termo esta agregado ao valor do espaco
geografico, demarcado e limitado para as a¢des de salude de uma determinada area
de atuacao da equipe.

Percebe-se que os enfermeiros e médicos, da amostra estudada, possuem o
conceito de territério e territorializagdo em salde somente na 6tica de espaco e area
geografica, deixando lacunas na avaliacdo social, na condi¢cdo de vida, na situacéo
da saude e nas crencas pessoais imbuidas de seus valores culturais e simbdlicos.

Estas lacunas merecem atencdo, pois sdo importantes para o0
desenvolvimento integral das acdes assistenciais na saude da familia. Portanto, a
falta de uma estruturacdo do conceito de territorio e de territorializagdo em saudde,
influencia na qualidade do planejamento das atividades de atencdo a saude,
tornando reducionista a acdes de trabalho, estas voltadas para a livre demanda.

Mesmo diante das dificuldades conceituais, os profissionais estdo convictos
que o entendimento do territério e territorializacdo em salde s&o ferramentas
importantes para o direcionamento do planejamento das acdes em saude.

O nado conhecimento da abrangéncia do termo reflete diretamente na
qualidade da assisténcia prestada para a comunidade. Uma vez que, ao observar o
territério e a territorializacdo em saude somente como area geografica, limita a
expansdo do planejamento sistémico das acdes de saude coletiva, reduzindo a
pratica assistencial e concentrando o trabalho em um plano de acédo fragmentado,
focado somente nos problemas que aparecem na UBS. Contudo, apesar dos
profissionais da ESF, relatarem que o territério e a territorializagdo em saude séo
importante para o planejamento, foi identificado que em suas atividades ndo ha

correspondéncias destes termos em suas acdes de planejamento em saude.
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Conhecer a dinamicidade do territério e da territorializagdo norteiam
importantes a¢gBes para a organizacdo e planejamento do trabalho em saude, nao
somente na demarcacédo de areas e microareas de atuacédo, mas principalmente no
conhecimento do territdrio vivido, norteando recursos estratégicos locais que
facilitardo as acoes para a comunidade.

Sendo assim, para se utlizar o conceito territorio e territorializagdo no
planejamento das acdes, € necessario transpor as ‘barreiras geograficas’ de termos
pré-concebidos e ir para além da dimensao politico operativa do sistema de saude, e
pensar em um territorio-vivido e uma territorializagdo em saude que aborda nao

somente a cartografia, mas a dinamicidade do territorio.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO E PERSPECTIVAS

Em todas as equipes a receptividade por parte dos enfermeiros e meédicos foi
satisfatoria, além dos outros profissionais que trabalham na Atencdo Basica de
Saude (ABS) como atendentes, agentes comunitarios de saude, auxiliares e
técnicos de enfermagem. Todos demonstraram disposicdo em colaborar com o
estudo e facilitaram o acesso a todas as etapas da coleta de dados. A contribuicdo
dos gestores de saude, Secretario Municipal de Saude, Coordenadores Municipais
da ABS e ESF, foi importante, uma vez que, todos apresentaram solicitude frente as
autorizacdes e informacdes de dados secundarios.

Na entrevista, uma vez que estas foram gravadas, alguns profissionais
tiveram certa inseguranca, pois demonstraram receio quanto a melhor resposta a ser
fornecida, manifestando timidez ou temor que as informagfes passadas fossem
errbneas frente aos conceitos das literaturas.

A amostra estudada envolveu todos os enfermeiros e médicos das equipes de
ESF da zona urbana de um municipio. O desenvolvimento de um estudo envolvendo
um maior numero de profissionais de saude, de uma macrorregido, ter-se-ia uma
amostra representativa para a comparacdo com esta pesquisa. Além disso, o0s
resultados poderiam ser extrapolados para um diagndstico das ESF do Estado,
frente a avaliacdo do servico no contexto de territério e planejamento em saude.

Sugere-se 0 desenvolvimento de um trabalho de capacitacdo e formacao dos
profissionais enfermeiros e médicos, dentro da area de planejamento estratégico
situacional em saude com foco para uma visédo renovada do territorio. Destacando a
apresentacao de ferramentas de trabalho em gestdo de saude e a realizacdo da
territorializacdo em saude voltadas em um planejamento assistencial que envolva: a
confeccdo de um diagndstico situacional, a identificacdo de metas a serem atingidas
frente as reais necessidades da comunidade e o envolvimento da populacdo em
grupos operacionais de trabalho para o planejamento participativo.

Outra possibilidade seria a inclusdo e o envolvimento de outros profissionais
no trabalho de planejamento das ac¢des assisténcias da comunidade. Direcionando
um trabalho voltado para uma visdo holistica em acfes integrais de saude da
familia. Trazendo a tona a importancia da interdisciplinaridade e o envolvimento de
outras equipes, como a de Saude Bucal e futuramente o Nacleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF), uma vez que o municipio ainda ndo tem esta equipe.
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Por fim, sugerem-se estudos aprofundados sobre o planejamento, processo
de trabalho e avaliacdo dos servicos desenvolvidos pela Estratégia de Saude da
Familia, a luz de conceitos renovados de territério e da territorializacdo da saude.
Uma vez que as diretrizes da saude da familia e a Politica de Atencédo Béasica a
Saude apresentam a concepcado de territério ndo somente na énfase organizacional
politica-geogréfica, mas também orientam ac¢bBes relacionais ao vinculo dos
profissionais de saude com o trabalho nas comunidades.

Sendo assim, emerge as seguintes indagacfes: qual seria a melhor vertente
para o direcionamento da promocdo da saude? A comunidade deve adaptar-se a
equipe de Saude da Familia com suas rotinas e normas? Ou a equipe de Saude da
Familia deve adaptar-se a comunidade, realizando um planejamento situacional
frente as diversas contextualidade do territorio-vivido cheio de crencas e relacdes

socioculturais?
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APENDICE A — QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

UNIVERSIDADE VALE DO RIO DOCE
MESTRADO EM GESTAO INTEGRADA DO TERRITORIO

TERRITORIALIZACAO EM SAUDE:

realidades do planejamento nas Estratégias de Saude da Familia

Data: / /2012 Entrevistador: N°:

INSTRUCOES IMPORTANTES
Estamos fazendo uma pesquisa que tem como objetivo conhecer a influéncia do
territorio e territorializacdo em Saude no planejamento das atividades de saude da
familia.
Gostariamos de contar com sua valiosa colaboracdo respondendo as questdes que
serdo feitas durante essa entrevista.
Se vocé sentir que alguma pergunta Ihe traz constrangimento, vocé néo é obrigado
a respondé-la. Podendo deixar estas informacdo em branco ou fazendo um traco
na questao.
Desde que as respostas sejam sinceras, tudo o que vocé disser serd muito
importante para essa pesquisa.
Em caso de davidas, pergunte ao pesquisador. Sua contribuicdo sera ainda mais
importante se antes de responder vocé tirar todas as duvidas que tiver.
Seu nome nao sera escrito em nenhum lugar desse questionario para garantir o
segredo de que foi vocé quem o respondeu.
Em qualquer momento da entrevista, vocé terd todo o direito de interromper e até
mesmo destruir esse questionario.
Qualquer davida quanto ao compromisso ético dessa pesquisa, vocé podera
procurar o Comité de Etica em Pesquisa da Univale (CEP), que fica na Rua Israel
Pinheiro, 2000, no Campus Universitario. O telefone do CEP € 3279-5178.
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QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO
| A) INFORMACOES PESSOAL DO(A) RESPONDENTE \

1. Data de nascimento: [ (dd/mm/aaaa) Idade: (anos)

2. Sexo: 1.[ ] Feminino 2. [ ] Masculino

3. Situacao conjugal (op¢ao Unica):
1. [] Solteiro (a) 3. ] Unido Estéavel 5. [] Separado (a)
2. [] Casado (a) 4. []Viavo (a) 6. [| Divorciado (a)

. Reside em Colatina: 1. [ ] Sim 2. [ ] Nao

Tempo de residéncia na cidade: (anos)

INFORMACOES PROFISSIONAIS DO(A) RESPONDENTE

Formac&o Profissional: 1. [ ] Enfermeiro 2. [] Médico

Anos de Completos de Formado: (anos).

Possui alguma especializacdo em Atencao Primaria a Saude ou algo relacionado?
1.[ I N&o 2. []sim.

Qual(is) especializagéo?

Possui algum curso complementar de formacao voltado para a Atencédo Primaria a Saude
(APS)?
1.[ ] Nao 2. []sim. Qual(is)?

Anos de trabalho nesta Equipe de Saude da Familia: (anos).

Possui experiéncia em outras equipes de ESF?
1.[ ] Nao 2. [] Sim. Quantos anos? (anos).



APENDICE B — ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

UNIVERSIDADE VALE DO RIO DOCE
MESTRADO EM GESTAO INTEGRADA DO TERRITORIO

TERRITORIALIZACAO EM SAUDE:

realidades do planejamento nas Estratégias de Saude da Familia

Data: / /2012 Entrevistador: Ne:

INSTRUCOES IMPORTANTES
Estamos fazendo uma pesquisa que tem como objetivo conhecer a influéncia do
de territério e territorializacdo em Saude no planejamento das atividades de saude
da familia.
Gostariamos de contar com sua valiosa colaboracdo respondendo as questbes que
serdo feitas durante essa entrevista.
Se vocé sentir que alguma pergunta Ihe traz constrangimento, vocé néo é obrigado
a respondé-la.
Desde que as respostas sejam sinceras, tudo o que vocé disser serd muito
importante para essa pesquisa.
Em caso de duvidas, pergunte ao pesquisador. Sua contribuicdo serd ainda mais
importante se antes de responder vocé tirar todas as duvidas que tiver.
Seu nome nao sera citado em nenhum momento da entrevista para garantir o sigilo
das informagdes passadas.
Em qualquer momento da entrevista, vocé terd todo o direito de interromper e até
mesmo pedir ao entrevistador que ndo tem o desejo de continuar.
Qualquer duavida quanto ao compromisso ético dessa pesquisa, vocé podera
procurar o Comité de Etica em Pesquisa da Univale (CEP), que fica na Rua Israel
Pinheiro, 2000, no Campus Universitario. O telefone do CEP €& 3279-5178.

101



102

| C) PERGUNTAS PARA ENTERVISTA

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADO

« Como é desenvolvido o planejamento das acfes assistenciais de saude em sua
area de atuacao?

* Vocé utiliza alguma ferramenta realizar este planejamento?

* Quem é o responsavel pela gestdo da unidade de saude?

* O que é territorio para vocé?

* O que é territorializacdo em saude para vocé?

» Como vocé observa o territorio e territorializacdo em saude no planejamento das

acOes de saude da familia?

Observacgdes




APENDICE C — TERMO DE SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DA SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE DO MUNICIPIO DE COLATINA PARA AC ESSO E USO DE
DADOS DOCUMENTAIS.

UNIVERSIDADE VALE DO RIO DOCE
Reconhecida pelo Parecer n° 16/92 CFE Portaria 1037 /92 MEC
Mantenedora: FUNDACAO PERCIVAL FARQUHAR
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Assunto: Solicitacdo de Autorizacdo para acesso e uso de dados documentais.
Prezado Sr. Marco Canni,

Estamos desenvolvendo um projeto de pesquisa na area de Saude Coletiva titulado
“Territorializacdo em Saude: realidades do planejamento nas Estratégias de Saude
Familia”. Este trabalho tem como objetivo identificar a influéncia do conhecimento
territério e territorializagdo em Saude, dos profissionais das Estratégias de Saude
Familia, no planejamento das atividades de saude da familia.

da
de
da

No presente estudo serdo considerados:
15 Enfermeiros das Estratégias de Saude da Familia (ESF) da Zona Urbana de Colatina
- ES.
15 Médicos das Estratégias de Saude da Familia (ESF) da Zona Urbana de Colatina —
ES.

A coleta de dados se fara da seguinte forma:

Os 15 enfermeiros e 15 médicos das 15 equipes de ESF do municipio estardo
respondendo a um questionario que contempla as variaveis socio-demograficas dos
profissionais, como: idade, sexo, situacao conjugal, tempo de servico nas Estratégias de
Saude da Familia (ESF), experiéncias em outras equipes de ESF, cursos
complementares de formacdo dentro da Atencdo Priméria & Saude (APS), ano de
formacao (graduacao) e especializacédo dentro da APS.

Destas 15 equipes serdo sorteadas 5 equipes as quais 0s 5 enfermeiros e 5 médicos
serdo entrevistados abordando temas como organizagao do trabalho, planejamento de
acOes assistenciais e processos de trabalho e concepcgdes de territorio e territorializacao
em salude e como estas concepcdes estdo envolvidas no planejamento do trabalho em

saude da familia. Esta entrevista sera gravada.

Serdo feito agendamentos de uma data estabelecida para uma apresentacdo do
trabalho as equipes de saude, explicando os objetivos do estudo, enfatizado o carater
voluntario, a seguranca da confidencialidade de suas respostas, o direito de n&o-

identificacdo e a importancia do estudo para melhoria das politicas publicas.
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» Sera reforcado que a pesquisa ndo deverda interferir no funcionamento das atividades
nas unidades de saude e nem nos servicos prestados pelos profissionais e que todos
participantes necessitardo de assinar Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

» Serd proposta uma agenda para a realizagdo das entrevistas na area de atuagéo das
equipes, com informacdes de datas e horarios previamente marcados conforme a

disponibilidade dos respondentes.

» A coleta de dados sera realizada por meio de dois instrumentos: um questionario que
contempla as variaveis soOcio-demograficas dos profissionais, como: idade, sexo,
situacdo conjugal, tempo de servico nas Estratégias de Saude da Familia (ESF),
experiéncias em outras equipes de ESF, cursos complementares de formacao dentro da
Atencdo Primaria a Saude (APS), ano de formagéao (graduacao) e especializagdo dentro
da APS. E um roteiro de entrevista semiestruturado que aborda temas como
organizacédo do trabalho, planejamento de acfes assistenciais e processos de trabalho e
concepcdes de territorio e territorializacdo em saude e como estas concepc¢des estdo

envolvidas no planejamento do trabalho em saude da familia.

* O local de coleta do questionario sera a préopria unidade de saude onde o sujeito da

pesquisa realiza suas atividades laborais.

» Para o registro das informacdes coletadas na entrevista sera utilizado como recurso um
gravador digital. Com o consentimento dos participantes, as entrevistas serdo gravadas
visando ter o registro de todo o material fornecido pelos informantes, apresentando uma
fidelidade quanto a fala dos mesmos e viabilizando o retorno ao material sempre que se
fizer necessario.

A referida pesquisa esta ligada ao Mestrado em Gestédo Integrada do Territério da
Universidade Vale do Rio Doce e os dados nela coletados seréo utilizados para elaboracdo
de artigos cientificos e preparacdo de Dissertacdo de Mestrado. Comprometemo-nos a
realiza-la de acordo com os principios éticos da pesquisa, sendo que sua execugao ocorrera
do periodo de Setembro de 2012 a Outubro de 2012.

Conforme normas de pesquisa com seres humanos, este projeto foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Vale do Rio Doce
(UNIVALE). Informamos ainda, que sera garantida a nao identificacdo dos sujeitos da
pesquisa, utilizando um sistema de codificacdo dos dados coletados. Ndo existem riscos

diretos quanto a saude dos participantes, embora 0S mesmos possam apresentar
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inseguranca quanto a melhor resposta a ser fornecida; conflitos entre 0 que pensa e o que
imagina que deve ser respondido; desconforto por ser perguntado sobre assuntos que
podem |he gerar certo desconforto ou constrangimento; temor de que possa no futuro ser
identificado como fornecedor de algum dado desconcertante levantado nessa investigagao.

Acreditamos que conhecer como as concepc¢fes de territdrio no processo de
planejamento das acdes assistenciais e gerenciais da saude da familia, norteiam aspectos
importantes para a estruturacéao do trabalho qualificado dentro da Atencéo Primaria a Saude,
gerando um processo organizacional laboral que reflete para melhoria das politicas publicas
de saude.

Ao final da pesquisa sera entregue a esta Secretaria um relatorio apresentando 0s
resultados desta pesquisa.

Neste sentido, solicitamos autorizacdo para acesso aos dados que as equipes de
Saude da Familia tém acesso dentro do Sistema de Informacéo da Atencédo Béasica a Saude
(SIAB) do municipio de Colatina. Lembramos que os dados obtidos com o0 acesso aos
documentos serdo utilizados exclusivamente para a presente pesquisa.

Na certeza de poder contar com vossa colaboracdo, desde ja agradecemos e nos
colocamos a disposi¢ao para os esclarecimentos que se fizerem necessaria.
No aguardo de definicbes da V.S2., nos despedimos.
Atenciosamente,
Colatina — ES, 15 de Abril de 2012.

Luciano Antonio Rodrigues

Pesquisador

Ciente das informagOes apresentadas acima, autorizo a realizacdo da pesquisa

mencionada na instituicdo na qual sou responsavel.

Marco Canni
Secretéario Municipal de Saude
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ANEXOS



ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVALE

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVALE

OF: CEP/UNIVALE - 045/12-09

rovernador Valadares, (4 de setembro de 2012

Do: Conuté de Efica em Pesquiza — CEFUNIVALE
Para: Luciano Anfomo Fodngues

Parecer: Aprovadoe

Prezado Pesquzader,

O Comité de Etica em Pesquisa. em reumao ordinana avalion o Projeto “Territorializacio
em saude: realidades do planejamento nas estratégias de saude da familia® sob sua

coordenagdo, e o parecer emitido descreve APROVADO, sob sua coordenagio.

Omnentagdes ao pesquisador:

Caso haja evenfos adversos mo decorrer ou decomrentes da pesquisa, o pesquisador
responsével devera notificar imediatamente ao Comité de Etica, para que possam ser tomadas as
devidas providéncias.

Modificagtes ou alteragdes eventuals no projeto deverdo ser mnformadas por escnte ao
Comité de Etica, identificando o que foi alterado acompanhado de justificativa. O Comité de Etica
apreciara o pedido e emitirad o seun parecer.

O pesquisador devera encaminhar ao Comité de Etica em Pesquisa da Umivale o relatono
final (Formulanio 10). Ouiras onentagdes no site www.univale br/sites/cep.

Atencicsaments,

Prof® Dr® Ivana Cristina Ferreira Santo:
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquiza

107

@Mﬂ'ﬂem Rig Doce

Governador Valadares - MG



108

ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO - TCLE

UNIVERSIDADE VALE DO RIO DOCE
Reconhecida pelo Parecer n® 16/92 CFE Portaria 1037 /92 MEC
Mantenedora: FUNDACAO PERCIVAL FARQUHAR

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1 — Identificacdo do Responsavel pela execu¢cdo da p  esquisa:

Titul o:

Territorializagdo em Saude: realidades do planejamento nas estratégias de saude da
familia

Pesquisador Responsavel

Luciano Antonio Rodrigues

Se Dissertacao incluir nome do aluno(a) Participant  e:

Contato com pesquisador responsavel:
Endereco: Av Fidelis Ferrari, 111/401 — Lacé — 29.703-030
Colatina — ES Telefone(s): (27) 9224-2330 — e-mail: proflucianorodrigue @gmail.com

Comité de Etica em Pesquisa
Rua Israel Pinheiro, 2000 — Campus Universitario — Tel.: 3279 5575

2 — Informacgdes ao participante ou res  ponsavel:

1) Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa para dissertacdo de Mestrado
em Gestao Integrada do Territério da UNIVALE cuja area conhecimento € de Saude
Coletiva tendo como area concentracdo Estudos Territoriais e linhas de pesquisa
Territorio, sociedade e saude, a ser realizado pelo mestrando Luciano Antonio Rodrigues,
sob a orientacdo da Profa. Dra. Suely Maria Rodrigues, com o titulo:
TERRITORIALIZACAO EM SAUDE: realidades do planejamento nas estratégias de
saude da familia.

2) Esta pesquisa acontecera no periodo de Setembro de 2012 a Outubro de 2012 com as
15 equipes de Saude da Familia da zona Urbana do municipio de Colatina — ES, sendo
gue o questionario que contempla as variaveis socio-demograficas sera respondido por
todos os profissionais 15 enfermeiros e 15 médicos de cada equipe, totalizando 30

respondentes.

Das 15 equipes de ESF serdo sorteadas 5 equipes, as quais os 5 enfermeiros e 5
meédicos serdo entrevistados, sendo abordando temas como organizacdo do trabalho,
planejamento de acdes assistenciais e processos de trabalho e concepcdes de territorio

e territorializacdo em saude.
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O pesquisador estara informando a sua equipe de ESF foi sorteada para a aplicagdo do
guestionario e desenvolvimento concomitante com a entrevista.

A pesquisa terd como objetivo identificar a influéncia do conhecimento de territorio e
territorializacdo em Saude, dos profissionais das Estratégias de Saude da Familia, no
planejamento das atividades de saude da familia.

Antes de aceitar participar da pesquisa, leia atentamente as explicacbes que informam
sobre o procedimento:

4.1) O entrevistador Ihe fara algumas perguntas. Ao respondé-las, € muito importante
gue suas respostas sejam sinceras. Caso alguma pergunta Ihe provoque
constrangimento, vocé nao precisara responder. Peca ao entrevistador para passar para
a proxima pergunta. Durante a entrevista, o entrevistador registrara eletronicamente por
meio de um gravador de voz digital suas contribui¢cdes. Ao final, vocé podera verificar se
0s registros estdo de acordo com suas respostas, bem como se foi feita qualquer
registro que possa identifica-lo (a). Vocé tem o direito de recusar-se a participar da
pesquisa em qualquer momento durante a entrevista, podendo até mesmo, solicitar que
seja deletado o registro feito até o momento.

4.2) Sua participacdo serd apenas de fornecer as respostas as perguntas. O tempo
previsto para a entrevista € de trinta minutos.

Vocé podera se recusar a participar da pesquisa ou podera abandonar o procedimento
em qualquer momento, sem nenhuma penaliza¢cdo ou 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 psicoldgico.

A sua participacdo podera envolver os seguintes riscos ou desconfortos: inseguranca
guanto a melhor resposta a ser fornecida; conflitos entre o que pensa e 0 que imagina
gue deve ser respondido; desconforto por ser perguntado sobre assuntos que podem
Ihe gerar certo desconforto ou constrangimento; temor de que possa no futuro ser
identificado como fornecedor de algum dado desconcertante levantado nessa
investigacao.

Preveem-se como beneficios da realizacdo dessa pesquisa, a conscientizacdo de
contribuir para melhorias dos servigcos de saude e melhores perspectivas dos resultados
alcancados possam direcionar estratégias de trabalho para o fortalecimento da Atencéo
Priméria a Saude.
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9) Serdo garantidos o anonimato e privacidade aos participantes, assegurando-lhes o
direito de omissdo de sua identificacdo ou de dados que possam comprometé-lo. Na
apresentacao dos resultados néo serao citados os nomes dos participantes.

10)Os resultados obtidos com a pesquisa serdo apresentados em eventos ou publicagbes
cientificas por meio de resumos, artigos e Dissertacdo de Mestrado.

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.

Colatina , de de 2012.

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador responsavel:




