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sobre 0s motivos e 0s meios que se tem de fazer sua sintese.
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RESUMO

Trata-se de pesquisa qualitativa que analisou as representacdes dos profissionais da
Estratégia Saude da Familia (ESF) do Distrito Federal-DF acerca da integralidade do
cuidado. A ESF vem sendo implantada no Brasil desde 1994 como uma estratégia
politica para reordenar o modelo de atencdo a salde, sendo atualmente ampliada no
DF. Foram realizados entrevistas individuais semi-estruturadas e grupo focal com
gestores locais e profissionais das equipes de 11 das 15 regionais de saude. Utilizou-
se 0 Discurso de Sujeito Coletivo (DSC) e a teoria das Representacfes Sociais para
andlise, buscando-se compreender a sociogénese da forma de pensar a partir de um
olhar psicossocial sobre a realidade. Verificou-se que o cuidado é percebido como ato
de solidariedade e atributo profissional; apoio as familias em suas maultiplas
necessidades; e articulacdo de agOes interdisciplinares de prevencdo, promocdo e
tratamento, visando qualidade de vida. A integralidade do cuidado permeia a nogéo
de autonomia profissional e criacdo de vinculos de confianca e responsabilizacéo,
inserindo os usuarios em todas as acles; 0 sujeito é percebido em sua totalidade,
contextualizando a familia na determinacdo e no enfrentamento dos problemas; e
demanda a integragdo com demais servigos. O estudo demonstrou que o cuidado
relaciona-se com diferentes dimensdes da integralidade, refletindo potencialidades e
desafios do modelo da ESF para o desenvolvimento de praticas ampliadas de saude.
Faz-se necessario que o processo inter-relacional estabelecido no territéorio viabilize a

qualificacdo das acOes, sobretudo aquelas voltadas para a promocéo da salde.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia, integralidade, cuidado.



ABSTRACT

This qualitative research analyzed the social representations of the Family Health
Strategy’s teams (ESF) in the Distrito Federal - DF, Brazil, about the
comprehensiveness care. The ESF has been implemented in Brazil since 1994 as a
political strategy in order to reorganize the “health attention model”, currently being
expanded in the DF. The study was developed in 11 of 15 health regions in DF and
the gather of informations was done through individual semi-structed interviews and
focal group with local managers and professionals of the teams. The interviews were
analized using the Discourse of the Collective Subject (DSC), based on the theory of
Social Representations aim to understand the sociogenesis of thinking, taking into
account the psychosocial reality. It was found that the care is realized as solidarity
and professional attribute, to support families in their multiple needs, and articulating
interdisciplinary activities of prevention, promotion and treatment, aiming to quality
of life. The comprehensiveness care permeates the professional autonomy, creating
bonds of trust and accountability, placing users in all actions; the subject is a whole,
contextualizing the family in the determination and in the facing of the problems; and
demands the integration with other services. The study showed that the care is related
to different dimensions of comprehensiveness, reflecting the potential and challenges
of the ESF model for the development of expanded health care practices. It is
necessary that the interrelational process established in the territory makes possible

within the qualification of actions, particularly those related to health promotion.

Key-words: Family Health Strategy, comprehensiveness, care.



LISTA DE QUADROS E FIGURAS

QUADRO 01 - Caracterizacao dos sujeitos entrevistados segundo regional de saude e

categoria profissional e participacdo do coordenador da equipe no Grupo Focal ....... 36

FIGURA 01 - Distribuicdo dos profissionais que responderam ao questionario

segundo regional de SAUAE .........c.ccveruiiieiiece e 48

FIGURA 02 — Tempo de atuagdo nas equipes em que estdo lotados ............c.cceeuerneene 48

FIGURA 03 - Distribuicdo dos profissionais segundo realizacdo de estagio na ESF

dUrante @ GradUAGEAD ........cceerveiieieeieeie ettt s et e e re e ae e s reeee s e e reeeeaneenres 49



LISTA DE TABELAS

TABELA 01 - Caracterizacdo dos sujeitos participantes da entrevista semi-

ESETULUTAA oot eee et e et e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e eeeeeeeeesaeerenaeeneans 33

TABELA 02 — Caracterizagdo dos sujeitos gestores locais participantes do Grupo

TABELA 03 — Caracterizacdo das regionais de saude segundo nimero de equipes de
Saude da Familia consistidas no SCNES em fevereiro de 2011 e demais servicos de

ATENGAOD PIIMAIIA ..ottt be et e e te e sreenna e e sraesneaneens 44

TABELA 04 - Distribuicdo de profissionais da Estratégia Saude da Familia que
responderam ao questionario on line segundo categoria profissional no Distrito
=0 | SRR PSTSSR 46

TABELA 05 - Distribuicdo de profissionais da Estratégia Saude da Familia que

responderam ao questionario on line segundo variavel SeX0 .........cccovcvvevereiesvnennn, 47

TABELA 06 — Distribuicdo de profissionais da Estratégia Saude da Familia que

responderam ao questionario on line segundo variavel faixa etaria ...............c..c....... 47

TABELA 07 - Distribuicdo de profissionais de nivel superior da Estratégia Saude da

Familia que responderam ao questionario on line segundo tempo de formacao ....... 47
TABELA 08 — Distribuicdo de profissionais de nivel superior que responderam ao

questionario on line segundo realizacdo de especializacdo/residéncia profissional

TABELA 09 - Distribuicdo de profissionais de nivel superior que responderam ao

questionario on line segundo area da especializacdo/residéncia ............cccccvevvervennnne 50



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACS: Agente Comunitario de Salde

APS: Atencao Primaria a Saude

APSP: Associacao Paulista de Saude Publica

CAPSi: Centro de Atencéo Psicossocial infanto-juvenil

CEP: Conselho de Etica em Pesquisa

CMI: Complexo médico-industrial

CNS: Conselho Nacional de Saude

COMPP: Centro de Orientacdo Médico Psicopedagdgico

DF: Distrito Federal

DIAPS: Diretoria de Atencao Primaria e Estratégia Sadde da Familia
DSC: Discurso do Sujeito Coletivo

E-Ch: Expressbes-chave

ESF: Estratégia Saude da Familia

GAPESF: Geréncia de Atencdo Primaria e Estratégia Saude da Familia
GEMA: Geréncia de Monitoramento e Avaliacéo

IAD: Instrumento de Anélise do Discurso

IC: Idéia Central

MS: Ministério da Salude

NAPESF: Nucleo de Atencdo Primaria e Estratégia Satde da Familia
NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia

NESP: Nucleo de Estudos em Saude Publica

NOB: Norma Operacional Bésica

OMS: Organizacdo Mundial da Saude

PAB: Piso de Atencédo Basica

PACS: Programa de Agentes Comunitarios em Saude.

PDR: Plano Diretor de Regionalizagéo

PSF: Programa Saude da Familia

SAPS: Subsecretaria de Atencdo Primaria a Saude

SCNES: Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
SESDF: Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal



SUS: Sistema Unico de Salde
TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UnB: Universidade de Brasilia



SUMARIO

L APRESENTAGAQ .....ooiiiiiiieieie e 14

2 INTRODUGAOD ..ottt 17

3 A ATENCAO PRIMARIA E A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA:
BASES FERTEIS PARA A INTEGRALIDADE DO CUIDADO..............cc........ 19

4 AS DIMENSOES DA INTEGRALIDADE E SUAS CONTRIBUICOES PARA

A CONFORMAGAO DAS PRATICAS DE SAUDE ......c.cocovimineireieissiesiseieenn. 22
SMETODOLOGIA ...t e e e nes 28
5.1 Procedimentos de coleta de dados .........ccccceviiieiinneniie s 31

5.1.1 Entrevistas sSemi-estruturadas ...........c.ccoceverenenienineniseeeens 31

5.1.2 Grup0 FOCAl ....ccoeeiiieece e 33

5.2 ANALISE OS AAUOS ......ecveevieiieiieieie sttt 37

6 CARACTERIZACAO DO CENARIO DE ESTUDO: A ESTRATEGIA

SAUDE DA FAMILIA DO DISTRITO FEDERAL ......coooevvveeeeseeeersee e, 41
7 APRESENTACAO DOS RESULTADOS........ccee e 52

7.1 ARTIGO - Integralidade do cuidado: representacOes sociais das
equipes de Saude da Familia do Distrito Federal ...........ccccccovveviiieii e, 53
8 CONSIDERAQOES FINAIS e 76
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......cooiiiieieisieee e 78

APENDICES ..ottt et e e et e e s et e e et r et er et e es et e e er e 83



14

1 APRESENTACAO

Definir a integralidade do cuidado no &mbito da Estratégia Saude da Familia — ESF —
como objeto de estudo néo foi tarefa simples, e tampouco instantanea, ou natural. Acredito ter
sido uma descoberta, ou o resultado de uma reflexdo cuidadosa sobre minha trajetoria
profissional. Este processo teve inicio quando, num exercicio metodoldgico, busquei construir
a questdo de pesquisa que seria desenvolvida durante a formacao que decidi seguir em minha
carreira: a de pesquisador e docente. Tornei-me consciente de que diversas inquietacfes que
me acompanhavam desde a graduacdo em Fonoaudiologia na Universidade Federal de Minas
Gerais contribuiram para a defini¢do da linha de estudo a qual deveria prosseguir. Aproximei-
me, assim, da Salude Coletiva, e desde entdo busco encontrar nesse campo do conhecimento
respostas — mesmo que temporarias - as varias perguntas acerca do como melhor pensar-fazer
o0 cuidado integral a saude dos individuos, das familias e das comunidades.

Ainda na graduacdo pude vivenciar experiéncias de extensdo universitéria e iniciacéo
cientifica que tinham a Sadde Coletiva e o Sistema Unico de Satide — SUS como terrenos de
estudos e praticas, e que foram fundamentais para a construcdo de minha identidade enquanto
profissional da salde. Passei a me inserir em espacos paralelos a formacdo proposta pelo
curriculo, tais como coletivos de estudantes, que buscavam problematizar suas formag6es bem
como a situacdo precaria que se encontrava a saude publica. Desta forma, impulsionado pelo
contexto mobilizador do movimento estudantil, e também em aproximag¢do com movimentos
sociais que debatiam a saude, entrei em contato com novos conhecimentos que permitiram
ampliar minha visao sobre o que é salde e, sobretudo, sobre qual a minha responsabilidade e
como deveria ser minha insercdo na sociedade enquanto estudante, e tempos depois, ja& como
profissional.

Minha insercdo no mundo do trabalho se deu pela Saide Mental, mais precisamente
em um centro de referéncia para criancas e adolescentes, o Centro de Orientacdo Médico
Psicopedag6gico — COMPP, onde mais tarde passaria a compor a equipe do Centro de
Atencdo Psicossocial infanto-juvenil — CAPSIi. A aproximacdo com a Saude Mental, a partir
da imersdo em seus pressupostos tedricos e na historia da reforma psiquiatrica brasileira,
permitiram que eu construisse um novo olhar sobre o cuidado a saude das criancas e das
familias que estavam em situacdo de sofrimento psiquico. Assim, pude compreender e

vivenciar uma proposta de cuidado em saude pautado pela nocdo de territorio, de rede, de
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cuidado integrado, de trabalho interdisciplinar, embora convivesse também com diversas
dificuldades presentes no SUS que se colocavam diante da proposta da atenc¢do psicossocial.

Considerando minha formacdo em Fonoaudiologia, as possibilidades de atuacdo na
Atencdo Primaria pareciam remotas, tendo em vista que até entdo ndo havia possibilidade de
insercdo deste profissional nos servigos basicos de satude do SUS no Distrito Federal — DF,
embora existissem algumas experiéncias nesse sentido em outros estados e municipios
brasileiros desde a década de 1980.

Com a criacao dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF — pelo Ministério da
Salude — MS, e a partir do incentivo dado a Secretaria de Salde para sua implantacdo no DF,
foram constituidas equipes em diversas regionais de salde, ao passo em que se buscava
fortalecer e ampliar o nimero de equipes da ESF. Portanto, tornou-se possivel minha
incorporacdo a forca de trabalho da Atencao Primaria a Saude — APS no DF, e assim ingressei
na equipe do NASF da regional do Paranoa, em 2010.

O percurso desde a graduacdo até 0 momento em que se deu minha entrada no NASF,
embora ndo tivesse viabilizado uma aproximacdo pratica na realidade da APS, permitiu que
seus pressupostos teoricos e politicos fossem consolidados em minha identidade profissional.
Desta forma, ja inserido na Atencdo Primaria, especificamente na Estratégia Saude da
Familia, passei a vivenciar uma proposta de ampliacdo deste modelo no DF, a partir da
regional de salde do Paranod, que engloba as cidades Paranoa e Itapod. Minha entrada na
equipe do NASF coincidiu com a criagdo de cinco novas equipes no territorio do Itapoa, que
se somaram a outras sete equipes da regional, compondo este 0 campo de minha atuagédo
enquanto apoiador, que por meio de uma proposta de Apoio Matricial nos moldes da
Educacdo Permanente, tem a desafiadora tarefa de apoiar as a¢cdes das equipes de Saude da
Familia na busca pela integralidade do cuidado no &mbito do territorio, a partir da insercéo de
novos olhares e novas abordagens sobre os problemas de salde.

Para além de repensar a préatica dos profissionais que compunham o NASF - todos da
equipe fomos formados atendendo a uma ldgica privatista, tecnicista e centrada no individuo e
na doenca — passamos a interrogar qual era o objetivo de se trabalhar numa proposta como a
ESF, que trazia a tona nossas fragilidades técnico-conceituais para a APS e nossas raizes
biomédicas frente as necessarias transformacdes que tivessem como eixo a integralidade, com
privilégio de acBes de prevencdo e promogéo da saude. Percebi que este desafio era coletivo, e
envolvia os profissionais das equipes de Satde da Familia.
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Desta forma, vérios desafios sdo colocados aos profissionais da Atencdo Primaéria e
aos gestores da saude, que se véem imersos em uma realidade que nem sempre permite o
pleno desenvolvimento de a¢es de salde que visem a transformacéo e a producdo de saude
nas localidades. Dentre varios desafios, cito a formacdo profissional, a complexidade dos
problemas sociais das comunidades, a gestdo da saide muitas vezes fragmentada, a pouca
participacdo social e a fragilidade da organizacdo dos coletivos, a desarticulagdo dos servicos
e dos niveis de atencdo, a pouca articulacdo com outros setores da sociedade, dentre outros,
que podem ser tanto de cardter micro quanto macro-estrutural, e que implicam em
consequéncias importantes para a ampliacdo e fortalecimento da Atencdo Primaria e da ESF.

Portanto, com o reforgo desta experiéncia cotidiana no mundo do trabalho em saude,
aliado ao processo histdrico de falta de investimento neste novo modelo de atencdo durante
anos, o cuidado integral a saude das familias assumia uma posicao idealizada, por vezes
utopica. Embora, no discurso, seja um dos primeiros objetivos apontados pelos profissionais e
gestores da saude.

Desta forma, conciliando minha insercdo atual no campo da salde, e a partir de minha
trajetdria profissional, senti a necessidade de compreender melhor os processos que estdo
envolvidos na busca pela garantia da integralidade do cuidado no &mbito do territorio pelas
equipes de Saude da Familia do Distrito Federal. Tal inquietacdo levou-me a querer estudar
como as equipes representavam o cuidado integral, e como este se dava no contexto das
praticas cotidianas, considerando os atributos esperados nos servigos de Atencdo Primaria.
Por limitagbes de tempo, optei por desenvolver nesta dissertacdo de Mestrado o estudo sobre
as representagdes dos profissionais acerca da integralidade do cuidado, sendo este o primeiro
passo desta nova caminhada académica.

Entretanto, os dados que foram coletados referentes ao objetivo de verificar como a
integralidade do cuidado se relaciona com a questdo do acesso a saude, da longitudinalidade e
da coordenacdo das praticas estdo sendo trabalhados e serdo posteriormente publicados no
meio cientifico, de modo a tornar este objeto um continuo processo de inquietacdes que se
convertam em novas propostas de pesquisas, assumindo a intencionalidade de construir
elementos que possam fortalecer a ESF e afirmar os preceitos historicos da Reforma Sanitéria,

em especial o direito de todos a integralidade do cuidado a Saude.
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2 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satide — SUS — é fruto de uma luta histérica do movimento da
Reforma Sanitaria brasileira que culminou com a garantia da satde enquanto direito de todos
e dever do Estado, estabelecendo um sistema estruturado de servicos de salde pautados nos
principios da equidade, universalidade e da integralidade. Tais principios sdo considerados
marcos para a organizacao do sistema, que passa a ser orientado por uma concepgao ampliada
de salde, contrapondo a logica biomédica hegemdnica de atencdo a salde, favorecendo a
substituicdo do paradigma da multicausalidade pelo da determinacdo social da salde e da
doenca, constituindo um novo modelo de atencdo que é também um novo modelo de
organizacao do trabalho em salde e dos servicos, propondo um sistema integrado, que amplia
0 acesso a todos os niveis de atengcdo em funcdo das necessidades, demandas e representacdes
da populagéo *

Dentre os principios do SUS, a integralidade se destaca enquanto importante eixo para
a transformacdo desta l6gica, pois envolve diferentes dimensdes da atencéo a salde, tanto em
relacdo a estruturacdo dos servigos quanto das praticas profissionais, sendo que estas passam,
sobretudo, pelo entendimento que os profissionais da saude tém em relacdo as necessidades
de saude das comunidades.

Tal constatagéo fica mais evidente quando consideramos a reestruturacdo do modelo
de atencdo a saude no Brasil, que incorpora a Estratégia Saude da Familia — ESF — como
principal modelo para a construcdo de praticas pautadas nas necessidades de saude
identificadas em um territorio. E importante ressaltar que a ESF surgiu a partir da necessidade
de problematizar e reorientar a Atengdo Priméria a Salde — APS, assumindo importante papel
na reorganizacdo do sistema de salde brasileiro e na superacdo do modelo biomédico que
ainda é hegemdnico na contemporaneidade, buscando deslocar a centralidade do cuidado no
hospital, no profissional medico e na doenga, para as unidades de saude territorializadas e
integradas em rede, o trabalho em equipe, com foco na salde. Portanto, € uma estratégia que
busca, sobretudo, afirmar a integralidade do cuidado nas préaticas de salde.

Portanto, a integralidade passou a ser concebida como objeto de diversos estudos e
pesquisas, tanto em relacdo a definicdo de seu arcabouco tedrico quanto em relacdo aos
desdobramentos que a partir dela podem ser observados na conformacdo das préaticas de

salde, assumindo importancia académica e politica no campo da salde. Faz-se necessario
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qualificar o debate sobre a integralidade tomando como categoria central de reflexdes o
cuidado a salde, uma vez que é neste contexto que se propde o fortalecimento da APS no
Brasil.

Neste sentido, o cuidado em saude passa a ser ressignificado no ambito dos servigos,
fortemente influenciado pela concepcdo de determinacdo social do processo salude-doenca,
gue amplia substancialmente o campo de reflexdes e de préaticas dos profissionais, em especial
dos que atuam na APS. A perspectiva da integralidade, reconhecida enquanto importante
atributo da Atencao Primaria, evidencia novos rumos para 0s Servicos e os sistemas de saude
que buscam garantir o cuidado integral a saude das familias.

Esta busca pela integralidade do cuidado permeia diversos conhecimentos e praticas
que os profissionais constroem e vivenciam a partir do estabelecimento de vinculos com os
diferentes sujeitos em seus territorios e do contato com demais servigcos de salde e outros
equipamentos que compdem a rede social na qual estdo inseridos, demonstrando que o
processo de cuidar, tal qual a vida humana, é dindmico em sua esséncia, e por este motivo
deve ser constantemente repensado, frente as convergéncias e dissonancias que podem ser
observadas na pratica cotidiana das equipes em relacdo aos pressupostos da APS e da ESF.

Essa dinamicidade, aliada a complexidade encontrada nas realidades vivenciadas pelas
equipes, deixam marcas na maneira como 0s profissionais percebem a comunidade e suas
necessidades, ou seja, no modo como tomam consciéncia e apreendem a situacdo de saude.
Este modo, no @mbito da APS, tem a potencialidade de fomentar a construcao de préaticas que
abordem a salde e seus determinantes, numa perspectiva psicossocial. Portanto, assume-se
que h& um conhecimento de senso comum construido a partir das relagdes sociais
estabelecidas no processo de cuidado a salde, e que permeia as praticas das equipes de saude
da familia, e é neste fértil campo de experiéncias de trabalho em sadde que se constréi a
proposta desta pesquisa.

Percebe-se que as praticas de salde sdo necessariamente permeadas pela maneira
como os profissionais representam para si 0 cuidado integral, sendo este um desafio constante
para as equipes de Saude da Familia. Pensar sobre tais representacfes e seus desdobramentos
permite um primeiro passo em direcdo a uma melhor compreensdo sobre possiveis
potencialidades e limites da ESF no Distrito Federal, podendo subsidiar futuras acbes que

aprimorem a estratégia nos niveis locais e central da atengéo e da gestdo da salde.
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Neste sentido, esta pesquisa buscou colaborar com as reflexdes acerca do tema a partir
de uma andlise do Distrito Federal, que se encontra em um contexto de fortalecimento e
ampliacdo da ESF em seu sistema, e que necessita de pesquisas que apoiem a leitura de sua
realidade. Portanto, tem-se como objetivo conhecer e discutir as representacdes sociais dos

profissionais da ESF acerca da integralidade do cuidado a saude das familias.

3 A ATENCAO PRIMARIA E A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA: BASES
FERTEIS PARA A INTEGRALIDADE DO CUIDADO

Entendida como nivel do sistema de salde responsavel pela entrada de todas as novas
necessidades e problemas da populacdo, a Atencdo Priméria apresenta fungfes exclusivas no
ambito do sistema de salde, bem como atributos proprios, como a atencdo ao primeiro
contato, a longitudinalidade, a coordenacdo do cuidado e a integralidade. Assim, a atencao as
pessoas deve ser proporcionada ao longo do tempo, de modo coordenado, podendo haver uma
integracdo a outros niveis do sistema, que passam a ter o trabalho organizado pela Atencédo
Primaria 2.

A Conferéncia Internacional de Alma Ata, promovida por organizacdes internacionais
como a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), exerceu alguma influéncia sobre a reforma
sanitaria brasileira e as primeiras experiéncias de Atencdo Priméaria a Saude (APS), que
buscavam contrapor a atencdo convencional, proposta pelo modelo biomédico hegemdnico, a
partir de um enfoque na salde, na prevencdo, na reabilitacdo e na cura, na promocao da saude
e na atencdo continuada e abrangente, organizadas por uma equipe de diferentes profissionais,
onde a responsabilidade é compartilhada, com participacdo da comunidade e com colaboracéo

intersetorial * .

Principalmente a partir de Alma Ata a APS assume func¢éo central do sistema nacional
de saude, integrando um processo permanente de assisténcia sanitaria, que inclui prevencéo,
promogé&o, cura e reabilitacdo, envolvendo a cooperacdo com outros setores para promover o
desenvolvimento social e enfrentar os determinantes de saude, correspondendo assim a uma
concepcao de modelo assistencial e de reorientacdo e organizacdo de um sistema de saude

integrado, centrado na APS abrangente ou ampliada, com garantia de atencao integral *".

Com a criacdo do SUS, que tem como objetivo garantir a saide das pessoas e das
populacdes a partir da integracdo de acOes e servicos publicos de salde, e que tem dentre suas
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diretrizes a integralidade ®, o Brasil assume a importancia do papel da APS na organizacao do
sistema de saude e na transformac&o das préticas historicamente construidas e vivenciadas nos
servicos de salde, o que é reiterado pela Politica Nacional da Atencdo Bésica ® . O Pacto pela
Vida ’ definiu como prioridade a consolidacdo e a qualificacdo da Estratégia Saude da
Familia como modelo de Atencdo Primaria e centro ordenador das redes de atencdo a saude.

Para tanto, torna-se um desafio expandir a Atengdo Béasica — como foi nomeada e
concebida a Atencdo Priméria no Brasil — segundo o paradigma da determinacdo social da
doenga, organizando os servigos e o sistema em funcdo das diversificadas necessidades
sociais da saude em mudanca da populacdo, influenciando a resposta das pessoas aos seus
problemas de satide ? .Busca-se a reorientagdo do modelo de atencdo frente ao crescimento da
oferta de ag0es e servicos, e, portanto, do acesso de toda a populacéo. Esse processo expandiu
a cobertura e apoiou a integracdo das acOes e servicos de saude de varios niveis de atencéo,
unificando o sistema de sadde .

Neste contexto de busca por transformagdes das praticas e das politicas de saude, a
Estratégia Salde da Familia surge como Programa Salde da Familia (PSF) em mar¢o de
1994, representando uma estratégia politica para organizar as acdes de Atencdo Primaria,
fortalecendo-a no ambito do SUS, fundamentando-se, pois, em uma nova ética social e
cultural, com vistas a promocdo da salde e da qualidade de vida dos individuos, familias e
comunidades ® . Visa atender o nicleo familiar, descentralizando os servigos de acordo com
as reais necessidades da populag&o que se manifestam como prioridades ® .

Apresenta-se como estratégia potencialmente transformadora, pautada no conceito de
salde como qualidade de vida, e capacidades humanas determinadas socialmente, coerentes
com os principios do SUS °, materializando, assim, uma forma de pensar e agir na construgio

de um novo modelo de atencdo a satide dos individuos, familias e comunidades *°.

O modelo preconiza uma equipe multiprofissional que trabalha em territorio de
abrangéncia definido, com adscrigdo de clientela da area, que é cadastrada e acompanhada. A
equipe deve conhecer as familias e a comunidade do seu territério, identificar os problemas de
salde e as situacOes de risco, programar atividades para o enfrentamento dos determinantes
do processo satde-doenca, por meio de a¢des educativas e intersetoriais, prestando assisténcia

integral as familias no &mbito da Atenc&o Primaria **.

A Salde da Familia tem como ponto central o vinculo e a criacdo de lacos de

compromisso entre profissionais e populacdo, visando reverter o modelo assistencial até entdo
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vigente, promovendo e integrando atividades em um territorio para enfrentar e resolver os
problemas identificados. Baseia-se na responsabilidade integral sobre a populagéo,
entendendo a familia a partir do ambiente onde vive e constréi suas relacfes, buscando
promover a melhoria das condi¢des de vida. Suas acfes e servicos, portanto, vao além da
assisténcia médica e tém por base o reconhecimento das necessidades da populacgéo,
apreendidas a partir do estabelecimento de um vinculo social entre populacédo e profissionais,
0 que permite atualizar a perspectiva da APS dentro das politicas publicas brasileiras, cujo
objetivo é a protecdo social pela garantia da universalidade e integralidade da
atencdo’?*.Neste sentido, a partir da insercdo das equipes de salde no contexto das
comunidades, espera-se que o cuidado a saude seja permeado pelos principios do SUS,
sobretudo pela integralidade.

Conill ** constata que a ESF apresenta mais potencialidades em relacdo as unidades
tradicionais de Atencdo Priméaria, tendo em vista a incorporacdo de praticas de
territorializagdo, maior vinculo, envolvimento comunitario e acompanhamento de prioridades
programaéticas, e desta forma afirma que a ESF deve ser continuada. Entretanto, ajustes em
relacdo a diversidade de praticas e situacGes devem ser considerados. O acesso permanece
como grande desafio, com dificuldades na estrutura fisica e nas equipes, além de fragilidades
da gestdo e na organizacdo da rede de servicos, sendo necessario fortalecer a rede basica e

mudar o modelo assistencial, para que se avance em direcéo a integralidade *>**.

Tendo em vista o caminho construido pela Atencdo Primaria na realidade do SUS nos
ultimos anos, observa-se uma intensa associacao entre o fortalecimento da ESF e a efetivacéao
de um modelo assistencial que seja organizado tecnologicamente de maneira a afirmar a
integralidade. Se esta associacdo pode ser entendida enquanto objetivo do sistema de salde,
representa também grande desafio para gestores e trabalhadores, configurando-se como um

dos pontos criticos do sistema.

E possivel perceber que a nogdo de integralidade funciona como uma ancoragem das
construgdes teodricas que embasam a nocdo de APS no Brasil, sobretudo quando estruturada
sob 0 modelo da ESF, estando presente de forma recorrente na busca pela reorientacdo das
praticas e consolidacdo das politicas de saude. Desta forma, destaca-se a seguir a principais

dimens6es do conceito de integralidade definidas no campo da saude coletiva.
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4 AS DIMENSOES DA INTEGRALIDADE E SUAS CONTRIBUICOES PARA A
CONFORMAGCAO DAS PRATICAS DE SAUDE

Diante do entendimento de que a integralidade permeia as acdes e 0s servigos de
salde, e considerando o contexto brasileiro da Atencdo Priméria estruturado sob a légica
organizacional da ESF, faz-se necessario ampliar o debate acerca do conceito de
integralidade. Na literatura, a integralidade assume sua polissemia, podendo ser observada em
relacdo as praticas, aos servicos e as politicas, e que dialogam com o processo de cuidado
estabelecido na ESF, compondo assim diversas dimensdes. A dimensdo do cuidado sera
aprofundada na estrutura do primeiro artigo, que fora redigido a partir dos achados desta

pesquisa.

Embora seja considerado um termo polissémico, as diferentes dimensdes da
integralidade apontam para a complexidade envolvida na atengdo & Saude da Familia, e
devem ser consideradas e reconhecidas pelos profissionais da salde, sobretudo na
conformacao de suas praticas. Para tanto, ressalta-se que a organizagdo da assisténcia a salude
buscou garantir que acGes de carater individual e coletivo coexistissem, bem como as de
cunho preventivo e curativo. Entretanto essa organizacdo técnica da assisténcia a salde nao
garante que a integralidade, enquanto préatica politica se efetive, uma vez que um sistema
integral ndo passa pela aplicagdo exclusiva dos saberes disciplinares existentes, mas sim que
se remete, sobretudo, ao plano das inter-relacdes, na construcdo ativamente coletiva de
realidades sociais. Portanto, a busca pela integralidade representa desafio para o cuidado das
equipes de saude da familia junto as comunidades em seu territorio, entendendo o importante

papel que estas possuem para a saude em sua producao social.

Camargo Jr.® defende que a idéia de integralidade ndo pode ser compreendida como
uma atencdo dirigida a totalidade das necessidades dos seres humanos, tendo em vista o risco
de se negar a autonomia, num processo de medicalizacdo integral. O autor aponta os riscos de
se direcionar intervengdes voltadas a demanda por atencdo a saude, entendendo que estas
demandas sdo permeadas por fatores culturais e econdémicos, ou seja, sdo contextualizadas no
modelo de sociedade vigente. Portanto, a realidade atual, fortemente influenciada pela
hegemonia do Complexo Médico-Industrial (CMI), representa um obstaculo a propostas de
integralidade, j& que a demanda por atencdo a saude é interferida pela percepcdo, que €

culturalmente determinada, e assim sendo, pode reforcar o modelo hegemdnico da saude.
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Sendo a nocdo de integralidade horizontal as préaticas de salde, espera-se que as
necessidades de salde de uma comunidade possam ser incorporadas no cotidiano das equipes
de saude da familia. Tomando como eixos de reflexdo a constatacdo de que a Atencdo

Primaria deve responder por cerca de 85% dos problemas de sadde da populacio **?

,equea
integralidade do cuidado ultrapassa a idéia de que os niveis de complexidade secundario e
terciario sdo extensdes naturais do sistema de salde e que somente acessando estes niveis
poderia se garantir a integralidade do cuidado, as equipes de saude da familia sdo colocadas a
estruturar suas acOes de forma que possam fortalecer o processo de producédo da saude das
comunidades, de modo que profissionais e usuarios sejam co-responsaveis pelo processo

salide-doenca-cuidado-qualidade de vida *’.

A lei organica do SUS define atendimento integral como articulacdo de agles e
servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, em todos os niveis do sistema™® . Na
oportunidade, observa-se que a integralidade pode ser entendida enquanto articulacdo de uma
rede de praticas e servigos, configurando-se principio doutrinério do sistema de satde. Tais
praticas devem ser pensadas a partir de acdes de prevencdo, promog¢do e recuperacdo da
salde, integradas nos diferentes niveis do sistema, que devem ser articulados e organizados a
partir da Atencdo Primaria, estabelecendo uma rede de atencdo a Saude. Desta forma, o
processo de producgdo da saude passa a ser entendido como objetivo das equipes de saude, e
ndo apenas a atencao aos processos patoldgicos dos individuos.

Esta rede, enquanto estratégia para superar a fragmentacdo da atencdo e da gestdo, e
aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS, é entendida como arranjo
organizativo de acdes e servicos de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do
cuidado a partir de relagdes horizontais entre os pontos de atencdo. Para tanto, a APS deve
funcionar como o centro de comunicacdo do sistema, centrando-se nas necessidades em salde
de uma populacdo, na responsabilizacdo pela atencdo continua e integral, no cuidado
multiprofissional, no compartilhamento de objetivos e compromissos com resultados
sanitarios e econdmicos'®. Deste modo, para garantir a integralidade, faz-se necessario operar

mudancas na producdo do cuidado nos diferentes niveis do sistema® .

Mattos ! aprofunda a discussdo da integralidade em relacéo as praticas, considerando
qgue estas sdo configuradas socialmente, sendo atributos dos profissionais da saude
compreender e atender a outras necessidades da populacdo que ndo diretamente ligadas a
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presenca da doencga, ou seja, que extrapolem o foco das praticas de prevencao ou recuperacao.
Isso demanda uma redefinicdo dos processos de trabalho da equipe, que carecem da interacdo
de saberes e praticas necessarios para o cuidado integral a salde, subsidiando a adocdo de
linhas de cuidado, pactuadas entre os diferentes atores envolvidos nos servicos e nos recursos
assistenciais 2°.Starfield  aponta que a Atencdo Primaria deve disponibilizar uma variedade
de ag0es, caracterizadas pela autora como servicos, a partir do reconhecimento adequado das
necessidades das pessoas, configurando uma ampla variedade de intervengdes, que incluem a

prevencédo e a promocao da saude.

Cecilio ? contribui com a dimenséo das praticas ao considerar que estas existem no
campo das micropoliticas de saude e suas articulacdes, ou seja, evidencia que a necessidade
de saude deve ser captada em sua expressao individual, concebendo o que conceituou como
integralidade focalizada, que demanda maior capacidade de escuta dos profissionais em suas

praticas.

Associando as préticas e os servicos, Pinheiro ® assume que a integralidade é uma
acao social resultante da permanente interacdo dos atores na relagdo entre demanda e oferta
nos planos individual e sistémico da atencéo a saude, considerando tanto os aspectos objetivos

quanto os subjetivos.

Considerando a integralidade em relacdo a dimensdo da organizacdo dos servicos de
salde, estes devem estar sempre abertos a assimilar uma necessidade ndo contemplada
previamente, considerando demanda espontanea e demanda programada %, articulando-se
com uma rede mais complexa composta por outros servicos de salude, que devem ser menos
pensados como compondo um sistema em forma de pirdmide e organizado racionalmente de
forma hierarquica, e mais pensados de maneira horizontal, considerando a participacdo de

outros setores, na perspectiva de uma integralidade ampliada %.

Em relagdo a dimensdo politica, Mattos ** afirma ser esta a expresséo de um conjunto
de valores que se relacionam a um ideal de sociedade mais justa e solidaria, representando
uma recusa ao processo de reducdo dos diferentes sujeitos a objetos descontextualizados no
ambito das politicas. No campo macro, que envolve os modelos hegeménicos de atencdo a
salde, a integralidade deve ultrapassar os limites da assisténcia, com vistas a transformacéo
das praticas de saude para o desenvolvimento da promocéo, da prevencao e da reorientacdo da

assisténcia individual, tendo como referéncia a heterogeneidade das condic¢des de vida e da
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situacdo epidemioldgica de diversos grupos da populacdo, o que constitui uma integralidade

da atencdo a satde 2.

Analisando o contexto da Atencdo Priméaria, tomou-se como categoria central de
analise deste estudo a dimensao do cuidado a satde da populacéo, e desta forma focou-se nas
representacdes e nas praticas desenvolvidas e relatadas pelas equipes de Saude da Familia no
ambito do territorio voltadas para a garantia do cuidado integral, entendendo que tal dimenséo
apresenta potencialidades para o fortalecimento da concep¢do ampliada de satde afirmada
pela proposta da ESF. Esta dimensdo e suas bases tedricas encontram-se apresentadas e

discutidas no primeiro artigo do capitulo de resultados desta dissertacéo.

Desta forma, entende-se territdrio enquanto cotidiano vivido, onde uma populagéo
especifica vive em tempo e espaco determinados, com problemas de saude definidos, mas
com condicionantes e determinantes que emergem de um plano geral. O territério nao é visto
em si mesmo, mas em relacdo ao seu uso, incluindo assim todos os atores, e, portanto, a
sociedade exerce permanentemente um dialogo com esse territério usado, o que inclui as
coisas naturais e artificiais, a heranca social e a sociedade em seu movimento atual ©*. O
territério € entendido, portanto, enquanto uma apropriacdo social, dinamica, sujeito ao
conflituoso jogo de poder das relagbes sociais, implicando em diferentes funcdes e usos
espaciais, que devem ser entendidas quando se busca a delimitacdo territorial de um espaco
para a implementacéo de praticas de saide *°. Portanto, além da delimitacio espacial, h4 um
perfil historico, demogréafico, epidemioldgico, administrativo, tecnologico, politico, social e

cultural, em permanente construgéo.

Ao se discutir as préaticas dos profissionais voltadas para a construcéo da integralidade
do cuidado, faz-se necessario explicitar o que se entende por préaticas de salde neste estudo,
sobretudo quando se identifica a proposta contemporanea no campo da saude coletiva de se
transformar as préaticas hegeménicas, historicamente construidas e consolidadas a partir de

diferentes paradigmas de salde, que ainda estdo presentes em nosso contexto.

Mendes e colaboradores ? referem-se as praticas sanitarias, entendendo-as como o
conjunto de processos de trabalho articulados em operacGes que age estrategicamente sobre 0s
determinantes e os condicionantes dos problemas ou sobre os efeitos deles num territorio.
Essa concepcdo de praticas sanitarias é fundamental para pensar a organizacdo do

enfrentamento dos problemas de saide no espago do distrito sanitario, constituindo tanto
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praticas voltadas para problemas de enfrentamento continuo, caracterizando a vigilancia
sanitéria, quanto préaticas de intervencdo pontual, ou de enfrentamento ocasional, no nivel
individual, a atengdo a demanda.

Para Conill *

a construcdo de novos modos de praticas no sistema de salde precisa
levar em conta o papel e a expressao dos diversos grupos sociais envolvidos. As praticas de
salde, por meio de seus saberes técnicos e politicos, refletem o modelo de atencdo
implementado. Paim e Almeida Filho % afirmam que as praticas de salde referem-se aos
processos de trabalho, podendo ser individuais e coletivas, clinicas e epidemioldgicas,
relacionando-as as demais praticas sociais, pois tomam como objeto as necessidades sociais
de salde. Segundo o autor, essas praticas podem utilizar conhecimentos das Ciéncias Sociais

para a compreensao e instrumentalizagéo do processo de trabalho.

Ayres % | ao discutir a nocdo de sujeito nas praticas de satide, revela que estas praticas
possuem alcances ainda muito limitados, sobretudo quando o sujeito é tratado como nucleo
individual e permanente de producdo de coisas, sendo transformado em mais um objeto no
mundo, perdendo assim a possibilidade de se participar da constru¢do de identidades e de
fortalecer o poder transformador de individuos e grupos. Faz-se necessario entender o sujeito
nas praticas de salde a partir dos aspectos relacional, existencial e pragmatico, que por sua

vez nao se reduz ao eixo técnico, mas abrange também dimensdes éticas, afetivas e estéticas.

Ainda para o autor os sujeitos podem ser concebidos como dialogos, e o campo das
praticas de salde deve ser experimentado a partir da inter-subjetividade. Neste sentido
controlar a doenga, a patogénese, 0s sintomas ou as epidemias ndo deve ser critério normativo
de sucesso das préaticas de salde, e tampouco esse sucesso deve ser entendido unicamente
como éxito técnico. Por fim, o autor defende a idéia de que numa concep¢do ampliada de
intervencdo na saude coletiva, curar, tratar e controlar tornam-se posturas limitadas, pois séo
préaticas estaticas, individualizadas, objetificadoras, sendo a no¢do de cuidar uma importante
referéncia para as préaticas, devendo-se expandir para a totalidade das reflexdes e intervengdes

no campo da satde %.

De modo a afirmar o olhar ampliado sobre a nocdo de préaticas de salde, este estudo
assume como tais praticas as formas de se selecionar, ofertar e executar acdes de saude no

cotidiano do trabalho, o que envolve conhecimento técnico, politico e das relagbes pessoais e
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sociais, onde sdo estabelecidos processos intersubjetivos entre profissionais e USUAarios,

mediados por sentimentos, emocdes, valores, habitos, costumes, simbolos e signos *°.

Embora diferentes estudos sobre a integralidade em suas vérias dimensdes tenham
sido realizados, percebeu-se a necessidade de se propor analises que envolvessem a
compreensdo dos mecanismos adotados pelas equipes na conformacdo de suas praticas de
salde e de seus processos de trabalho na intencionalidade da integralidade do cuidado no
ambito do territorio. Assume-se que conhecer tais mecanismos pode revelar os caminhos para
a afirmacdo dos atributos da Atencao Primaria, e consequentemente, da Estratégia Saude da
Familia, que é objeto deste estudo. Ressalta-se que o conceito de Atencdo Primaria a Saude

seré entendido como sindnimo de Atengéo Basica.
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5 METODOLOGIA

Por ter como objeto a integralidade do cuidado no ambito da salde, assume-se que
esta é uma pesquisa social, devido ao entendimento de que ha uma consciéncia historica neste
objeto, ou seja, 0s sujeitos ddo significado a suas acdes e construcdes, dentro de uma
racionalidade presente nas agdes humanas, no caso, as relacionadas a satde. Para Minayo *
na pesquisa social existe uma identidade entre sujeito e objeto, revelando um substrato
comum de identidade com o investigador, tornando sujeitos e pesquisador imbricados e
comprometidos numa mesma ciéncia. Além disso, assume-se a ndo neutralidade diante da
implicacdo da visdo de mundo do pesquisador em todo processo de conhecimento. Diante da
realidade social observada, a abordagem qualitativa permite uma aproximacdo a existéncia
humana, ainda que de forma incompleta, por meio de instrumentos e teorias que demonstrem

0 caminho do pensamento.

Portanto, assumindo este estudo como de cunho qualitativo, propde-se uma analise do
tipo estudo de caso ** , na qual foram utilizadas diferentes técnicas de coleta de dados com o
objetivo de ampliar as informacdes referentes ao objeto desta pesquisa, de modo a se ter
maior aproximacdo da realidade. Segundo Minayo *, a abordagem qualitativa realiza uma
aproximacgéo fundamental e de intimidade entre sujeito e objeto, uma vez que ambos séo da

mesma natureza.

Esta pesquisa buscou estudar o Distrito Federal enquanto um caso, considerando o
objetivo de conhecer e discutir as representacGes sociais dos profissionais da ESF sobre a
integralidade do cuidado & satde das familias. Neste sentido, Yin ¥ revela que o estudo de
caso é uma estratégia adequada de pesquisa qualitativa para se compreender fenémenos
sociais complexos, sobretudo quando se colocam questfes do tipo “como”, em situacdes em
gue o pesquisador tem pouco controle sobre os acontecimentos, focando-se em fenémenos
contemporaneos que estdo inseridos em algum contexto da vida real. O estudo de caso
permite ao pesquisador lidar com uma ampla variedade de evidéncias, tais como entrevistas e
observagdes, e permite uma generalizacdo em relacdo a proposicdes teoricas, e ndo a

populacdes e universos, buscando assim fazer uma analise generalizante.

Considerando que, segundo Yin ** o estudo de caso é uma investigacdo empirica que

investiga o fendbmeno contemporaneo dentro de seu contexto de vida real, especialmente
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qguando os limites entre o fendmeno e o contexto ndo estdo claramente definidos, e que a
investigacdo de estudo de caso baseia-se em vérias fontes de evidéncias, com os dados
precisando convergir em um formato de triangulo, beneficiando-se do desenvolvimento
prévio de proposicdes tedricas para conduzir a coleta e a analise dos dados, optou-se por
utilizar este desenho metodoldgico para abordar o objeto desta pesquisa. Desta forma,
considerando como objeto a ser estudado a integralidade do cuidado no ambito da Estratégia
Salde da Familia, no contexto da reconfiguracdo da Atencdo Primaria a Salde no Distrito
Federal que busca ampliar e fortalecer este modelo de atencado, tornando-o principal estratégia
de reorganizacdo da APS e do sistema, entendeu-se ser possivel considerar o DF como caso a
ser analisado neste estudo, sendo que as equipes de Salde da Familia configuram a unidade
de andlise do estudo, e os profissionais e gestores locais configuram o sujeito coletivo a ser

estudado.

Foram sujeitos da pesquisa gestores locais, que eram 0s coordenadores das equipes, e
demais trabalhadores das equipes de Saude da Familia. Segundo o Plano Diretor de
Regionalizacdo do Distrito Federal — PDR, de 2007, existem 15 regionais de salude no DF,

organizadas em sete regides de salde.

Frente as diferentes realidades de cobertura populacional nas regionais de saude, bem
como tempos de implantacdo das equipes distintos, definiram-se critérios para a selecdo das
equipes e dos profissionais a serem incluidos na amostra de sujeitos deste estudo.

Visando atingir os objetivos propostos, optou-se por uma amostra intencional, por
meio da selecdo de informantes-chave, indicados pelos gestores regionais da Atencao
Priméria no Distrito Federal, as Geréncias ou Nucleos de Atengdo Primaria e Estratégia Saude
da Familia (GAPESF/NAPESF) de cada regional de saide. Assume-se esta indicacdo como
um limite da pesquisa, uma vez que 0s gestores regionais seriam 0s responsaveis por definir
quais equipes comporiam 0s sujeitos deste estudo. Entretanto, considerando que ndo ha no
ambito da Secretaria de Saude como definir equipes por meio de indicadores objetivos para
uma pesquisa que envolva a tematica proposta, que é essencialmente qualitativa, e assumindo
a intencionalidade de se abordar equipes que fossem reconhecidas como referéncia para o
desenvolvimento do cuidado integral as familias, considerou-se as indicagdes como a melhor

maneira de se definir os sujeitos da pesquisa.
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Os critérios elaborados pelo pesquisador foram fornecidos aos gestores regionais de
modo a apoiar a definicdo das equipes a serem indicadas, e continham pontos subjetivos e
objetivos, de modo a complementar a analise dos gestores. Os critérios foram 0s seguintes:

a) equipe considerada referéncia na regional de salde para o desenvolvimento de acdes
de cuidado integral as familias;

b) equipe completa com cadastro atualizado no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude - SCNES;

€) equipe que ha pelo menos um ano conta com a mesma composicao de trabalhadores.

Desta forma, das quinze regionais de satde do DF, uma regional ndo tinha equipe de
Saude da Familia, duas regionais ndo tinham equipes formadas ha um ano da data de coleta de
dados, e uma regional ndo compareceu ao local agendado para a realizacdo dos
procedimentos, resultando em onze regionais de salde participantes. Foi indicada uma equipe
por regional de saide estudada, que ndo serdo aqui identificas por motivos éticos.
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5.1 Procedimentos de coleta de dados

A coleta dos dados para esta pesquisa foi realizada por meio de entrevistas individuais
semi-estruturadas com roteiro elaborado pelo pesquisador e Grupo Focal. Um caderno de
campo também foi utilizado para registro dos sentimentos e impressdes do pesquisador

referentes ao processo de coleta de dados.

5.1.1 Entrevistas semi-estruturadas

De modo a se atingir os objetivos desta pesquisa, foram realizadas entrevistas semi-
estruturadas individuais com profissionais das equipes de Saude da Familia do Distrito
Federal, com roteiro previamente construido pelo pesquisador (APENDICE - A). Reforca-se
que para atingir o objetivo deste estudo, apenas os dados referentes as questbes 1 e 2 foram
analisadas, sendo que os demais serdo analisados na continuacdo desta pesquisa. A
compreensdo do mundo de vida dos entrevistados € a condigdo fundamental da entrevista
qualitativa e devera ser individual quando tem o objetivo de explorar em profundidade as
diferentes relages referentes ao mundo do sujeito. Para Minayo® a entrevista, como fonte de
informacdo, permite fornecer dados que se referem diretamente ao individuo entrevistado.
Tais informacdes tratam da reflexdo do préprio sujeito sobre a realidade que vivencia, e que 0
cientista somente pode acessar com a contribui¢do da pessoa. Enquanto privilegiada forma de
interacdo social, a entrevista estd sujeita a mesma dindmica das relacdes existentes na
sociedade. E tendo em vista a entrevista semi-estruturada, a autora afirma que esta
modalidade facilita a abordagem e assegura que 0s pressupostos serdo cobertos na conversa.
Segundo Gaskell **, a pesquisa qualitativa busca explorar o espectro de opinides, as diferentes
representacdes sobre determinado assunto em questdo, sendo toda pesquisa com entrevistas
um processo social, uma interacdo em que varias realidades e percepcdes sdo exploradas e

desenvolvidas.

Para tanto, definiu-se que cada regional de salde teria uma equipe participante, e desta
equipe um profissional seria convidado a participar da entrevista. Para este estudo considerou-

se apenas as equipes minimas de Saude da Familia, abrangendo, portanto, médicos,
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enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de salde. Na selecdo aleatoria
de profissional por regional de salde, as regionais de Recanto das Emas e do Paranoa teriam
os enfermeiros das equipes entrevistados, entretanto estes profissionais também eram os
coordenadores de suas equipes e por este motivo foram convidados a participarem do Grupo
Focal, ndo sendo realizadas as entrevistas com 0os mesmos. Quando da realizacdo do Grupo

Focal, a regional do Recanto das Emas ndo compareceu e foi excluida da pesquisa.

A regional de Planaltina teve a enfermeira inserida na realizacdo da entrevista ap6s
esta ndo ter comparecido a realizacdo do Grupo Focal, e mesmo assim ter demonstrado
interesse e solicitado participar da pesquisa por meio de entrevista. Diante da disponibilidade
e da vontade da profissional, optou-se por inseri-la nos sujeitos entrevistados, sendo, portanto
a Unica regional com dois profissionais inseridos nesta etapa da coleta de dados.

Desta forma, a amostra de sujeitos entrevistados foi composta de trés agentes
comunitarios de saude, trés médicas, duas enfermeiras e trés auxiliares de enfermagem,
totalizando onze sujeitos entrevistados. O perfil dos sujeitos entrevistados pode ser observado
na tabela O1.



TABELA 01 — Caracterizacao dos sujeitos participantes da entrevista semi-estrutura
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Especializagao

em Saude da

Tempo de Tempo de Tempo de
. . 5 Familia/
. o equipe atuacdo na formacéo
Sujeito Profisséo Sexo Idade Medicina de
ESF (nivel
. Familia/ Salde
superior)
Publica

Sujeito 1 ACS Masculino 26 05 anos 05 anos
Sujeito 2 Técnica de  Feminino 42 05 anos 06 anos

enfermagem
Sujeito 3 Médica Feminino 30 03 anos 03 anos 04 anos Né&o
Sujeito 4 Técnica de Feminino 50 04 anos 04 anos

enfermagem
Sujeito 5 Enfermeira Feminino 58 03 anos 08 anos 32 anos Sim
Sujeito 6 Técnica de  Feminino 55 06 anos 11 anos

enfermagem
Sujeito 7 Médica Feminino 32 02 anos 07 anos 08 anos Sim
Sujeito 8 ACS Feminino 27 03 anos 03 anos
Sujeito 9 ACS Feminino 33 05 anos 05 anos
Sujeito 10  Médca Feminino 38 03 anos 03 anos 09 anos Sim
Sujeito 11 Enfermeira Feminino 3 03 anos 07 anos 09 anos Sim

De forma geral, observa-se que a maioria dos sujeitos estdo had menos de cinco anos na

mesma equipe, sendo este tempo coincidente, em geral, com o tempo que atuam na Estratégia

Salde da Familia. Dos profissionais de nivel superior, apenas um ndo possui especializacdo

na area de Salde Coletiva/Saude Publica/Saide da Familia.

O quadro 01 demonstra a caracterizacdo dos sujeitos entrevistados por regional de

saude.
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5.1.2 Grupo Focal

De modo a ampliar o olhar sobre a realidade estudada e permitir um aprofundamento
sobre possiveis conflitos de diferentes idéias, realizou-se também um Grupo Focal com os
coordenadores das equipes de Saude da Familia, de modo a se obter dados a partir de sujeitos
gue atuam nas equipes e ocupam cargos de gestdo local da Estratégia Saude da Familia.
Utilizou-se 0 mesmo roteiro da entrevista individual (APENDICE - A). Para Gaskell *, o
Grupo Focal pode ser considerado um debate aberto e acessivel a todos, onde o assunto em
questdo € de interesse comum e o debate se fundamenta em uma discussdo racional de troca

de pontos de vista, idéias e experiéncias, sem privilegiar individuos particulares ou posi¢oes.

As equipes de Saide da Familia do Distrito Federal, de forma geral, possuem a
coordenacdo a cargo dos enfermeiros, o que caracterizou o grupo como homogéneo do ponto
de vista da formacdo superior. Diante desta constatacdo, optou-se pela realizacdo do Grupo
Focal para o levantamento dos dados referentes aos sujeitos que ocupam cargos de gestdo
local, corroborando o que Minayo ** prop6e para que a técnica seja bem sucedida.

Para tanto, os coordenadores foram convidados via contato telefonico a participarem
do Grupo Focal, que foi realizado em sala isolada especifica, nas instalagées do Nucleo de
Estudos de Saude Publica da Universidade de Brasilia (NESP/UnB), em horério de trabalho
dos profissionais. Esta pesquisa recebeu o apoio da Diretoria de Atencdo Priméria e Estratégia
Salde da Familia da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (DIAPS/SESDF),
orgdo responsavel pela gestdo central das equipes no DF, que liberou e incentivou os

trabalhadores a participarem do grupo.

Quando do convite, dez coordenadores confirmaram a presenca € um informou nao
poder participar. No dia combinado, sete coordenadores compareceram, sendo este 0 numero

da amostra de sujeitos do Grupo Focal, sendo o perfil destes sujeitos apresentado na tabela 02.
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TABELA 02 — Caracterizagao dos sujeitos gestores locais participantes do Grupo Focal

Especializacio

em Saude da

Tempo de Tempo de
5 5 Familia/
. s atuagdo na formagdo
Sujeito Profisséo Sexo ldade Tempo de Medicina de
. ESF (nivel
equipe . Familia/  Saude
superior)
Publica
Sujeito 1 Enfermeira Feminino 27 02 anos 04 anos 06 anos Sim
Sujeito 2 Enfermeira Feminino 28 02 anos 02 anos 07 anos Nao
Sujeito 3 Enfermeira Feminino 45 02 anos 13 anos 15 anos Sim
Sujeito 4 Enfermeira Feminino 52 02 anos 07 anos 31 anos Sim
Sujeito 5 Enfermeira Feminino 56 04 anos 08 anos 32 anos Sim
Sujeito 6 Enfermeiro Masculino 28 04 anos 04 anos 06 anos Sim
Sujeito 7 Enfermeira Feminino 56 05 anos 05 anos 16 anos Sim

De acordo com o perfil levantado dos coordenadores das equipes, observa-se que a

funcdo é atribuida aos enfermeiros, que em sua grande maioria possuem especializacdo em

Salde da Familia ou area afim. O tempo de equipe ndo é maior que 05 anos, embora mais da

metade destes coordenadores ja tenham tido outras experiéncias em Saude da Familia. O

tempo de formacéo variou bastante.

regional de satde, bem como das entrevistas.

O quadro 01 demonstra a relacdo dos sujeitos que participaram do Grupo Focal por



QUADRO 01 - Caracterizacao dos sujeitos entrevistados segundo regional de saude e

categoria profissional e participacdo do coordenador da equipe no Grupo Focal

Categoria Profissional

Participacao do

Sujeito Regional de Saude ) coordenador no
entrevistada
Grupo Focal

- Asa Norte - -

- Asa Sul - -
Sujeito 1 Brazlandia ACS Néo
Sujeito 2 Gama Teécnico de enfermagem | Sim
Sujeito 3 Guara Médica Sim
Sujeito 4 Nucleo Bandeirante | Técnico de enfermagem Sim
- Paranoa - Sim
Sujeito 5 Técnico de enfermagem

Planaltina Né&o

Sujeito 6 Enfermeira

- Recanto das Emas Enfermeiro Né&o
Sujeito 7 Samambaia Médica Sim
Sujeito 8 Santa Maria ACS Sim
Sujeito 9 S&o Sebastido ACS Nao
Sujeito 10 Sobradinho Médica Sim
Sujeito 11 Taguatinga Enfermeira Néo
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5.2 Analise dos dados

Para a analise dos dados coletados, considerou-se os pressupostos da Analise de
Discurso, segundo Orlandi *. Para esta autora, o discurso pode ser entendido como uma
palavra em movimento, uma pratica de linguagem, podendo-se assim observar 0 homem
falando. Na analise de discurso busca-se compreender a lingua fazendo sentido, “enquanto
trabalho simbélico, parte do trabalho social geral, constitutivo do homem e da sua histéria” .
A lingua deixa de ser entendida como um sistema abstrato, sendo contextualizada no mundo,
evidenciando maneiras de significar, e considerando a producdo de sentidos enquanto parte
das vidas dos homens, seja enquanto sujeito, seja enquanto membro de uma determinada
sociedade. O discurso é entdo, um objeto sdcio-historico, e a Andlise de Discurso propde
refletir sobre a maneira como a linguagem esta materializada na ideologia e como a ideologia
se manifesta na lingua, e deste modo visa pensar o discurso em seu sentido dimensionado no

tempo e no espaco das praticas do homem.

Busca-se assim constituir um dispositivo de interpretacdo, ndo estacionando nesta em
busca de um sentido verdadeiro, pautado numa idéia de verdade oculta atras do texto, mas sim
entendendo que ha gestos de interpretacdo que constituem o texto e que devem ser analisados,
a partir de um dispositivo teérico, de modo a permitir a sua compreensdo. Ainda segundo
Orlandi*® , compreender é saber como um objeto simbélico produz sentidos, procurando
explicitar os processos de significacdo presentes no texto, permitindo-se escutar outros
sentidos que ali estdo, compreendendo como estes se constituem.

Para realizar a Analise de Discurso, foi utilizado o Discurso do Sujeito Coletivo —
DSC * - que é uma proposta de organizacio e tabulacdo de dados qualitativos de natureza
verbal, obtidos de depoimentos. Tendo como fundamento a teoria da Representacdo Social e
seus pressupostos socioldgicos, a proposta consiste basicamente em analisar o material verbal
coletado, extraido de cada um dos depoimentos obtidos nas entrevistas individuais e no grupo
focal. O DSC é uma modalidade de apresentacdo de resultados de pesquisas qualitativas, que
tem depoimentos como materia prima, sob a forma de um ou varios discursos-sintese escritos
na primeira pessoa do singular, visando expressar o pensamento de uma coletividade, como se
esta coletividade fosse o emissor de um discurso. Para tanto, considerou-se os profissionais e

0s gestores locais entrevistados como um sujeito coletivo.
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Para Lefévre e Lefévre * quando se busca resgatar, por meio de uma pesquisa social
empirica, o pensamento de uma coletividade, é preciso considerar que o pensamento dos
individuos compde essa coletividade, podendo ser acessado como um depoimento discursivo,
que possui uma idéia central, seus contetdos e argumentos. Um pensamento gerado num
grupo ndo é necessariamente um pensamento coletivo ou social, mas sim um fendémeno
psicossocial resultante de uma dindmica grupal, ou seja, 0 pensamento coletivo estd mais
presente no individuo, pois representa a internalizagdo no pensar de cada um dos membros da
coletividade de esquemas sociocognitivos ou de pensamento socialmente compartilhado.
Portanto, é necessario convocar 0s individuos a exporem esse pensamento social

internalizado, de modo que as individualidades representem uma coletividade.

Ainda segundo Lefévre e Lefévre * pensar é sempre discursar, desdobrar uma opini&o
sobre algum tema, com seus contetdos e argumentos, ndo significando escolher uma
alternativa, nem reduzir a uma categoria, tampouco tomar a realidade empirica e reconstitui-la

como metadiscurso teorico.

Para 0 uso da técnica do DSC, foram utilizadas como figuras metodolégicas nesta
pesquisa as Expressdes-chave (E-ch), as Idéias Centrais (IC) e o Discurso do Sujeito Coletivo
(DSC), sendo o processo de identificacdo destas figuras realizado a partir do uso do
Instrumento de Analise de Discurso (IAD) (ANEXO — A). As expressdes-chave sdo trechos
ou transcrig0es literais do discurso, que devem ser ressaltadas pelo pesquisador, e que revelam
a esséncia do depoimento, ou o conteddo discursivo, sendo consideradas como a matéria-
prima dos DSC. A Idéia Central revela e descreve, de maneira precisa e fidedigna, o sentido
de cada um dos discursos analisados e de cada conjunto homogéneo de expressdes-chave.
N&o se trata, portanto, de uma interpretacdo, mas uma descri¢do do sentido dos depoimentos.
O Discurso do Sujeito Coletivo propriamente dito representa um discurso-sintese composto
pelas expressdes-chave, que tém a mesma ldéia Central ¥. Ainda segundo os autores, a
proposta do DSC rompe com a tradicional categorizacdo que é pautada numa ldgica
guantitativo-classificatoria, pois com esta técnica, os discursos ndo se anulam ou se reduzem a
uma categoria unificadora, mas sim reconstroem, com pedacos de discursos individuais,
tantos discursos-sintese quanto forem necessarios para expressar um dado pensar, ou a

representacdo social sobre fenémeno.

O referencial tedrico-metodoldgico utilizado neste estudo se baseia na Teoria das
Representacdes Sociais, por ser esta a base tedrica da técnica do DSC para pesquisas que
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tomam por base o saber comum °°. Segundo Santos ", ao romper com a forma de
conhecimento tradicional da psicologia, que separava o sujeito de seu contexto social,
Moscovici provoca um debate sobre as dimens@es individuais e coletivas do conhecimento
social e da relacdo entre sujeito e objeto no processo de construcdo da realidade social,
propondo um olhar psicossocial sobre a realidade. Propfe, portanto pensar o sujeito como
ativo, construtor e construido na realidade social, constituindo-se nas relagdes com o outro em

um dado contexto social e em um momento histérico preciso.

Ainda segundo a autora, a Teoria das Representacdes Sociais considera que o
pensamento espontaneo, de senso comum, ndo se opde ao conhecimento cientifico, sendo
elaborado a partir de processos de objetivacdo e ancoragem, e tem como fungfes orientar
condutas, possibilitar a comunicacao, compreender e explicar a realidade social, além de uma
funcdo identitaria. Permite ao pesquisador compreender a sociogénese da forma de pensar,
trazendo a idéia de indissociabilidade entre o sujeito e a sociedade. Na perspectiva das
Representagdes Sociais, 0 estudo de contetdo permite estudar as marcas sociais do
pensamento pela cultura e o processo de constituicdo de um objeto de representacdo e
compreender como 0 contetdo, enquanto pensamento constituido, afeta o tratamento da

informacao em relacdo aos objetos que estdo em jogo.

Assenta-se em trés aspectos importantes — a comunicagdo, onde as representagdes sao
entendidas como moduladoras do pensamento onde convergéncias e conflitos operam a
mudanca social; a reconstrucdo do real, onde na constante dindmica comunicacao-
representacdo os sujeitos reconstroem a realidade, que sé existe nas interacdes dos individuos

e grupos com os objetos sociais; e o dominio do mundo *.

A passagem do saber de seu proprio dominio para o0 mundo da conversagdo entre 0s
leigos € um fendmeno psicossocial, e envolve a mobilizacdo de elementos psicolégicos -
afetivos, cognitivos, imaginarios, fantasmaticos — impregnados de contetudo social -
sociologico, histdrico, cultural, linglistico — dissolvendo assim a dicotomia individuo-
sociedade **.

Para Minayo® as Representacdes Sociais significam a reproducdo de uma percepcao
anterior ou do contelldo do pensamento e que enquanto senso comum, idéias, imagens,
concepcdes e visdo de mundo que os atores sociais possuem sobre a realidade representam
material importante para pesquisas em Ciéncias Sociais. Ainda segundo a autora, as

Representacdes Sociais se manifestam em condutas e chegam a ser institucionalizadas,
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podendo ser analisadas a partir da compreensdo das estruturas e dos comportamentos sociais.
Sua mediacdo € a linguagem do senso comum, pois possui graus diversos de nitidez em
relacdo a realidade, sendo fruto da vivéncia das contradi¢cdes que permeiam o dia-a-dia das
classes sociais, e sua expressdo marcando o entendimento das classes com seus pares, seus
contrarios e com as instituicdes. As Representacdes Sociais possuem nucleos positivos de
transformacéo e de resisténcia, correspondendo as situagdes reais de vida. Portanto, a viséo de
mundo dos diferentes grupos expressa contradi¢cdes e conflitos. Ndo sdo necessariamente
conscientes, e sdo uma mistura de elementos da dominacéo e da resisténcia, dos conflitos e do
conformismo.

Para a realizacdo das entrevistas e do Grupo Focal, os participantes assinaram 0s
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICES B e C), em duas vias, e a coleta
de dados desta pesquisa foi realizada somente ap0s a aprovacao deste projeto pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal — CEP/SESDF,
protocolo numero 229/10, sendo realizada entre 0s meses outubro e dezembro de 2010,
atendendo, portanto a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde — CNS.
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6 CARACTERIZACAO DO CENARIO DE ESTUDO: A ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA NO DISTRITO FEDERAL

Faz-se necessario contextualizar a Atencdo Primaria a Saude e a Estratégia Saude da
Familia no &mbito do Sistema Unico de Saude no Distrito Federal.

Numa perspectiva historica, observa-se que em 1979 a Secretaria de Saude elaborou o
Plano de Assisténcia a Saude com o objetivo de estabelecer uma rede de complexidade
crescente das unidades de satude no DF, visando a implantacdo de unidades satélites de saude
em distribuicdo espacial estratégica e quantidade adequada e a regionalizacdo da prestacdo de
servicos visando facilitar e direcionar o acesso as estruturas medicas, de acordo com 0s graus
de complexidade ** . A proposta nasce a partir da identificacdo de que o sistema de satde até
entdo vigente no DF era centrado na instituicdo hospitalar, sendo extremamente dispendioso
para os cofres publicos * .

O trabalho proposto pelo Plano de Assisténcia a Salde preconizava a implantacéo de
unidades de salde que seriam responsaveis pelo atendimento primério, sendo implantados
Centros de Saude nas coordenacgdes regionais entdo existentes. Com a expansao do DF e
consequentemente do sistema de saude local, em 1998 foram criadas 15 Diretorias Regionais
de Saude, que tinham como atribui¢Bes planejar agdes de saude a partir das necessidades
sOcio-sanitarias da populagdo, garantindo o controle social; fomentar e coordenar as acfes de
salde das unidades executivas e programas existentes na sua area de abrangéncia, incluidas as
de referéncia e de contra-referéncia; articular as politicas e 0s recursos intra-setoriais e
intersetoriais; coordenar e execucdo de politica de recursos humanos, recursos materiais e
recursos econdmico-financeiros das unidades de satde na area de abrangéncia ** .

Neste contexto, Hildebrand ** nos mostra como a organizacéo do sistema de satide
proposta neste Plano coincidia com os niveis de prevencao da Histdéria Natural da Doenca, de
Leavell e Clark, atribuindo assim & atencdo primaria um forte carater preventivista com
caracteristicas do paradigma da Medicina Comunitaria. Entretanto, esta organizacdo foi
implantada no DF, sofrendo diversas mudancas ao longo do tempo, sobretudo com vistas a
atender o entdo recém criado Sistema Unico de Sadde e suas Normas Operacionais Basicas,
tais como a NOB 93 e a NOB 96, que buscavam garantir meios de se atingir a

descentralizacdo do sistema **.
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No plano nacional surge o Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS, em
1992 e o Programa Saude da Familia - PSF, em 1994, tendo este sido institucionalizado no
Distrito Federal em trés diferentes momentos, sendo denominado Programa Salde em Casa,
em 1997-98, e que chegou a ter aproximadamente 300 equipes implantadas; Programa Saude
da Familia, entre 1999 e 2003, que teve 134 equipes; e Programa Familia Saudavel, entre
2004 e 2006, que teve 59 equipes *°.

O Programa Familia Saudével buscava reorientar 0 modelo de Atengdo Priméaria a
Saude no DF, porém se encerrou apés o término do contrato da Secretaria de Estado de Saude
— SESDF - com a Fundacédo Zerbini, instituicdo sem fins lucrativos que ficara responsavel
pela gestdo e contratagdo dos profissionais para o Programa. Com a demissdo dos
trabalhadores, a SESDF realizou concurso e contratou novos profissionais para em seguida
reiniciar a composicdo e implantacdo de novas equipes de Saude da Familia, nos moldes da
Estratégia Saude da Familia — ESF.

Embora possam ser identificadas iniciativas de APS no Distrito Federal, de forma
geral, observa-se que a gestdo da saude no DF deu prioridade, por vérios anos, a
investimentos macicos de recursos financeiros e politicos na construcdo de hospitais, sendo
que as iniciativas para fortalecer a APS foram descontinuas e desarticuladas da rede de
servicos de média e alta complexidades, definindo o hospital como locus central do sistema de
salde, com centralizacdo da gestdo financeira e de recursos humanos, refor¢o na residéncia
médica especializada, foco no uso de tecnologia de ponta, considerando, assim, a APS como

acessoria ao sistema hospitalar **.

Em relagdo ao processo de regionaliza¢do da Saude, com o crescimento populacional
do DF, em 2002 foi elaborado o Plano Diretor de Regionalizagdo da Assisténcia - PDR,
buscando envolver as 15 Diretorias Regionais de Salude e agrupa-las em seis Regibes de
Saude (Centro Norte, Centro Sul, Leste, Oeste, Sul e Norte), definidas a partir da capacidade
instalada da rede de servicos de saude, perfil social, demogréfico e epidemiolédgico da
populacéo, dentre outros. Em 2004 o PDR foi revisto devido ao contingente populacional da
Regido Oeste, sendo criada a Regido Sudoeste, totalizando, portanto sete Regides de Saude,

que sdo mantidas até os dias atuais.

De acordo com os dados coletados no més de fevereiro de 2011 junto a GEMA -
Geréncia de Monitoramento e Avaliagdo da SESDF, hd equipes de Salde da Familia
implantadas em todas as regifes de salide do DF, mas ainda existem regionais de salde que
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ndo possuem equipes, ou possuem equipes incompletas, o que torna a cobertura populacional

da ESF por regional de saude bastante variavel conforme pode-se observar no quadro 04.

Segundo estes dados, o DF possui 113 equipes completas de Saude da Familia
consistidas no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide — SCNES - que
atendem a 331.144 pessoas, 0 que corresponde a uma cobertura de 15,87% de toda a
populacdo, considerando a estimativa utilizada pelo Ministério da Saude para pagamento do
Piso de Atencdo Baésica, o0 PAB fixo, que é de aproximadamente 2.608.099 habitantes em
2009. Este total de equipes equivale a 977 profissionais da saude, de todos os niveis de
escolaridade, considerando os profissionais das equipes basicas e equipes de saude bucal, ndo
incluindo os profissionais lotados nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia, que no periodo
da coleta de dados correspondiam a 13 equipes no DF, e que tém como diretriz do trabalho o
fortalecimento da integralidade no ambito da Atencdo Primaria, dentre outras descritas na

portaria do Ministério da Satde nimero 154, de fevereiro de 2008 *° .

A tabela 03 também demonstra a situagdo de implantac&o de outros servigos ligados a
Atencdo Primaria no Distrito Federal, a exemplo das equipes de Atencdo Domiciliar, de
Saude Prisional e os Nucleos de Apoio a Saude da Familia, que se articulam com as equipes

de Saude da Familia nos diferentes territérios.
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TABELA 03 - Caracterizacdo das regionais de saude segundo nimero de equipes de

Saude da Familia consistidas no SCNES em fevereiro de 2011 e demais servicos

Atencdo Priméria

NuUmero
. , equipes |
Regional de Saude Cobertura da ESF NASF Saude
completas - -
Domiciliar Prisional
ESF
Asa Norte* 01 1,5% 01 - -
Asa Sul* - 0,0% - - -
Brazlandia 02 22,6% 01 incompleta -
Ceilandia* 06 5,0% 01 - -
Gama 04 9,9% 01 01
- 01 incompleta
Guard/ Estrutural 06 13,0% 01 01 incompleta 01
Nucleo  Bandeirante/ 01 completa
Candangolandia/ .
12 39,9% - 01 incompleta -
Riacho Fundo 1 e 11
Paranoa 12 38,7% 01 01 -
Planaltina 09 17,7% 01 02 incompletas -
Recanto das Emas 06 16,2% -
Samambaia 30 56,4% 01 02
02 incompletas -
Santa Maria 06 18,5% - - -
Séo Sebastido 13 66,2% 01 01 05
03 incompletas
Sobradinho 05 10,4% 01 01 incompleta -
Taguatinga/  Aguas 01 1,0% 01
Claras
TOTAL DE
EQUIPES E
113 15,8% 10 13 11

COBERTURA DO
DF

de

*Regionais que nao possuiam equipes de Saude da Familia funcionando ha pelo menos um ano na

época da coleta de dados, e que, portanto ndo foram inseridas na pesquisa.
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De modo a caracterizar o perfil dos profissionais que atuam na Estratégia Saude da
Familia no DF e subsidiar a contextualizacdo do cendrio deste estudo serdo apresentados a
seguir graficos e tabelas obtidos a partir de informacg6es coletadas por meio de questionario
eletrénico que fora divulgado para todas as regionais de Saude do DF. Este questionario foi
enviado aos profissionais lotados na ESF, sendo, portanto incluidos os profissionais da Saude
Bucal e dos NASF. Esta etapa da pesquisa ndo tem o0 objetivo de analisar estes dados em
relacdo aos achados obtidos na abordagem qualitativa, mas ilustra parte importante do que é a
realidade estudada, a partir das respostas dos profissionais que se disponibilizaram a
preencher o questionario. Estes dados foram coletados entre os meses de novembro de 2010 e
janeiro de 2011, a partir da resposta de 127 profissionais, o0 que corresponde a 12% de um
total de aproximadamente 1.070 profissionais que atuam na ESF no DF, desconsiderando 0s
profissionais que estdo lotados em equipes incompletas e, portanto ndo consistidas no

SCNES. No periodo da coleta de dados, o DF apresentava quinze equipes nao consistidas.

A tabela 04 expressa a prevaléncia das categorias profissionais que responderam ao
questionario, de acordo com o universo de 127 sujeitos. Observa-se que houve maior
participacdo dos profissionais que compdem as equipes basicas de Saude da Familia, ACS
(31,5%), enfermeiros (26%) e médicos (17,3%). Os profissionais que compdem os Ndcleos de

Apoio a Salude da Familia corresponderam a 12,6% do total.
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TABELA 04 - Distribuicdo de profissionais da Estratégia Salude da Familia que

responderam ao questionario on line segundo categoria profissional no Distrito Federal.

Profisséo Frequéncia %
ACS 40 31,5
Técnico de enfermagem 10 7,9
Enfermeiro(a) 33 26,0
Médico(a) 22 17,3
NASF - Assistente Social 2 1,6
NASF — Fisioterapeuta 5 3,9
NASF — Nutricionista 4 3,1
NASF — Pediatra 1 0,8
NASF - Terapeuta Ocupacional 1 0,8
NASF- Fonoaudiélogo 3 2,4
Odontologo 5 3,9
Técnico de Higiente Dental 1 0,8
Total 127 100,0

A tabela 05 demonstra o perfil dos profissionais que responderam ao questionario
segundo a variavel sexo, podendo ser observado a predominancia de mulheres na composicao

destas equipes.
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TABELA 05 - Distribuicdo de profissionais da Estratégia Salude da Familia que

responderam ao questionario on line segundo variavel sexo

Sexo Frequéncia %

Feminino 93 73,2

Masculino 34 26,8
Total 127 100,0

A tabela 06 demonstra o perfil dos profissionais que responderam ao questionario
segundo a variavel faixa etaria. Observa-se que mais da metade dos profissionais estdo na

faixa etaria de 26 a 35 anos, havendo poucos profissionais com mais de 55 anos.

TABELA 06 - Distribuicdo de profissionais da Estratégia Salude da Familia que

responderam ao questionario on line segundo variavel faixa etaria

Faixa etaria Frequéncia %
18 a 25 anos 13 10,2
26 a 35 anos 78 61,4
36 a 45 anos 25 19,7
46 a 55 anos 9 7,1
acima de 55 anos 2 1,6
Total 127 100,0

A figura 01 demonstra o perfil dos profissionais que responderam ao questionario
segundo a Regional de Saude em que estdo lotados. De acordo com a figura, houve maior
participacdo dos profissionais lotados nas Regionais do Nucleo Bandeirante (23,6%), Paranoa

(15%) e Samambaia (15%), que possuem maior quantidade de equipes implantadas no DF.
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FIGURA 01 - Distribuicao dos profissionais que responderam ao questionario on

line segundo regional de Saude.

A figura 02 demonstra o tempo de atuagdo na equipe em que o0s profissionais que
responderam ao questionario estdo atualmente lotados. Observa-se que mais da metade dos
profissionais (51,2%) atuam na mesma equipe num periodo de 01 a 05 anos, e que apenas
4,7% dos mesmos estdo lotados na mesma equipe ha mais de 10 anos, evidenciando uma falta

de estabilidade na composicao das equipes.
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FIGURA 02 - Tempo de atuacdo dos profissionais que responderam ao

guestionario on line nas equipes em que estao lotados.
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A tabela 07 demonstra o perfil dos profissionais de nivel superior que responderam ao
questionario segundo a variavel tempo de formacdo. Observa-se haver uma distribuicdo
préxima entre os tempos de formacdo 01 a 05 anos e 06 a 10 anos, considerando o total de 76

profissionais que ocupam cargos de nivel superior.

TABELA 07 - Distribuicdo de profissionais de nivel superior da Estratégia Saude da

Familia que responderam ao questionario on line segundo tempo de formacéao

Tempo de formacao Frequéncia %
Menos de 01 ano 2 2,6
01 a 05 anos 25 32,8
06 a 10 anos 31 40,8
Mais de 10 anos 15 19,9
Né&o respondeu 3 3,9
Total 76 100,0

A figura 03 demonstra que 44,7% dos profissionais de nivel superior que responderam
ao questionario nao fizeram estagio na Estratégia Saude da Familia durante sua formacéo no

nivel de graduacéo.

8o

Porcentagem

20

T T
MN&o M&o respondeu Sim

FIGURA 03 - Distribuicao dos profissionais que responderam ao questionario on

line segundo realizacdo de estdgio na ESF durante a graduacéo
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A tabela 08 demonstra que 71% dos profissionais de nivel superior das equipes que

responderam ao questionario realizaram alguma residéncia ou especializac&o.

TABELA 08 - Distribuicdo de profissionais de nivel superior que responderam ao
questiondrio on line segundo realizacdo de especializacdo/residéncia profissional

Especializagao/

Residéncia Frequéncia %
Sim 54 71
Né&o 18 23,7
Né&o respondeu 4 5,3
Total 76 100,0

A tabela 09 demonstra que dentre os profissionais que relataram ter finalizado algum
curso de especializacdo ou residéncia, 25,9% fizeram na area de Saude da Familia, e 29,6%

fizeram na area de Saude Publica/Coletiva.

TABELA 09 - Distribuicdo de profissionais de nivel superior que responderam ao

questionario on line segundo area da especializacéo/residéncia

Area da

Especializacao /

Residéncia Frequéncia %

Medicina de Familia e 14 25,9
Comunidade

Saude Publica/ Coletiva 16 29,6
Outras  especialidades 20 37,1
clinicas

N&o Respondeu 4 7,4

Total 54 100,0
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Os dados apresentados acima, embora ndo atendam diretamente ao objetivo deste
estudo, sendo assim levantados apenas para melhor caracterizar o cenario estudado nesta
pesquisa, permitem a identificagdo de algumas tendéncias em relacdo ao perfil dos
profissionais das equipes de Saude da Familia que responderam ao questionario eletrénico.
Desta forma, observa-se um predominio de profissionais mulheres, a maioria dos
profissionais esta na faixa etaria de 26 a 35 anos, sendo que mais da metade do total esta na
mesma equipe h4 no minimo um ano e no Maximo cinco anos. Em relagdo aos profissionais
de nivel superior, a maioria possui até 10 anos de formado, metade ndo fez estagio na
Estratégia Salde da Familia durante a graduacdo, a maioria possui algum tipo de
especializacdo ou residéncia, e embora 29,6% tenham se especializado em saude
publica/coletiva, apenas 25,9% tém especializacdo especifica em Saude da Familia.
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7 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa estdo apresentados sob a forma de artigo cientifico,
intitulado: Integralidade do cuidado: representacdes sociais das equipes de Saude da Familia
do Distrito Federal.

Este artigo explicita e discute os principais achados da pesquisa referentes ao objetivo
de se conhecer e discutir as representacfes sociais acerca da integralidade do cuidado dos
profissionais das equipes da ESF do Distrito Federal, tendo sido submetido a revista cientifica
Salde e Sociedade, da Associacao Paulista de Satde Publica — APSP, em abril de 2011.
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7.1 ARTIGO

Integralidade do cuidado: representacdes sociais das equipes de Saude da Familia do Distrito

Federal.

Comprehensiveness care: social representations of Family Health teams in Distrito Federal,

Brazil.
Vladimir Andrei Rodrigues Arce
Maria Fatima de Sousa
Edgar Merchan-Hamann
RESUMO

Trata-se de pesquisa qualitativa que analisou as representagdes sociais dos profissionais da
Estratégia Saude da Familia (ESF) do Distrito Federal-DF acerca da integralidade do cuidado.
A ESF vem sendo implantada no Brasil desde 1994 como uma estratégia politica para
reordenar o0 modelo de atencdo a salde, sendo atualmente ampliada no DF. Foram realizados
entrevistas individuais semi-estruturadas e grupo focal com gestores locais e profissionais das
equipes de 11 das 15 regionais de saude. Utilizou-se o Discurso de Sujeito Coletivo (DSC) e a
teoria das RepresentacGes Sociais para analise, buscando-se compreender a sociogénese da
forma de pensar a partir de um olhar psicossocial sobre a realidade. Verificou-se que 0
cuidado € percebido como ato de solidariedade e atributo profissional; apoio as familias em
suas multiplas necessidades; e articulacdo de acOes interdisciplinares de prevencao, promogéo
e tratamento, visando qualidade de vida. A integralidade do cuidado permeia a nocdo de
autonomia profissional e criacdo de vinculos de confianca e responsabilizagdo, inserindo 0s
usuarios em todas as agdes; o sujeito é percebido em sua totalidade, contextualizando a
familia na determinacdo e no enfrentamento dos problemas; e demanda a integracdo com
demais servicos. O estudo demonstrou que o cuidado relaciona-se com diferentes dimensdes
da integralidade, refletindo potencialidades e desafios do modelo da ESF para o

desenvolvimento de praticas ampliadas de saude. Faz-se necessario que O Processo
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interrelacional estabelecido no territorio viabilize a qualificacdo das acdes, sobretudo aquelas

voltadas para a promocao da saude.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia, integralidade, cuidado.

ABSTRACT

This qualitative research analyzed the social representations of the Family Health Strategy’s
teams (ESF) in the Distrito Federal - DF, Brazil, about the comprehensiveness care. The ESF
has been implemented in Brazil since 1994 as a political strategy in order to reorganize the
“health attention model”, currently being expanded in the DF. The study was developed in 11
of 15 health regions in DF and the gather of informations was done through individual semi-
structed interviews and focal group with local managers and professionals of the teams. The
interviews were analized using the Discourse of the Collective Subject (DSC), based on the
theory of Social Representations aim to understand the sociogenesis of thinking, taking into
account the psychosocial reality. It was found that the care is realized as solidarity and
professional attribute, to support families in their multiple needs, and articulating
interdisciplinary activities of prevention, promotion and treatment, aiming to quality of life.
The comprehensive care allows the professional autonomy, creating bonds of trust and
accountability, placing users in all actions; the subject is a whole, contextualizing the family
in the determination and in the facing of the problems; and demands the integration with other
services. The study showed that the care is related to different dimensions of
comprehensiveness, reflecting the potential and challenges of the ESF model for the
development of expanded health care practices. The interrelational process established in the
territory makes possible within the qualification of actions, particularly those related to health

promotion.

Key-words: Family Health Strategy, comprehensiveness, care.
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INTRODUCAO

Este artigo trata dos resultados e discussdes alcancados a partir de uma pesquisa sobre
a integralidade do cuidado a saude no @mbito da Atencdo Primaria, junto as equipes da
Estratégia Saude da Familia (ESF) das diferentes regionais de salde que integram o Sistema
Unico de Satde (SUS) no Distrito Federal (DF).

Para tanto, concebe Atencdo Primaria enquanto nivel do sistema de salde responsavel
pela entrada de todas as novas necessidades e problemas da populacéo e pela organizacéo de
um sistema de saude integrado, apresentando funcdes exclusivas no ambito do sistema de
salide, bem como atributos proprios, como a atencdo ao primeiro contato, a longitudinalidade,
a coordenacdo do cuidado e a integralidade (Starfield, 2004). Portanto, integra um processo
permanente de assisténcia sanitaria, que inclui prevencdo, promocdo, cura e reabilitagéo,
envolvendo outros setores para promover o desenvolvimento social e enfrentar os
determinantes de salude, reorientando 0 modelo assistencial com garantia de atencdo integral
(Starfield, 2004; Giovanella, 2008).

No Brasil, a ESF, que tem como ponto central o vinculo e a criacdo de lagos de
compromisso entre profissionais e populacdo, e que entende a familia a partir do ambiente
onde vive e constroi suas relagdes, buscando constantemente garantir a prote¢do social por
meio da universalidade e integralidade (Brasil, 1997; Mendonga e colaboradores, 2008), surge
como principal estratégia politica para essa reorientacdo do modelo de atencdo a saude,
fundamentando-se, pois, em uma nova ética social e cultural, com vistas a promoc¢éo da satde
e da qualidade de vida dos individuos, familias e comunidades (Sousa, 2008), refletindo
significativamente no processo salide-doenca e em sua relacdo com o cuidado.

Assim, tem-se como objetivo deste artigo apresentar e discutir as representacdes de
integralidade dos profissionais das equipes da ESF do DF, assumindo a dimensao do cuidado
como categoria de analise. Neste contexto de afirmagdo de um novo modelo, o cuidado passa
a representar o propoésito do sistema de saude, demandando um novo saber-fazer, além de
permitir o didlogo com as demais dimensdes envolvidas na integralidade, sendo, por estas
razdes, tomado como categoria central de analise neste estudo. As representacdes dos
profissionais evidenciam um amplo espectro de subjetividades e saberes que ndo raramente
fundamentam e determinam as praticas que sdo desenvolvidas no cotidiano de seus processos

de trabalho, sendo necessario compreendé-las e debaté-las, de modo a fomentar o surgimento
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de novas perspectivas para o desafio da construcdo da integralidade do cuidado na

contemporaneidade.

Integralidade(s): assumindo o cuidado como eixo da Estratégia Satde da Familia

Na literatura, a integralidade assume sua polissemia, podendo ser observada em
relacdo as praticas, aos servicos e as politicas, conforme afirma Mattos (2006).
Transversalmente, relaciona-se a nocao de cuidado, compondo assim diversas dimensdes no
campo da saude. Dar-se-a énfase neste artigo a dimensdo do cuidado e suas bases teoricas,

buscando articulé-las as representac@es dos profissionais das equipes da ESF.

Mattos (2006) discorre sobre trés principais sentidos do termo integralidade no ambito
da satde. Em relagdo a dimensdo das praticas, ao considerar que sdo configuradas
socialmente, afirma que os profissionais da saude devem compreender e atender a um
conjunto de necessidades que a populagdo apresenta e ndo apenas as diretamente ligadas as
doencas, sendo a integralidade um valor sustentado e defendido nas praticas dos profissionais,
expressando a forma como estes respondem aos usuarios. Portanto, relaciona-se a uma atitude
voltada para a boa pratica profissional, que ndo se reduz a prevencdo e ao controle das

doencgas.

Considerando a integralidade dos servigos, 0 autor critica a dissociacdo entre praticas
de salde publica e préaticas assistenciais, afirmando que a integralidade deixa de ser uma
atitude profissional e passa a ser um modo de se organizar 0 processo de trabalho em equipe,
que deve produzir impacto positivo sobre a saude da populacdo, mas ndo unicamente por
meio da assisténcia médica. Portanto, uma forma horizontal de programar os servigos de
salde deve ser concebida, utilizando-se da epidemiologia, mas ndo sé dela, para estabelecer
respostas mais adequadas as necessidades da populacdo, associando demanda espontanea e

programada.

Mattos (2006) revela ainda a dimenséo politica da integralidade, a medida que a define
como bandeira de luta e imagem-objetivo da configuracdo de um sistema que diferentes
atores, numa arena politica, consideram desejavel, e que exprime um conjunto de valores que
se relacionam a um ideal de sociedade mais justa e solidaria. Assim, postula que a

integralidade representa uma recusa em reduzir a objetos descontextualizados os sujeitos
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sobre 0s quais as politicas incidem, ampliando o horizonte de problemas a serem tratados por
estas politicas, e respeitando as especificidades de diferentes grupos populacionais atingidos
por determinados problemas, garantindo tanto agdes de prevencgédo quanto assistenciais.

Observa-se que as dimens@es da integralidade apontadas por Mattos (2006) possuem
semelhancas e pontos de articulacdo que implicam em uma recusa ao reducionismo,
afirmando a abertura do didlogo numa necessaria relacdo sujeito-sujeito, seja nas préaticas, nos

servicos ou nas discussdes sobre as politicas que influenciam o processo do cuidado.

Considerando este espectro de dimensdes no ambito da saude, verifica-se a relacdo da
integralidade com o proposito do cuidado e suas implicacBes na conformacdo das praticas dos
profissionais. Portanto, o cuidado assume centralidade no debate do direito a saude, sobretudo
no que concerne as praticas desenvolvidas na ESF.

Refletindo o cuidado humano e as praticas de salde, Maia e Vaghetti (2008)
consideram que a experiéncia de ser, existir e viver em um mundo contraditério e em
transformacédo revela alguns pressupostos da esséncia do cuidado, tais como a relagéo
intrinseca com eventos historicos, sendo uma expressdao da humanidade, um processo
continuo de sensibilidade, troca e atitude, sobretudo ética, de viver em sintonia consigo e com
0s outros. Isso permite escolhas e decisfes, fundamentando-se no didlogo e no pacto com a
diversidade social, cultural, entre outras. Tais pressupostos contribuem para a conformacao

das préticas de saude em diferentes contextos, tais como o da Atencdo Priméria.

Para Ayres (2000), a dimensao do cuidado explicita a presenca propriamente humana
nos modelos assistenciais, pois quando se busca a promoc¢do do bem-estar, para além da
correcdo de distdrbios, as diferentes aspiracdes por saude de individuos e populacdes sdo
inseridas na assisténcia, demandando uma ativa participagdo do sujeito a partir de suas
necessidades, que sdo percebidas pelos profissionais somente quando em relacéo. Esse espaco
relacional trabalhador-usuario permite que o sentido social e contemporaneo do agir em salde
seja a producdo do cuidado, que propicia 0 encontro entre 0 usuario e seu mundo de
necessidades, que por sua vez expressa seu modo de andar na vida, influenciando as distintas

formas de tornar este mundo o objeto de trabalho dos profissionais (Merhy, 2000).

Cuidar da salde, portanto, passa pelas competéncias e tarefas técnicas, mas ndo se
restringe a elas, pois significa mais que tratar, curar ou controlar aquilo que deve ser a tarefa

pratica da salde coletiva. Logo, é mais que construir um objeto e intervir sobre ele, pois ha
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gue se considerar e construir projetos, que sao influenciados pelas relacdes estabelecidas entre
0 corpo e a mente, desconstruindo a perspectiva parcelar das praticas de salde, a partir da
expansao da atitude cuidadora para as reflexdes e interveng¢fes no campo da salde durante o

encontro de sujeitos (Ayres, 2001).

Na perspectiva da integralidade, a nocao de cuidado ndo é entendida como um nivel de
atencdo do sistema de saude ou como algum procedimento técnico especifico, mas como uma
acdo integral, que tem significados e sentidos voltados para a compreensdo da satide como 0
direito de ser, que concebe o sofrimento como fruto da fragilidade social do ser humano
(Guizardi e Pinheiro, 2008).

Pinho e colaboradores (2007) consideram a importancia da subjetividade no cuidado
integral, termo concebido como equivalente a integralidade do cuidado neste artigo, e
apontam que esta dimensédo da integralidade parece se relacionar a compreensdo da natureza
do ser por inteiro e a uma perspectiva de redimensionamento dos servicos para sustentar a
salide como uma proposta a ser construida na relacdo intersubjetiva, da qual fazem parte o

acolhimento e o vinculo.

Tal relacdo imprime a integralidade do cuidado a tarefa de perceber o usuario como
sujeito historico, social e politico, articulado ao contexto familiar, a0 meio ambiente e a
sociedade na qual se insere, demandando dos profissionais a incorporacdo de acbes de
educacao em saude que produzam conhecimento coletivo capaz de traduzir no individuo sua
autonomia e emancipacao para o cuidar de si, de sua familia e de seu entorno (Machado e
col., 2007). A partir desta visdo abrangente, afirmar a integralidade do cuidado no ambito da
salde demanda a revisdo das praticas sanitarias e dos processos de trabalho historicamente
desenvolvidos nos servigos de satde (Guizardi e Pinheiro, 2008).

Desta forma, observa-se que a dimensdo do cuidado, assumida como objetivo dos
sistemas de salde, relaciona-se com as dimensdes politica, dos servicos e das praticas,
permitindo a identificacdo de zonas de contato ou de complementariedade para a conformagéo
das praticas de salde, possibilitando, consequentemente, a expressdo da integralidade
enquanto importante atributo da Atencéo Priméria e da propria ESF.
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PERCURSOS DA INVESTIGACAO

Na Atencdo Primaria do DF coexistem dois modelos de atencéo, sendo o “modelo
convencional” organizado por meio dos Centros de Saude e especialidades ambulatoriais, e 0
modelo da Estratégia Saude da Familia, que em fevereiro de 2011 apresentava 113 equipes
completas, com cobertura de 15% da populacdo. Além disso, conta com 13 Ndcleos de Apoio
a Saude da Familia, 10 equipes de Atencdo Domiciliar e 11 de Saude Prisional, todos ligados
a Subsecretaria de Atencdo Primaria a Salde da Secretaria de Estado de Salde do DF
(SAPS/SESDF). Para esta pesquisa, definiu-se como objeto de analise a ESF.

Trata-se de estudo de natureza qualitativa que tem como cenario de pesquisa a ESF no
Distrito Federal, e como base tedrico-metodoldgica a Teoria das Representaces Sociais, que
segundo Santos (2009), permite ao pesquisador compreender a sociogénese da forma de
pensar, 0 senso comum, trazendo a idéia de indissociabilidade entre o sujeito e a sociedade, a
partir de um olhar psicossocial sobre a realidade, pensando o sujeito como ativo, construtor e
construido nesta realidade social, e que se constitui nas relagdes com o outro em um dado
contexto social e em um momento historico preciso.

Sdo sujeitos da pesquisa profissionais e gestores locais das equipes de Saude da
Familia. Os critérios de inclusdo foram: indicacdo dos gestores regionais de equipes com
profissionais considerados informantes-chave para o objeto da pesquisa; equipes consistidas
no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — SCNES ha pelo menos um
ano com os mesmos profissionais considerando a data da coleta de dados. Selecionou-se uma
equipe por regional de Saude do DF e foram realizadas entrevistas semi-estruturadas com
profissionais de 11 equipes de Saude da Familia, sendo um por regional, totalizando 11
sujeitos — trés médicas, duas enfermeiras, trés auxiliares de enfermagem e trés agentes
comunitarios de saude, definidos por regional de maneira aleatéria. Também foi realizado um
grupo focal com os coordenadores das 11 equipes, que contou com a adesao de sete sujeitos.
A coleta dos dados foi realizada ap6s assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

As entrevistas foram agendadas por telefone, sendo realizadas nos diferentes locais de
trabalho dos profissionais, 0 que permitiu também a realizacdo da observacdo. O grupo focal
foi realizado em sala isolada no Ndcleo de Estudos de Sadde Publica da Universidade de
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Brasilia — NESP/UnB. O material foi gravado e transcrito para posterior analise, etapa na qual
foi utilizada a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo (Lefévre e Lefévre, 2003), que permite
a tabulacdo e organizacdo de dados qualitativos apresentados através de um discurso sintese,
redigido na primeira pessoa do singular e elaborado com extratos de depoimentos de sentido
significativo semelhante.

Para a apresentacdo dos resultados, utilizou-se das Expressdes-chave (E-Ch) e das
Idéias Centrais (IC) das falas que permitiram a construcdo do Discurso do Sujeito Coletivo
(DSC). Este artigo apresenta e discute os resultados encontrados em pesquisa de Mestrado
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Satde do DF, sob o protocolo
namero 229/10.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Os resultados e as discussdes ora apresentados se sustentam em duas questdes de
pesquisa norteadoras, a saber: 1) Fale um pouco sobre o que representa para vocé cuidar da
salde das familias; 2) Em relacdo a integralidade do cuidado, como € isso pra vocé? Com
base nestas questdes, foram encontradas e discutidas diferentes categorias genuinas de Idéias
Centrais relacionadas as representagdes das equipes acerca do cuidado a salde e da
integralidade do cuidado a saude, explicitadas neste artigo.

O cuidado como ato de solidariedade a partir de um processo de identificacdo

subjetiva ou atributo pessoal do profissional.

Nesta categoria, percebe-se que o cuidado perpassa pela idéia de solidariedade em
relacdo ao outro, no caso, o usuario ou a familia, retratando, portanto, uma postura acolhedora
vislumbrada pela prépria equipe. Para tanto, demanda do profissional algum nivel de
sensibilidade e de identificagdo com os problemas das pessoas, permitindo assim a expressao
de sua subjetividade, conforme pode ser observado no fragmento abaixo:

E muito gratificante... eu cuido das familias, das pessoas, como se fosse um parente meu, um
familiar meu... € uma preocupagdo mesmo com o bem-estar de cada um. E algo assim que
realmente eu fago com muito carinho, com muito amor, eu me identifico muito. Principalmente



61

com a gestante, porque eu casei recentemente e minha esposa ta gestante, e eu tenho um
cuidado maior por causa disso, entendeu?

O cuidar, conforme demonstrado, ndo depende unicamente da capacidade técnica do
profissional de salde, podendo ser estabelecido num processo relacional, corroborando Merhy
(2000) e Ayres (2000). Entretanto, deve avangar para 0 reconhecimento do outro como sujeito
autbnomo da atencdo e do cuidado a saude, sendo este o grande desafio para a integralidade
apontado por Costa (2004) e, portanto, um desafio para a prépria ESF.

Esta representacdo de cuidado potencializa a ESF em seu propdsito de transformar o
modelo assistencial praticado na APS a partir da criacdo de lacos e vinculos da equipe com as
pessoas. A responsabilizacdo dos profissionais pelos problemas das familias demonstrada
neste discurso permite a aproximacdo com uma idéia de protecdo e de busca de bem-estar,
gue s6 é possivel quando se concebe e se pratica a salde de uma maneira ampla, para além do
servico. Pode-se dizer que uma nova ética social e cultural (Sousa, 2008) é, deste modo,
vivenciada. Acrescenta-se a esta constatacdo dados oriundos da observagdo realizada nas
unidades, que demonstram a preocupacao dos profissionais com aspectos da vida pessoal dos

usuarios, abordando-os na rua quando passam em frente as unidades.

Cuidado como apoio as familias em suas mualtiplas necessidades e caracteristicas

(aspectos bioldgicos, mentais e sociais).

Nesta categoria, observa-se que cuidar da salde das familias demanda um
conhecimento sobre o contexto familiar e social dos usuarios, e para tanto os profissionais
devem se inserir no cotidiano das comunidades, percebendo as relacdes que sdo estabelecidas

no territdrio, e ndo apenas as identificadas dentro do servigo de salde.

Estar mais proximo daquele paciente, ter um contato direto com as pessoas e ai vocé passa a
conhecer a realidade dele. N&o s6 ficar dentro do posto, pois assim vocé ndo tem uma viséo
ampla. Conforme seja a situacdo dessa familia, a gente pode mudar, a gente pode reorganizar
essa familia de diversos sentidos... até mesmo na harmonia, na convivéncia, na sadde, no
modo de vida, de pensar e até na prosperidade dessa familia. Nao é s6 o medicar, é o ouvir, 0
escutar... o aconselhar, o compartilhar, 0 acompanhar... esse é o grande lance do Salde da
Familia. Nao é s a doenca em si, mas é o bem-estar fisico, mental e social. Algumas pessoas
querem mesmo nem tanto consulta, mas sé conversar, desabafar... E essa questao social toda,
se a pessoa tem trabalho, renda, lazer, se t4 na escola. Tanto crianga, como 0s idosos que
também t&o procurando muito. Um dos maiores problemas que a gente percebe sdo problemas
sociais mesmo, assim, familiar, questdo de alcool, drogas e problema conjugal.
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Essa nocédo de cuidado permite uma aproximacéo a idéia de producédo social da salde,
quando se percebe que o0 modo de vida, 0 modo de pensar e as condi¢Oes sociais das pessoas
devem ser considerados pelos profissionais, o que é proposto por Escorel e colaboradores
(2007). Portanto, reafirma-se a importancia de uma postura diferenciada da equipe conforme
observado na categoria anterior, embora agora seja evidenciado que esta nova postura deva
ser traduzida em mudancas na forma de fazer salde dos profissionais, a partir da
implementacdo de acOes orientadas pelas necessidades percebidas, considerando aspectos
bioldgicos e psicossociais. Desta forma, percebe-se uma representacdo de cuidado coerente
com o que afirmam Maia e Vaghetti (2008). A preocupacdo com a prosperidade das familias
passa a ser propdsito do cuidado, e este é compartilhado com os proprios usuarios, o que
evidencia qudo ampla deve ser a abordagem das equipes em seus territorios, sendo o cuidado
construido a partir das diferentes realidades.

Entretanto, a atuacdo dos profissionais ainda ndo atinge o nivel macro, ou coletivo,
pois embora haja preocupagdo com os determinantes sociais e seus efeitos sobre a situacgao de
salde das familias, ndo é perceptivel a construcdo de mecanismos de mudancas da realidade
coletiva, e deste modo a acdo de cuidado parece nao alcancar a potencialidade de habilitar os
sujeitos a engendrar novos arranjos sociais num cenario de cidadania, conforme defendem
Guizardi e Pinheiro (2008). Portanto, identifica-se limites em relacdo a implementagdo de
praticas de promocdo da salde.

Esta categoria também pode ser observada no DSC construido a partir das falas dos

gestores locais:

A atencdo bésica é extremamente complexa... S6 que ela trabalha com tecnologias leves.
Entdo, assim... a complexidade social, dinamica social, dependendo do territorio que vocé
trabalha. Eu ndo sou enfermeira por caridade. Entdo, profissionalmente falando, a
responsabilidade, o comprometimento que vocé tem que ter pra se dispor a cuidar de alguém
nao é facil, ndo é qualquer relacdo que vocé estabelece. Na UTI, a sensacgéo que a gente tem é
que a gente fica guardadinho 14, né? E aqui chega um paciente, ai ele ta estressado porque ele
quer so trocar o cartdo, e vocé ta tentando explicar pra ele que néo da. Ai eu respiro fundo,
Deus do céu. Entao, se acontece comigo ia parar na delegacia. Entdo sdo situagdes que ndo
sdo faceis de vocé lidar... vai... do grau de instrucdo da comunidade, até do proprio
entendimento que eles tém da Estratégia, do Centro de Salde...

O DSC dos gestores, além de corroborar o que disseram os trabalhadores, revela a
dificuldade sentida pela equipe em lidar com as singularidades dos sujeitos, que sdo mais

perceptiveis quando em um servico de salde territorializado. De alguma forma as
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necessidades da populacdo sdo percebidas, demandando uma resposta da equipe, que nem
sempre se sente apta a acolhé-las, ou capacitada para lidar com situagcdes de cobranca dos
usuarios. Evidencia-se aqui a existéncia do aspecto interrelacional, do encontro de sujeitos,
caracteristico da ESF, que aparenta ser algo ainda dificil, e que tem sua importancia no
estabelecimento da acdo cuidadora, exigindo, segundo Heimann e Mendoncga (2005), uma
nova abordagem dos profissionais, pautada numa interacdo qualificada da equipe, frente a
orientacdo dos servi¢os para as comunidades onde habitam as familias, para que ndo se

estabeleca uma relacdo pautada na verticalidade.

Cuidado como articulacdo de acgdes interdisciplinares de prevencdo, promogdo e

tratamento, que visem qualidade de vida.

Nesta categoria nota-se que o cuidado também se relaciona com a nocdo de
integralidade das acfes de salde, ao referirem prevengdo, promocdo e tratamento,
corroborando o que é proposto enquanto principio do SUS (Brasil, 1990). Esta ampliacdo do

olhar sobre os problemas de satde é observada no discurso dos gestores:

Trabalhar junto com a pessoa com foco na qualidade de vida. E claro que quando a
pessoa ta doente 0 nosso foco é tentar a cura, né? Ela faz parte da atencéo basica também...
mas eu acredito que a cura é s6 uma parte pequena de todo o processo de cuidado. Quando
vOCé vai pra atencdo primaria, sua visao é totalmente descortinada, vocé vé o paciente como
um todo... abre um leque de cuidado na vida com relagdo a qualidade de vida, a promocao, a
prevengdo. Vocé vé o ser humano, é... no total, familiar, no ambiente.

A Atencdo Primaria, portanto, é entendida como estratégica para a construcdo de um
processo de cuidado amplo e contextualizado, por deixar evidenciado aos olhos dos
profissionais a complexidade envolvida nos diferentes problemas de saude.

Esta complexidade demanda, portanto, agdes da equipe na perspectiva da qualidade de
vida. Assim, as acOes de cuidado séo realizadas no contexto de consultas, exames ou grupos, a
exemplo dos grupos de hipertensos e de gestantes, conforme pode ser observado no fragmento
do DSC:
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Vendo o problema, eu faco o agendamento na casa pra pessoa de uma consulta, marco um
exame, faco encontros de grupos de hipertensos, de gestante. Pra mim o cuidado envolve todas
as pessoas da familia e é bem integral, tanto com questdo ao tratamento de doencas,
prevengdo e promogao de sadde, qualidade de vida. Nessa visdo integral, deve-se trabalhar
com outros profissionais da salde que possam complementar e adicionar conhecimentos das
diversas areas. Eu acho que é impossivel o ser humano conhecer tudo e era tudo muito focado
no médico.

Percebe-se que a qualidade de vida referida relaciona-se a busca de bem-estar diante
de um problema, geralmente uma questdo bioldgica, seja patoldgica ou natural, sendo esta a
base para o entendimento que a equipe tem sobre promocéo da salde, 0 que deve ser revisto
pela equipe. Neste contexto, a interdisciplinaridade é entendida como condicao para exercer 0
cuidado, o que é um avango na abordagem de demandas bioldgicas, entretanto insuficiente
guando se busca a integralidade, por demonstrar um excessivo foco no ato profissional, que
restringe o cuidado & intervencdo da equipe e de seus conhecimentos de ordem técnica, ndo
havendo referéncia a um necessario processo de participacdo e exercicio de autonomia da
populacédo, que configuraria um cuidado participativo. Assim, percebe-se um limite quanto a
insercdo das diversas aspiracOes por saude possiveis (Ayres, 2000) no ambito da ESF, o que
restringe ou simplifica essa busca pela qualidade de vida.

O fragmento abaixo também explicita esta idéia:

O processo de doenca néo t4 relacionado s6 com o individuo, e nem sé num drgdo. Eu acho
que a doenga vai mais além do que isso, entdo geralmente ndo é s6 um foco organico, por
exemplo, uma dor no estbmago, eu ndo posso pesquisar s6 gastrite, eu vou procurar onde
aquela pessoa ta inserida, a familia dela, procuro ver problemas na familia, problemas no
trabalho dela. Trabalhar ndo s6 em cima da doenca em si. Tentar de toda forma ajudar no
problema que possa estar levando a essa doenca fisica.

Este discurso demonstra a contradi¢do vigente no processo de trabalho da equipe, que
associa a nogdo de bem-estar e qualidade de vida a uma situacdo de doenca, e embora o olhar
sobre esta doenca seja ampliado, o cuidado é necessariamente vinculado a um processo
patoldgico, com agBes focadas tanto na doenca quanto nos fatores que a ocasionam. Aqui, 0
cuidado é voltado para aqueles que vivenciam alguma situacdo de sofrimento, ou de
vulnerabilidade, e que apresentam um sintoma fisico, sendo estas as pessoas a serem cuidadas
pela equipe. Essa nocdo de sofrimento apontada ndo demonstra funcionar como importante
categoria central no entendimento de integralidade do cuidado em salde, pois foca-se na
doenca fisica, e segundo Camargo Jr. (2007), isso demonstra o resquicio de uma medicina

tecnobiomédica, que deve ser superada.
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Essa centralidade na doenca relaciona-se a uma nocdo de multicausalidade dos
problemas de salde, sendo necessario rever as praticas dos profissionais e reorganizar o0s
processos de trabalho, conforme afirmam Heimann e Mendonga (2005), uma vez evidente que
a idéia de determinacgdo social do processo saude-doenca ainda ndo integra o cotidiano da
equipe, contrariando Giovanella (2008) que afirma ser esta a concepcao que deve orientar o
modelo assistencial na APS.

O foco na doenca também é observado quando a equipe deixa transparecer um

excessivo privilégio de acdes de prevencdo em seu discurso:

Cuidar da saude é qualidade de vida, é prevenir, orientar a familia a ter cuidados com ela,
com a sua familia, higienizacdo bucal, alimentagdo... ¢ também exercicios que ela tem que
fazer, fazer exames, ter consultas, né?

Neste discurso, fica notoria a relacdo do cuidado com estilos e habitos de vida, que
devem ser orientados e acompanhados pela equipe, numa perspectiva preventivista que
entende qualidade de vida como auséncia de doenca. Cuidar, portanto, é evitar que uma
doenca se instale, contrariando Ayres (2001), que afirma que cuidar é mais que construir um
objeto e intervir sobre ele, devendo-se superar a fragmentacdo das agdes de salde. Desta
forma, entender que o cuidado s6 € possivel quando se protege ou evita 0 adoecimento das
pessoas reflete uma perspectiva reducionista, que segundo Mattos (2006) deve ser
problematizada.

Uma vez discutidas as representagdes de cuidado apreendidas no discurso da equipe,
revela-se a seguir as ldéias Centrais percebidas referentes a integralidade do cuidado.

Autonomia profissional, criacdo de vinculos de confianca e responsabilizacdo pelas

pessoas, inserindo-as em todas as acdes da equipe.

Esta categoria demonstra que a representacdo de integralidade do cuidado perpassa
pelo vinculo estabelecido entre profissionais e usuarios, com especial participacdo do agente
comunitario de saude. Este vinculo propicia maior responsabilizacdo dos profissionais sobre
os problemas enfrentados pelas pessoas e aponta para uma integracdo usuério-equipe, a partir
da idéia de compartilnamento de experiéncias e subjetividades. Tal constatacdo corrobora

Pinho e colaboradores (2007), que afirmam que a subjetividade no cuidado integral relaciona-
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se a compreensdo da natureza do ser por inteiro, redimensionando 0s servicos, a partir do

acolhimento e do vinculo. O fragmento abaixo ilustra tal achado:

...fazer um bem pra comunidade, pras pessoas... t4 ali ajudando a pessoa, t4 satisfazendo,
conseguindo o que quer... E sentir na pele, né... ir 14 e vestir a camisa do Agente de Satde, da
comunidade, vocé ta vestindo a salde... levando a salde pra comunidade. Eles se tornam sua
familia porque vocé nao visita somente pra saber como € que ele esta, vocé visita também pra
convida-lo pra um grupo, pra fazer uma participacao de tudo, das consultas, em geral... fazer
parte da nossa equipe... vocé tem todo um cuidado de promocéo, de prevencgdo. As vezes ela
quer simplesmente conversar com a gente, entdo isso também faz parte da salde... E ai quando
ela conversa com vocé, ela fica bem. As vezes ela tem ddvida, num ta muito bem...

Este redimensionamento permite a implementacdo de diferentes acGes de prevencao,
promocao e de tratamento, o que reforca a constatacdo de que as praticas no ambito da ESF
devem ser diversificadas e orientadas para as diferentes necessidades de salde. Esta
integralidade de ac¢des, potencializada pela valorizacdo da responsabilizacdo, do acolhimento
e do vinculo na pratica da equipe, permite o desenvolvimento de praticas integrais, sobretudo
quando o usuario é colocado como sujeito de sua propria histéria, conforme defendem Gomes
e Pinheiro (2005).

Se a busca pela integralidade de acdes é mencionada, percebe-se que esta ainda se da
em um contexto onde as ag¢Oes de prevencao sdo privilegiadas, conforme pode ser observado

no fragmento a seguir:

E a prevencdo primeiro. Vocé esta junto daquele paciente, a integralidade no é
cuidar a doenga, é prevenir essa doenca, a saude é mais controlada, assim, num todo. E vocé
saber a realidade desse paciente, mais ou menos, em que vocé pode prevenir essa doenga. Nao
precisa o paciente estar doente pra vocé estar cuidando dele.

Embora seja evidenciada uma preocupacdo com o0 contexto dos usudarios, este é
considerado como estratégico para a prevencdo de problemas de salde, transparecendo o
predominio de uma perspectiva higienista de controle, que ndo entende a relagdo entre satde e
doenca como processual, evidenciando mais uma vez a dificuldade da equipe em integrar as
acdes em seu territdrio.

De forma geral, esta categoria articula as representac6es sobre o cuidado demonstradas
na questdo anterior. Ou seja, esta intrinsecamente ligado a uma postura considerada atributo
da equipe, a responsabilizacdo e a articulacdo de diferentes acdes em consonancia com as
necessidades de salde percebidas.

Esta Idéia Central também é percebida no discurso dos gestores locais, que ademais,
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revela o papel da autonomia da equipe na realizacdo de a¢des de cuidado integral junto as

familias:

Pré-natal, por exemplo, pegando um resultado de urina alterado, paciente com queixa... a
gente ja colocou um protocolo. Hoje vocé sabendo que esse paciente t4 14 cheio de
verminose... vocé pode fazer desde orientacdo a prescricdo da medicacdo... a fazer uma visita
na casa dele e... olha, vamos fazer assim, vamos fazer assado... lavar a m&o, orienta na escola,
né? Entdo a gente tem uma autonomia muito maior que em outras situacdes vocé nao tem. Eu
quero ficar no PSF pela questdo da integralidade e da autonomia no Salde da Familia.
Porque fui enfermeira de terapia intensiva, de UTI neonatal, e tudo tinha que pedir para o
médico...

Ressalta-se a importancia da governabilidade da equipe na abordagem das
necessidades de salde da populacdo, que demandam tanto a execucdo de acdes programadas
quanto espontaneas, ampliando a dimensdo das praticas conduzidas na Atencao Primaria. Ou
seja, € na percepcao do sofrimento do sujeito e da busca deste por formas especificas de
cuidado que se d& a co-producdo da demanda e da oferta, caracterizando a atencdo a saude
naquele instante, conforme afirma Camargo Jr (2007). Isto fica evidente quando é feita a
compara¢do com o ambiente hospitalar, que apresenta protocolos e rotinas mais rigidos,

considerado pela equipe um local menos susceptivel as mudancas constantes.

Esta representacdo de integralidade do cuidado demonstra que a equipe percebe os
problemas sob a Otica do trabalho em equipe, e mesmo em situacfes em que o vinculo do
usuério € estabelecido com um profissional especifico, este se sente apto a conduzir uma
situacdo, por saber que ha uma retaguarda da equipe. Esta retaguarda pode ser concretizada
por meio do estabelecimento de protocolos e rotinas, que sdo pactuacfes que cada equipe
constroi para lidar com sua realidade. A partir de dados da observacdo foi possivel perceber
como os profissionais organizavam suas a¢des, que rompiam com as restricfes dos campos de
pratica profissional, a partir de uma nova postura que considerava o compartilhamento do
saber e das praticas, fundamentando assim um campo interdisciplinar. Isto demonstra que
cuidar integralmente relaciona-se com competéncias e tarefas técnicas, mas vai além,

corroborando Ayres (2001).

Sujeito visto como um todo, considerando o contexto geral da familia na determinacéo e

no enfrentamento dos problemas.
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Esta categoria explicita a representacdo da equipe, que vincula cuidado integral a
nocdo de indivisibilidade do sujeito, que é visto como um todo. A proposta de atuacao
generalista das equipes de saude da familia parece contribuir para que as pessoas ndo sejam
vistas sob o olhar das especialidades, mas que estas se complementem e possam expressar a
situacdo de salde apreendida pela equipe. Ao considerar o sujeito em seu contexto, questdes
de ordem moral e espiritual s&o inseridas e consideradas no processo de cuidar e no
entendimento do que € salde e doenca para 0s usuarios, embora nao esteja explicito como se
da a relacdo de tais questbes no contato cotidiano com as familias e como este terreno

marcado por diversidades é compreendido pela equipe de salde.

Cuidado integral é a pessoa estar bem fisicamente, psicologicamente, mentalmente,
espiritual... e moralmente. E cuidar da pessoa como um todo. N&o podemos hoje separar o
cardiaco, o hipertenso, o diabético, vocé tem que ver o paciente, a familia como um todo. A
gente ndo cuida sé do estdmago da pessoa.

N&o obstante, percebe-se uma aproximacdo da representacdo de cuidado integral a
idéia de cuidado defendida por Maia e Vaguetti (2008), embasando escolhas e decisdes dos
diferentes sujeitos. Neste debate, ao considerar o ser humano como indivisivel, e o cuidado
como contextualizado, a equipe deve evitar buscar atender as necessidades dos sujeitos em
sua totalidade, o que poderia ocasionar a negacao da autonomia e uma medicalizagéo integral,

conforme sinaliza Camargo Jr. (2007).

A ampliacdo do olhar para o contexto das familias pode ser percebida no fragmento

abaixo:

Ver se a crianca ta na escola, se a pessoa tem renda, o habitat, lazer, se t& emocionalmente
bem, as tensdes emocionais e as relagdes interpessoais, até mesmo com a vizinhanga. A saude
social, a questdo de trabalho, das pessoas que convivem ao redor dela, vocé sente aquele
impacto da... parte social, econémica, né... tendo todo aquele conceito amplo agora de salde,
a pessoa consegue pelo menos amenizar seus problemas, entdo... todos 0s setores, salde,
educacdo... integrados no cuidado das questdes que mais acometem a populacdo. Engloba
também a intersetorialidade com os outros 6rgédos do governo, e comunidade, associacoes,
ONGs. Vocé tem uma visdo mais holistica da coisa.

A equipe considera o contexto familiar e social dos usuérios, abordando os
determinantes sociais do processo salde-doenca que determinam a heterogeneidade das
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condicdes de vida e da situacdo epidemiologica da populacdo. Para tanto, entende que as
praticas de integralidade do cuidado devem ser construidas em parceria com outros setores da
sociedade, ndo apenas envolvendo outros integrantes da familia. Evidencia-se neste discurso a
nocédo de integralidade do cuidado em relacéo as diversas necessidades das familias, sendo os
problemas de saude apenas parte delas, sendo a situacdo geral da familia objeto de

preocupacao dos profissionais.

Esta representagdo demonstra o0 impacto que a nogdo de integralidade causa na
orientacdo das praticas em direcdo ao cuidado. Na questdo anterior, observou-se uma
tendéncia da equipe a simplificar acdes de promocdo, inserindo-as num contexto de processos
bioldgicos ou patoldgicos. Aqui, quando situado numa perspectiva integral, observa-se uma
aproximacdo ao que Machado e colaboradores (2007) apontam como fundamental, que é
perceber o usuario como sujeito historico, social e politico, articulado ao contexto familiar, ao
meio ambiente e a sociedade na qual se insere. Assim, percebe-se uma contradicdo da equipe
em relacdo a ampliacdo de suas préticas, o que, no contexto politico-gerencial da saide do
Distrito Federal, pode evidenciar um importante processo de transformacéo e consolidagéo de

um novo modelo assistencial.

Desta forma, percebe-se também que as a¢bes de cuidado passam a demandar uma
organizacao coletiva, que ndo se restringem a equipe, mas que dependem de uma postura
diferenciada dela, por vezes protagonista, coincidindo com a definicdo de integralidade
ampliada proposta por Cecilio (2006). O cuidado integral, portanto, parece relacionar-se com
a dimensdo politica da integralidade apontada por Mattos (2006), a medida que se opde ao
processo de reducdo dos sujeitos a objetos descontextualizados, demandando, portanto, um
cuidado intersetorial. Assim, 0s servigos devem interagir com outros setores sociais para
intervir nas desigualdades entre os grupos humanos, considerando ser intrinseco a esse

modelo a integracao entre unidade de servico e a comunidade, usuario e profissional de saude.

No DSC dos gestores locais, a preocupacdo com as questdes familiares e sociais
também integrou a representacdo destes sujeitos em relagdo a integralidade do cuidado, como

se observa a seguir:

Vocé viu além da doencga, viu o social, o emocional, entdo a partir desse momento foi
estabelecido um cuidado integral. Por exemplo, uma paciente gravida que ndo fazia os
exames. Eu ja ia chegar e dar uma bronca nela, mas resolvi na hora me segurar e perguntar o
que aconteceu. E ai ela chorou e falou que ndo queria a gravidez, pois o marido a abandonou
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assim que engravidou e saiu com outra. Entdo, eu fui além. Outro caso, um senhor foi
atropelado por um caminh&o, e a preocupacdo dele era que ele tava sem trabalhar. Ele
nervoso, angustiado, e respondia mal a mulher dele. Um transtorno no servico... E ai a gente
parou pra conversar. Ele ndo tem beneficio... e tem os filhos pra sustentar, né? Entéo, a gente
faz os diagnosticos de enfermagem, tudo... mas ndo deve ser s6 o diagndstico de padréo
respiratdrio alterado. E o problema social?

Percebe-se no fragmento acima a importancia de se transformar a relacdo com o
usuario, qualificando a escuta, corroborando Cecilio (2006), o que traz importantes reflexos
nas praticas educativas, que passam a visar a autonomia e a emancipacgao para o cuidar de si,
conforme afirmam Machado e colaboradores (2007). Esta experiéncia foi relatada pela
equipe, que entendeu que ir além da conduta sobre um diagnostico representa uma
necessidade para se cuidar integralmente. Ha, portanto, uma aproximacdo a clinica
humanizada possibilitada pela escuta acolhedora dos sofrimentos, e que integra dimensdes
fisicas, psiquicas e sociais, permitindo um cuidado integral, fortalecendo a auto-estima e a
criacdo de espacos afetivos, de autonomia e de vida saudavel, conforme postulam Silva Junior
e colaboradores (2007) e Camargo Jr (2007).

Integracdo da ESF com demais servicos do sistema

A integralidade do cuidado explicitada nesta categoria evidencia a nocao de integracédo
do sistema e dos servigos, considerando o estabelecimento de relagdes institucionais tanto
com equipamentos do mesmo nivel de aten¢do quanto com outros niveis do sistema. Esta
nocdo de integralidade também demonstra a necessidade de se articular diferentes praticas e
conhecimentos, e considera que ha limites para a resolucdo dos problemas de satde no ambito
da ESF. Entretanto, este discurso ndo revela qual seria o papel da equipe na organizagao dessa
integracdo, pois embora haja uma responsabilizacéo pelo problema de satde do usuario, serdo
demandadas praticas que possam superar a exclusividade das indicacdes e dos
encaminhamentos em direcdo a esta necessaria integragdo, como caracteriza a equipe no

fragmento abaixo:

Ter uma integracéo assim, por exemplo, PSF com os hospitais, com os postos de salde, com
as outras unidades de salde... né? Se eu nhum posso resolver o problema agora, aqui, eu posso
indicar pra ela procurar um outro 6rgdo, um outro lugar que ela possa resolver o problema
dela.
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E se a equipe entende ser importante construir o cuidado integral a partir da
integralidade dos servicos, deverd, pois, assumir a responsabilidade por organizar o sistema e
coordenar suas acdes, estabelecendo novas formas de comunicacdo e compartilhamento de
responsabilidades, conforme propdem Starfield (2004) e Giovanella (2008). Assim, a Atencao
Primaria, enquanto centro de comunicacdo do sistema (Brasil, 2010), deve buscar redefinir
seus processos de trabalho, o que ainda se mostra incipiente na realidade observada.

Algumas acOes isoladas demonstram que a equipe tem tentado articular uma maior

aproximacao com outros servicos, a exemplo do hospital:

... eu tento pelo menos ndo trazer tudo muito pro enfermeiro... porque se a gente fizer tudo, a
gente ndo da conta. Entdo vamos na assistente social, & no hospital, 1a sdo trés por andar...
Vamos ver o que a gente pode fazer, né? Ela vai orientar a gente de alguma forma. Ent&o
assim... pra gente também néo levar tudo... porque sendo vocé leva aquela carga, daqui a
pouco vocé vai fazendo vaquinha pra todos os pacientes...

Embora esta busca por outros profissionais, exemplificada pela figura do assistente
social no hospital, demonstre a implicagcdo da equipe em buscar resolver algum problema,
aponta também a dificuldade em estabelecer uma rede organizada e pactuada, pois neste
exemplo o profissional é funcionario do hospital e atende apenas casos internos, sendo esta
relacdo com a equipe ainda fragil e dependente da disponibilidade e aceitacdo em participar
deste processo. Logo, ndo hd uma transformacdo substantiva da logica organizativa dos
servicos e sistemas locais de saude, o que de acordo com Sousa e Merchan-Hamann (2009),
faz com que haja um predominio do modelo classico de assisténcia a doengas, devendo,
portanto, ser superado com vistas a consolidacdo de uma proposta orientada pela integralidade

do cuidado.

APONTAMENTOS PARA O FORTALECIMENTO DA INTEGRALIDADE DO
CUIDADO NA ESF.

A andlise das representacdes da equipe sobre a integralidade do cuidado evidenciou
algumas questdes que podem indicar subsidios para o processo de consolidacdo da Estratégia
Salde da Familia no Distrito Federal. Desta forma, € possivel perceber que a
responsabilizacdo da equipe pelo bem-estar da populagdo, mediante uma postura sensivel aos

problemas, permite maior vinculagdo com os usuarios, potencializando o continuo processo
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de reorientacdo das praticas em saude. Assim, as diferentes necessidades das familias sdo
consideradas objeto de preocupacdo da equipe, que considera 0s aspectos biologicos,
psiquicos e sociais na determinacdo da satde e da doenca.

Esta percepcao acerca das diferentes necessidades da populacdo embasa a articulacéo
de diferentes acdes em prol do cuidado, tais como prevencdo, promocdo e tratamento,
demonstrando que o olhar ampliado sobre os problemas de salde deve ser acompanhado da
implementacdo de acgles também ampliadas. Observa-se que estas agdes demandam o
envolvimento da familia, e embora o contexto social seja entendido como relevante, as a¢des
ditas promotoras de salde ndo demonstram ser articuladas ao nivel macro das relacdes,
havendo um processo em que o0 contexto social é considerado relevante em situagfes onde ha
demanda bioldgica explicita. E assim, se o olhar bioldgico ndo identificar tal demanda, as
acoes, mesmo aquelas ampliadas, ndo encontrardo condi¢Ges para surgir no cotidiano da
equipe.

Observa-se que ha momentos em que a equipe tende a se aproximar de uma pratica
intersetorial, sobretudo quando é introduzida a perspectiva da integralidade no debate sobre o
cuidado, evidenciando o avanco da equipe em dire¢cdo a consolidacdo de praticas que
envolvam o contexto macro e suas implicacdes na realidade sanitaria da populacéo.

Diante dessa caracteristica paradoxal, faz-se necessario que a concepcdo de
multicausalidade dos problemas de saude dé lugar ao entendimento de determinacdo do
processo salde-doenca-cuidado. Além disso, a busca pelo bem-estar e qualidade de vida deve
evitar a simplificacdo do objeto de atuacdo dos profissionais da equipe, de modo a permitir a
participacdo dos usuérios.

Quando a idéia de integralidade é associada ao cuidado, observa-se a expressdo do
vinculo como importante fator para a reorientacdo das praticas, ressaltando a importancia das
relacBes intersubjetivas que sdo estabelecidas no territorio entre equipe e usuarios, e que
permitem que a equipe compreenda as diversas necessidades da populagdo, demonstrando que
entender o sujeito como um todo esta diretamente ligado a proposta da ESF de ndo fragmentar
as acOes sobre as pessoas, a partir de uma necessaria postura de escuta qualificada acerca dos
problemas. A governabilidade da equipe sobre essas acGes é considerada potencial para a
busca pelo cuidado integral.

Finalmente, verificou-se que a integracdo com uma rede de outros servigos é

fundamental para que as a¢des de cuidado possam ter continuidade quando necessario. Assim,



73

a integralidade do cuidado é percebida como um objetivo da equipe, e para tanto, estudos que
aprofundem as agdes envolvidas neste processo se fazem necessarios.

Considerando os achados desta pesquisa, observa-se que a dimensdo do cuidado
articula as demais dimensdes da integralidade, apontando elementos que podem subsidiar os
rumos do fortalecimento da ESF no Distrito Federal. Sem a pretensdo de quantificar o
conhecimento aqui produzido, sugere-se maior atencdo dos gestores e profissionais em
relacdo as acbes promotoras de satde conduzidas no ambito do territdrio, de forma a fomentar

novos tempos para o cuidado integral no DF.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo de Mestrado teve como objetivo discutir a integralidade do cuidado
no ambito da Estratégia Saude da Familia no Distrito Federal. Desta forma, p6de-se perceber,
a partir de uma analise sobre a Atencdo Primaria, a importancia de se conhecer as
representacdes dos profissionais das equipes para o fortalecimento deste modelo de atencao,
uma vez que tais representacdes indicaram 0s pressupostos que orientam a conformacao das
praticas de saude desenvolvidas no territdrio.

Embora as regionais de salde do DF tenham, de forma geral, caracteristicas
semelhantes em relagdo ao nivel de implementacdo da ESF na rede de salde, a observagédo
durante a coleta de dados permitiu perceber que as dinamicas internas das equipes e dos
servicos de salde apresentavam peculiaridades, refletindo diversificadas experiéncias
vivenciadas pelos sujeitos estudados, e que, se consideramos 0S pressupostos das
representagfes sociais, contribuem para 0 modo como as equipes constroem suas
representaces sobre o cuidado integral. Portanto, a partir dos resultados obtidos nesta
pesquisa, sugere-se que novos olhares sobre as realidades locais sejam conduzidos, evitando
assim acOes totalizadoras e prescritivas que busquem afirmar a integralidade do cuidado, o
que seria, certamente, uma contradig&o.

O estudo das representac@es sociais evidenciou a necessidade de se dar continuidade a
proposta de compreender de que forma tais achados refletem nas praticas de saude das
equipes, e como se articulam com outros atributos da Atencdo Primaria. Esta questdo,
inicialmente considerada objetivo deste estudo, ndo foi aqui abordada devido as limitagdes
diversas que inviabilizaram o prosseguimento das atividades de pesquisa programadas, uma
vez que ndo seriam finalizadas em tempo habil para a defesa da dissertacéo.

Contudo, a partir dos achados desta pesquisa, & possivel identificar algumas
fragilidades na experiéncia do Distrito Federal em relacdo a garantia do cuidado integral as
familias, que demandam acgdes estratégicas locais e centrais, com intensa participagdo de
gestores e dos préprios profissionais das equipes, no sentido de supera-las, em um processo
dindmico e continuo de avaliacdo e planejamento. Os principais apontamentos foram
explicitados no artigo apresentado, mas ressalta-se a necessidade de maior investimento
técnico, politico e financeiro em ac¢des que promovam e viabilizem a integralidade no SUS,

pois esta demonstrou ser uma diretriz estratégica para a reorientacdo do cuidado em salde.
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Novas inquietacBes académicas foram provocadas, devendo estas embasar projetos de
pesquisa subseqlentes, com vistas a fornecer maiores subsidios aos profissionais e gestores
do SUS. Dentre elas, 0 necessario aprofundamento sobre as questdes que envolvem o dialogo
entre a integralidade do cuidado e os pressupostos da promocdo da salde, que encontram
similitudes no campo da determinacdo social do processo salde-doenca-cuidado, mas também
barreiras quando se analisa as representacdes e as praticas de salde das equipes.

Desta forma, espera-se que novas pesquisas possam contribuir para o fortalecimento
da APS e da ESF no Distrito Federal, que carece de iniciativas que abordem sua realidade e
suas necessidades, de modo a fomentar contextos que permitam a garantia da integralidade do

cuidado a salde das familias.
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APENDICE - A

ROTEIRO PARA ENTREVISTA INDIVIDUAL E GRUPO FOCAL

1) Fale um pouco sobre o que representa pra vocé cuidar da saude das familias.

2) E em relacdo a integralidade do cuidado, como € isso pra vocé?
3) O que vocé faz para garantir o cuidado integral a salde das pessoas?
4) Fale sobre o que é acolhimento pra voce.

5) Que medidas ou que estratégias de acolhimento vocé adota para garantir a

integralidade do cuidado?
6) Como vocé entende o vinculo?

7) Que medidas ou que estratégias de vinculo vocé adota para garantir a integralidade

do cuidado?
8) Em relacdo ao acesso a salide, como vocé entende isso?
9) Como se d& a relagdo entre acesso a salde e cuidado integral para vocé.

10) Como vocé e a equipe coordenam (ou organizam) suas acdes de modo a

garantir o cuidado integral?

11) Como vocé assegura a continuidade do cuidado a saude das familias em seu

territorio de atuacéo?

12) Considerando tudo o que conversamos, VOcés consideram que conseguem garantir

o cuidado integral as familias que atendem? Por que?
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APENDICE - B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O (a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa:
Representacgdes e Praticas de integralidade do cuidado no ambito da Estratégia Saude
da Familia no Distrito Federal. O nosso objetivo € analisar as concepgdes e as préaticas das
equipes de saude da familia na construcédo cotidiana da integralidade do cuidado no DF. O(a)
senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe
asseguramos que seu nome ndo serd divulgado, sendo mantido o mais rigoroso sigilo através
da omissdo total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a). Espera-se que esta
pesquisa possa contribuir para o fortalecimento da Estratégia Satde da Familia no DF.

A sua participacdo sera através de uma entrevista, que vocé devera responder
em seu local de trabalho, na data combinada com um tempo estimado para sua realizacdo de
30 minutos. Informamos que o(a) Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questdo
que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer
momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados junto a Secretaria de Saude, e na
Universidade de Brasilia, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais
utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda do pesquisador. Se o senhor(a) tiver qualquer
duvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para o pesquisador responsavel, no
telefone 33406862, do Nucleo de Estudos sobre Saude Publica, da UnB.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As
davidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser
obtidos atraves do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador

responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura:

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura:

Brasilia, de de
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APENDICE - C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O (a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa:
Representacdes e Praticas de integralidade do cuidado no &mbito da Estratégia Salde da
Familia no Distrito Federal. O nosso objetivo é analisar as concepcgdes e as praticas das
equipes de saude da familia na construgdo cotidiana da integralidade do cuidado no DF. O(a)
senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe
asseguramos que seu nome nao sera divulgado, sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da
omissdo total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a). Espera-se que esta
pesquisa possa contribuir para o fortalecimento da Estratégia Satde da Familia no DF.

A sua participacdo sera através de uma entrevista em grupo, o Grupo Focal, que

sera realizado em sua regional de saude, na data combinada com um tempo estimado para sua
realizacdo de 40 minutos. Informamos que o(a) Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer
questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer
momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados junto a Secretaria de Saude, e na
Universidade de Brasilia, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais
utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda do pesquisador. Se o senhor(a) tiver qualquer
duvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para o pesquisador responsavel, no telefone
33406863, do Nucleo de Estudos sobre Saude Publica, da UnB.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As
davidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser
obtidos atraves do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador

responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura:

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura:

Brasilia, de de




