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Apresentacao

Ticiana Osvald Ramos Suelly Pinto Teixeira de Morais

Rosa Céandida Cordeiro

presente obra, como o proéprio titulo sugere, representa um fluxo de continuidade
do esforgo de disseminagéao produtiva do coletivo de professores e orientados/orientandos
da Area de Saude Coletiva do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal
do Recdncavo da Bahia — CCS/UFRB, em relagédo a publicagao do primeiro Livro “A Saude
Coletiva em Destaque” (2016)", oportunizando novamente o compartilhamento de experiéncias

e de parte da producao académica desse grupo.

Nesse breve periodo entre ambas publicacées, uma série de iniciativas poderiam ser
citadas como reafirmagao dos ideais que permearam a trajetéria de mais de 10 (dez) anos de
implantacao da Universidade e do CCS: a promog¢ao da democratizagdo do ensino superior
como meio de fortalecer a integracdo socioecondmica, politica, artistica e cultural do territério
de identidade do Recdncavo. Escolhemos aqui uma dessas iniciativas para simbolizar esse
processo: a agao de concepgao e producao de um mural visual permanente no CCS, uma

primeira intervencao artistica que vem preencher suas, até entdo, monocromaticas paredes.

O Mural intitulado “Raizes Recdncavas”, foi proposto como Projeto de intervengao artistica

"THENRIQUE, Flavia C.dos Santos; BITTENCOURT, Liliane de Jesus e CORDEIRO, Rosa Candida (orgs.). A
Salde Coletiva em Destaque. Cruz das Almas/BA: UFRB, 2016, 340 p.



para o Centro como parte das atividades do “Reencéncavo Saude” (evento integrativo) do
primeiro semestre de 2016, a partir do convite feito ao Artista Visual Tiago Botelho, de iniciativa

de dois coletivos de pesquisa e extensio?.

“Raizes Reconcavas” foi concebido, desenhado e pintado no CCS em um processo que
procurou envolver a comunidade académica e com o objetivo de propor um olhar artistico-
etnogréfico sobre a cultura do Recéncavo Baiano, elencando uma série de signos que perme-
iam o universo material e simbdlico desse territério: a paisagem, o casario, as manifestacoes
culturais como o0 samba de roda e a capoeira, as festas populares, o oficio da baiana de acarajé,
as parteiras, rezadeiras e raizeiras tradicionais, as religides de matriz africana, o catolicismo
santantoniense representado por Santo Antonio, a diversidade humana, a negritude, o indigena,
a cigana, além de uma série de elementos da fauna e flora. Algumas pessoas reconhecidas
também foram retratadas, como Dona Dalva Damiana de Freitas, Doutora Honoris Causa pela

UFRB.

Uma figura central estrutura o mural: uma arvore em cuja fronte repousa uma senhora
carregando um pote e em cuja copa, como frutos, estao dispostas pessoas de etnias, géneros
e geragodes diferenciadas. Assim, intencionamos que essa imagem salvaguarde em nés, em
nossas praticas e nos saberes que dispusermos para compartilhar, uma relagao intrinseca de
reconhecimento deste territério humano e (i)material como fonte inesgotavel de semeadura e

colheita.

Assim, damos continuidade ao processo de reflexdo no campo da Saude Coletiva com-
partilhando, primeiramente, estudos realizados no Territério do Recéncavo e que incluem em
suas analises elementos diretamente a ele relacionados, como a territorializacdo da atencéo a
saude, as redes de atencao a saude, participacao de diferentes atores nas redes de atencéo
e processos de trabalho em saude. Em seguida, alguns estudos apresentam reflexdes rela-
cionadas ao processo salde e doenca, a partir de objetos especificos como doencgas cronicas,

sexualidade e a seguranca alimentar e nutricional. Por fim, um conjunto de estudos se refere a

2Participaram (co)Laboratério Humano de Estudos, Pesquisa e Extensdo Transdisciplinares em Integrali-
dade do Cuidado em Saude e Nutricdo, Géneros e Sexualidades (LABTrans/UFRB/CNPq), coordenado pela
Profa. Dra. Fran Demétrio, e o Rebento - Coletivo de Pesquisa e Extensdo em Parto, Cultura e Sociedade
(Rebento/UFRB/CNPq), sob coordenagéo da Profa. Dra. Ticiana Osvald Ramos. Nao podemos deixar de men-
cionar os apoios cruciais da Direcao e Gestao de extensdo do CCS e da Reitoria da UFRB para a concretizacao
desse Projeto.



temas que extrapolam os limites do territério para alcance nacional, compreendendo temas
como a imunizagao e o aleitamento materno. Desejamos a todas e todos uma proficua leitura

desta colecao, e que a mesma possa inspirar novos frutos de raizes reconcavas.
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Territorizacao da atengao primaria a saude:

A experiéncia de um geografo'na gestao do

SUS

Ismael Mendes Andrade Washington de Jesus Sant’Anna da Franca Rocha

Jeane Saskya Campos Tavares

territorializagao representa um importante instrumento de organizagéo das praticas
em saude. Inserida nas diretrizes da Politica Nacional da Atencao Bésica (PNAB) por
meio de territério adstrito, permite o planejamento, a programacao descentralizada
e o desenvolvimento de agdes intersetoriais em consonancia com o principio da igualdade

estabelecido pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

O termo “territorialidade” adotado neste capitulo tem 0 mesmo significado técnico utilizado
no ambito da gestao da saude, definindo-se como territérios vivos com suas margens de re-
sponsabilizagdo sanitaria e com inclusao do apoio geografico (PNAB, 2012). A territorializagao
pode ser entendida, portanto, como o processo de apropriacdo do espago pelos servigos
de Atencao Primaria a Saude - APS (UNGLERT, 1995). Também pode ser entendida como
0 processo de criacao de territérios de atuacao de unidades de APS, sendo considerado o

modelo mais adequado para a gestao e servicos de saude.

Apesar de sua centralidade na organizagéo da APS, poucos sdo 0s municipios brasileiros
a exemplo de Campinas (SP) e Florianopolis (SC) organizados através de Distritos Sanitarios,
que realizaram territorializagdo e mapeamento na Atengao Priméria a Saude. A inexisténcia
de planejamento territorial em saude em inUmeros municipios pode dever-se: a) falta de méao

de obra qualificada para a organizagao territorial; b) ndo envolvimento de gedgrafos nas agdes
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realizadas pelas Secretarias Municipais de Saude; c) inexisténcia de capacitagdo ou manual
de orientagdo e d) desconhecimento ou nédo reconhecimento da necessidade de fazer ou

desinteresse dos gestores.

Ao instituir uma pratica geografica, a politica de territorializacdo na Atencao Primaria a
Saude torna imprescindivel a andlise desta politica no ambito da Geografia. Desta forma,
este relato pretende contribuir para o campo da saude ao apresentar o Geografo, profissional
capacitado para o estudo e organizagao do espaco geografico, como relevante componente
da discussao interdisciplinar acerca do planejamento e gestdo do SUS e tem como objetivo
descrever a experiéncia de territorializagdo de um municipio de médio porte da Regidao do
Recbéncavo da Bahia, analisando-o como um caso exemplar de adequacéao do territério de

saude.

Atencao primaria, territério e saude

A Atencao Primaria a Saude constitui-se pela portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011,
e rege a Politica Nacional da Atencao Basica que estabelece a revisédo e diretrizes e normas
para organizacao da APS para Estratégia de Saude da Familia e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude. Atengéo Primaria a Saude (APS) é o primeiro nivel de aten¢ao no
Sistema Unico de Salde e abrange um conjunto de acdes de caréater individual e coletivo,
que envolve a promocao da saude, a prevencao de doencas, o diagndstico, o tratamento
e a reabilitacdo dos pacientes (PNAB, 2012, p. 19). Nesse nivel de atencdo a salde, o
atendimento aos usuarios deve seguir a progressividade, garantindo o acesso aos cuidados e
as tecnologias necessarias e adequadas a prevencao e ao enfrentamento das doencas, para a

melhoria de vida dos usuarios.

APS ¢ intitulada a porta preferencial de acesso ao sistema de saude, porque estabelece
a base do primeiro vinculo com a populacao e possibilita uma relagcdo mais proximal que
os demais niveis de atencéo. E desenvolvida por meio de exercicio de praticas de cuidado
e gestao sob forma de equipe e dirigidas a territorios definidos (PNAB, 2012). Nesse nivel,
sdo ofertados os servigos de promogao da saude com orientacdo do médico da saude da

familia, além do servico de enfermagem. A Atengao Primaria € um servigo organizado para as
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pessoas e nao para as doengas (OPAS, 2007). A APS é o contato preferencial das pessoas, €
a principal conexao entre elas, a Rede de Atencdo a Saude, com base na universalidade e da

acessibilidade ao vinculo da continuidade do cuidado.

Na Atencao Primaria a Saude, sao fundamentais a descricdo da clientela e a acepgao
das areas de atuagao dos seus servigos. Sem esses procedimentos suas agdes nao podem
ser continuas e agregadas, por isso, na década de 1990, inicio do processo de consolidacao
do SUS, foi proposta a criacao de distritos sanitarios em todo o pais (MENDES, 1993) para
organizacao dos servicos de saude. Duas décadas depois, a PNAB registra entre seus

fundamentos:

| - ter territério adstrito sobre o0 mesmo, de forma a permitir o planejamento, a
programacao descentralizada e o desenvolvimento de agées setoriais e intersetoriais
com impacto na situagéo, nos condicionantes e nos determinantes da saude das
coletividades que constituem aquele territoério, sempre com consonancia com o
principio da equidade (PNAB, 2012, p. 20).

O termo “territério” estd associado a multiplos significados e definicbes defendidas por
diferentes autores da Geografia. Faria (2012), em sua revisdo sobre este conceito, discute
que Haesbaert (2004; 2007) apresenta diferentes concepgdes em dois grandes grupos de
referenciais tedricos. O primeiro seria formado pelo binbmio materialismo-idealismo, que se
desdobra em duas outras perspectivas, sendo a primeira a parcial, a medida que elege ou
privilegia uma unica dimensao social na produgéao do territério, como a economia, politica ou
cultura, e a segunda como integradora, envolvendo conjuntamente as dimensdes acima citadas.
O segundo grupo de referenciais seria formado pelo binémio espaco-tempo que também segue
duas outras abordagens, sendo a primeira seu carater absoluto ou relacional, fisico-concreto
ou social-historico, e a segunda considera sua historicidade, se € um componente geral de

qualquer sociedade ou se estéa circunscrito a determinado periodo (tempo).

Saquet (2007) cita quatro tendéncias de abordagens do territorio: primeira de modo
eminente na economia, sob o0 materialismo historico dialético, e assim o entende a partir das
relagcdes de producao e das forgas produtivas; a segunda, pautada na dimensao geopolitica do
territorio; a terceira, dando énfase as dinamicas politica e cultural, simbdlica-identitaria, tratando
de representacgdes sociais centrada na fenomenologia; e a quarta, que ganha forga a partir de

1990, voltada as discussdes sobre a sustentabilidade ambiental e ao desenvolvimento local,
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tentando articular, ao mesmo tempo, conhecimentos e experiéncias de maneira interdisciplinar.

Para Souza (2000), o territério € como um espaco definido por e a partir de relagbes de
poder. Raffestin (1993), por sua vez, trata o territério como um espaco onde se projetou um
trabalho, seja energia ou informacao que revela reacées marcadas pelo poder. Ja Steinberger
(2006) reconhece a existéncia da relagao espaco-territdrio que néo significa dizer simplesmente

que territorio é espaco.

A discussao territério versus espaco é complexa e foi uma das preocupacdes de um dos
principais expoentes da Ciéncia Geografica, o Professor Milton Santos. Este defendeu no
ano 1978 em sua obra “A Natureza do Espaco” — que o territério é um dos elementos de um
Estado-Nacao, e a sua utilizagao pelo povo cria espaco (SANTOS, 1978). No ano 1985 na
obra, “Espaco e Método” afirma que o territério € como fracées que tém fungdes diversas e
que sua funcionalidade depende de demandas com varios niveis, desde o local até o mundial
(SANTQOS, 1985). Assim, o0 autor caracteriza o territério pela sua formag¢ao em espaco biolégico

e espaco antropico, ou seja, transformado pela acao humana.

A abordagem territorial a partir de 1990 vem sendo debatida por inUmeros autores no
contexto brasileiro, podendo ser computada varias propostas sobre a tematica, que poderia
enriquecer o trabalho ou deixa-lo sem uma delimitacdo conceitual no viés do territério da
saude. Em estudo sobre territorialidade, pautados na saude, o autor Mendes (1995, p.46)
entende o territério na perspectiva abordada por Milton Santos, mas que considerando em
duas correntes de pensamento: a primeira apresenta uma concepgao naturalizada do espago
fisico que esta dado e completo, envolvendo critérios geopoliticos que irdo o denominar, ou
seja, um territorio-solo assim batizado; a segunda concepgao coerente para o entendimento
do distrito sanitario é o espa¢o em constante construg¢ao, produto de uma demanda social e
politica. Nessa corrente, o territério nunca esta acabado, sempre em constante construcgao,
envolve atores sociais, culturais, politicos e seu processo de saude. Assim ela traz em suas
colocacoes a linha da Geografia como base para a organizagdo do espaco, sendo de grande

importancia no campo da territorializagédo em saude.

No contexto do SUS, e influenciado pela Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS), a
territorializacao afirma-se como politica, porque é uma proposta de Estado para a organizacao

desse nivel de atencdo em todo o pais. Mas, é também uma técnica utilizada para se delimitar
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areas de atuacao das unidades de Atencdo Primaria a Saude no Brasil, notadamente as

unidades de Saude da Familia (BRASIL, 2007b).

O conceito de territorializagao no campo da saude proposto por autores como Grando (2011)
define como estratégia de analise sobre as condicoes de saude, possibilita reconhecimento no
espaco, da dindmica social e das relagées em sociedade. Pereira (2006) aborda o territorio
como resultado de uma acumulagao de situac¢des histéricas, ambientais, sociais, que promovem
condicOes particulares para a producao de doencas. Além destes autores, Faria (2012) define
a territorializacdo como técnica, que “cria” territérios politicos para a salde, e como inscricao
espacial impde os limites de abrangéncia para os servigos. O seu ponto de partida sdo os
servigos e o numero de habitantes, o reconhecimento dos usos do territorio, através dos quais

sdo identificados os seus perfis territoriais.

Os documentos oficiais do Ministério de Saude definem territorializagdo como:

A territorializagdo consiste no reconhecimento e na aproximacao, pelos gestores, dos
espacos locais e das relagdes da populagdo com 0s mesmos, expressos por meio
dos dados demograficos e epidemiolégicos, pelos equipamentos sociais existentes
(tais como associagodes, igrejas, escolas, creches etc.), pelas dindmicas das redes de
transporte e de comunicacao, pelos fluxos assistenciais seguidas pela populagéo [...]
(BRASIL, 2006¢, p. 15).

Outra concepcgao de Territorio € um espago vivo, geograficamente delimitado e ocupado
por uma populagéo especifica, contextualizada em razao de identidade comum, sejam elas
culturais, sociais ou outras (BRASIL, 2009). Sobre esse aspecto Faria (2012, p. 35) ressalta

que:

Tais areas comportam limites, impde barreiras e também se expressam a partir de
relagdes de poder. Mas, sao relagbes de poder mao Unica, promovidas pelo aparelho
de Estado. Nesse sentido, a territorializagao pode também ser entendida como uma
pratica ou estratégia utilizada para a criagao de territorios politico-administrativos da
saude no interior do territério urbano. E isso pode ou nédo significar um problema.
Depende dos modos como s&o criados esses territérios. Dai a importancia da analise
tedrica e pratica desse processo.

Faria (2012), no estudo sobre a territorializagao na saude, fala da dificuldade de encontrar
referéncias bibliograficas que permitam aprofundar o debate sobre a gestao territorial da saude.
O mesmo autor destaca que embora exista documentagao oficial como planos e programas

governamentais, sdo documentos resumidos e com pouco dominio da andlise geografica. Esta
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dificuldade se confirmou na realizagcdo do processo relatado neste artigo o que implicou na
necessidade de utilizar maltiplas estratégias e criatividade ao longo da elaboragéao da proposta

de territorializagao.

Todo o processo baseou-se nas discussoes teoricas de Milton Santos, pelo reconhecimento
de que os estudos do autor sobre o territério sdo essenciais para discutir a territorializagao
em saude. Santos (1996, p. 15) afirma que “[...] € o uso do territério, ndo o territério em si
mesmo, que faz dele objeto de andlise social”. Portanto, esta implicita em sua abordagem a
relacao entre territorio (apropriado, efetivamente usado) e espaco geografico, embora estejam

ontologicamente separados (SAQUET, 2009).

Estratégias para elaboracao da proposta

A elaboracéo da proposta de territorializacdo ocorreu em duas fases. Incialmente realizou-
se uma pesquisa documental a) em documentos nacionais e municipais referentes a legislacéo,
portarias e resolugdes sobre o SUS/ APS e sua andlise a partir da Politica Nacional da
Atencao Basica (PNAB), e b) levantamento de base cartogréafica dos setores censitarios do
municipio em questao. Posteriormente, realizou-se constru¢do de banco de dados composto
por informagdes sobre georreferenciamento das Unidades de Saude, com o auxilio do GPS
(global position system) de navegagao, modelo Etrex 12 Channel, e aplicagéo de questionario.
Este instrumento permitiu obter informacdes sobre nimero de familias, niumero de pessoas,
eixo de logradouro, &reas de atuagéo (microarea) dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
e foi respondido por todos os ACS das areas cobertas pelas Unidades de Saude do municipio

(ano de referéncia 2013).

O processamento das informacdes foi realizado com planilha de ponto de georreferenci-
amento em formato de arquivo dbf sendo exportado para o programa TerraView 4.2.2 para
elaboragdo do mapa tematico de localizagbes das Unidades de Saude da Familia. Os dados
dos formularios foram digitados em planilhas e divididos por distritos sanitarios e unidades de

salde, para serem avaliadas.

A base cartografia dos setores censitarios (IBGE, 2010) da area de estudo foi utilizada para

0 mapeamento das variaveis relacionadas com a saude, para tanto foi adaptada, e aglomerada
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no software ArcGIS (ArcMap 10), conforme area das Unidades de Saude da Familia, depois foi
exportada em formato shp (Shapefile) para o TerraView 4.2.2. As informagdes referentes aos
eixos de logradouro e as ortofotos possibilitaram o reconhecimento dos limites de cada area,
e assim identificando as divisdes territoriais dos limites das areas e microareas de atuacao
dos ACS. Também inserida a informacéo referente ao georreferenciamento das USF para a

centralidade nas areas de atuacao das equipes (Unidade de Saude).

Como resultado, apdés 12 meses de coleta de informacdes e sua analise, foram gerados
mapas tematicos das areas de atuacao das equipes de Saude da Familia e também mapas,
permitindo andlise e avaliacdo para possiveis propostas de adequagao na Atencao Primaria a
Saude no municipio em estudo. Estes mapas sao particularmente importantes, pois embora
seja de médio porte e central para toda a regido, ndo existia mapeamento do municipio ou

qualquer proposta anterior de territorializagao, conforme apurado na pesquisa documental.

Importante ressaltar que a possibilidade de trabalhar diretamente com ACS, ter acesso aos
documentos e as informagdes especificas deveu-se ao fato do autor principal deste artigo ser
geografo, Bacharel em saude e ocupar, na época (2013 a 2015), o cargo de coordenador da
Atencgéo Béasica do municipio. Outro aspecto relevante nesta experiéncia € que a iniciativa e
a defesa da territorializagao deste municipio partiu deste mesmo ator, que, tendo formacao
interdisciplinar, reconheceu deste o inicio do seu trabalho como gestor a necessidade de

efetivacdo deste processo para organizacao da APS.

Proposta de territorializacao

O municipio de Santo Antonio de Jesus

O municipio de Santo Ant6nio de Jesus (Figura 1) foi emancipado no dia 29 de maio de
1880, esta situado no Recdncavo Sul da Bahia, a margem da BR - 101, com distancia da capital
de 187 km por via terrestre; tem uma extensao territorial de 268,763 km? e populagéo estimada
de 102.469 habitantes (IBGE, 2016). A piramide etaria do municipio € destaque na expectativa
de vida entre as faixas etarias de 25 a 29 ano; 20 a 24 anos, e 35 a 39 anos, respectivamente.
Tem uma redugéo de crescimento na faixa etaria de 0 a 4 anos, equiparado ao crescimento

populacional do Brasil (IBGE, 2016). O Produto Interno Bruto (PIB) tem maior percentagem no
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comercio e servigo (73%), seguindo na Industria (21%) e agricultura e agronegocio (6%).

Figura 1: Localizagdo do municipio de Santo Antonio de Jesus no Estado da Bahia.

i Municipio de Santo Anténic de Jasus P i

Fonte: Base cartografica do IBGE (2010). Elaborado pelo Andrade, .M. (2015).

O municipio tem importante papel na regiao do Recbncavo, destacando-se no comércio,
na saude e na educagao. Em relagéo a saude, o municipio conta com varios estabelecimentos
de servigos publicos e privados. A rede de servigos municipal de saude de Santo Anténio de
Jesus esta composta por instituicbes com vinculo de varias naturezas: publicas, filantropicas e
privadas (Tabela 1). Essa rede atende as necessidades de toda a populacao do SUS nos trés

niveis da hierarquizagéo (Atengé@o Primaria, Secundéria e Terciaria).
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Tabela 1: Numero de estabelecimentos de saude por tipo de prestador

Tipo de estabelecimento Publico Privado Filantrépico Total

Centro de Saude/Unidade 23 - - 23
de Saude da Familia

Policlinica 01 - - 01
Hospital geral 01 03 01 5
Consultério isolado - 36 - 36
Clinica/Centro de espe- 3 23 - 26
cialidade

Unidade de apoio diag- 01 05 - 06
nose e terapia

Unidade mével terrestre 01 02 - 03
Unidade mével de nivel - 03 - 03
pré-hospitalar na area de

urgéncia

Hospital /dia - isolado - 02 - 02
Centro de Atengéo Psicos- 02 - - 02
social

Centeral de regulacao 01 - - 01

médica das urgéncias
Fonte: Secretaria de Saude do Estado da Bahia, 2013. Elaborado pelos autores.

Os convénios que a Secretaria Municipal de Saude estabelece com as clinicas e hospitais
de rede privada permitem oferecer gratuitamente atendimento a populagdao nos niveis da
atengdo secundaria e terciaria, mas alguns destes servigos ndo sao encontrados em Santo
Anténio de Jesus, em especifico ao nivel terciario; neste caso, o convenio € feito nas clinicas e
hospitais privados da capital do Estado (Salvador), a exemplo do servigo de quimioterapia e

radioterapia para pacientes com cancer.

Os servigos de saude oferecidos na Atencdo Primaria a Saude de Santo Antdnio de Jesus
seguem os principios basicos da Politica Nacional de Atengao Basica como a integralidade,
coordenacao, continuidade das acdes e primeiro contato com o sistema de saiude. Quando os
servigos, no nivel da APS, s&o insuficientes para os usuarios, eles séo referenciados para a
Central de Regulacdo, onde serdo encaminhados para a Atengéo Secundaria e Tercidria, ou

seja, para a rede de servicos especializados do municipio e/ou capital.

Na organizagao dos servigos de saude do municipio, foram criados distritos sanitarios, uma
estratégia de reorientacao da organizagao dos servi¢os adotada pela gestdo municipal. Essa

organizacao foi realizada com base na densidade populacional e numeros de unidades de
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saude. Modelo similar ao nosso, é adotado em Salvador, que € dividida territorialmente em
doze distritos sanitarios com objetivo de qualificar o acesso e eficiéncia no atendimento do

SUS.

O surgimento dos distritos sanitarios na Bahia ocorreu ap6s a criagcdo dos Sistemas
Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS) em todos os estados da Federacdo, mais
precisamente em 1987. A Bahia foi o primeiro estado a assinar o convénio SUDS, além das
propostas gerais relativas ao financiamento, gestao e desenvolvimento da infraestrutura da
rede publica de servigos e incorporou como estratégia de reorganizacao dos servicos a criagao

dos Distritos Sanitérios (DS) (TEIXEIRA et al., 1993).

O municipio de Santo Antdnio de Jesus na organizacao de servico da Atengao Basica em
2013, estava dividido em quatro distritos sanitarios. Sendo estes divididos em areas territoriais,
ou seja, Unidades de Saude da Familia (USF), abrangendo no total de 21 equipes e uma
Unidade Basica de Saude (UBS). A UBS € uma unidade mais ampla de servigos em relagao as
Unidades de Saude da Familia (USF), pois oferecem algumas especialidades médicas como:
pediatria, obstetricia e ginecologia. E composta, também, por uma equipe de PACS (programa
de agentes comunitarios de saude) que pode ultrapassar o limite proposto por uma equipe da
USF, no maximo de doze agentes comunitarios de saude (ACS). O PACS atualmente tem vinte

e um ACS para atender a demanda populacional do centro urbano de Santo Antonio de Jesus.

O Departamento da Atencao Basica possui um diretor e quatro sub gerencia técnicos
de Distritos Sanitarios. Cada Distrito Sanitario tem seu coordenador técnico com fungao de

supervisor e apoiador.

No municipio de Santo Anténio de Jesus, ha uma diviséo territorial em quatro unidades de
planejamento, ou seja, quatro distritos sanitarios, conforme a Figura 2. Contudo, é importante
ressaltar que os mapas tematicos dos distritos nunca existiram no municipio, sendo esta uma
necessidade de construcao para analise neste trabalho. O primeiro passo na organizagao do
territorio € a averiguacao das politicas de saude para 0 mesmo, pois sera o norteador para

uma adequacao do planejamento territorial.
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Figura 2: Municipio de Santo Antonio de Jesus com divisdo dos distritos sanitarios sem
adequacéo.

[ Distrito Sanitario |
B oistrito Sanitério Nl
Distrito Sanitério 1l

B oistrito Sanitaric IV

Fonte: Secretaria Municipal de Santo Anténio de Jesus, 2010. Elaborado pelo Andrade, I.M. (2015)

Proposta de adequacao

Para esta proposta, foram considerados os critérios de acessibilidade, vulnerabilidade e
abrangéncia geografica, estabelecidos pela Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) e
Resolugao 2.355 do Ministério da Saude. De acordo com a PNAB (2012), cabe ao municipio
elaborar a proposta de implantagcdo e expansao das Estratégias de Saude da Familia no
seu territério. Essa proposta se materializa em documento produzido pelos gestores locais
e nele deve constar, entre outros elementos, o territorio a ser coberto, com estimativa da
populacgao residente, definicdo do numero de equipes que deverdo atuar e com o mapeamento

(planejamento territorial) das areas e microareas” (BRASIL, 2007).

A proposta de territorializacdo em saude deve ser processual, sendo sua modelagem
influenciada pela dinamica da sociedade em relacéao as barreiras geogréaficas, culturais, fun-
cionais e econdmicas. Com relagéo as barreiras geogréficas, podemos citar a dificuldade para
atravessar um rio, ou uma BR, até mesmo a passagem de um morro. Em relacéo a barreira
funcional identificamos casas de usuarios distantes da unidade de saude e falta de transporte
publico para locomogao. Com relagéo as barreiras econémicas, identificou-se as precarias

condigdes de vida presentes em &reas carentes ou marginalizadas.

Para Faria (2012), a proposta de se definir areas de atuacao dos servigos de Atengao
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Primaria imp6e uma intervengéo pratica e como tal deve estar sujeito a avaliagéo e reformu-
lacao, sempre que necessario. Um dos grandes riscos em qualquer proposta de planejamento
e gestao do territério é pensa-lo apenas como forma, como matéria, esquecendo-se o contetido

social que lhe da vida, tornando sem vida e representacoes.

Qualquer proposta de adequagéao do territério tecnicamente planejado e suas intervengdes
na realidade estara sempre sujeito a certas imperfeicbes. Sobre esse aspecto Faria (2012, p.

170) afirma que

[...] no estabelecimento de limites de atuagéo das unidades de atencao primaria a
saude isso € ainda mais delicado, dado o fato de se estar lidando diretamente com a
vida das pessoas. Evidentemente, todo limite integra, mas também divide, condiciona
e, em alguns casos, exclui. O territério pode gerar tanto o acesso, quanto o seu
contrario.

Na proposta de adequacéao para o Distrito Sanitario |, (Figura 3), foi enquadrado como
predominantemente de area rural, pois entendemos que existe diferengas na acessibilidade,
vulnerabilidade e barreiras geograficas distintas em relagcéo a area urbano. Da mesma forma,
propomos a retirada da USF Gerado Pessoa Sales do DS |, pois ndo apresenta caracteristicas
de area rural. Sugerimos ampliagdo na area da USF Cocao, redistribuindo a area rural que
estava na UBS Centrosaj do Distrito Sanitario Il. Também reorganizamos os demais territorios
como as USF”s Boa Vista, Esperanca e Alto do Morro que tinham microareas mais préximas
de unidades distintas. Ratificamos que essa proposta sé podera ser efetivamente colocada
em pratica depois da efetivacdo de novos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) por meio de
concurso publico, pois em especifico a area rural necessita de ACS pela existéncia de nova

microarea.
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Figura 3: Proposta de adequagéo do Distrito Sanitario |.
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Fonte: Base cartografica do IBGE (2010). Elaborado pelo Andrade, I.M. (2015)

No Distrito Sanitario Il (Figura 4) foi realizada a inclusdo da USF Geraldo Pessoas Sales,
sendo também ampliada territorialmente pela expanséo urbana na localidade. E importante
destacar que a ocupacao do solo da area da USF Geraldo Sales se fez em sua maior parte de
forma irregular, um espago marcado pela deficiéncia e pela caréncia social. Na UBS Centrosaj,
houve remocéo da &rea rural conforme mostrava o mapa anterior, pela necessidade de
apresentar distintas caracteristicas do espaco urbano. Faria (2008) destaca que o diagnéstico
territorial urbano permite evidenciar areas de usos diferenciados onde a vida se desenvolve e
a saude pode ser pensada. Ao definir a territorializagdo de uma érea, a saude publica pode
adequar suas agbes para que sejam condizentes a realidade local. Portanto é essencial buscar
o perfil do territrio de usos diferentes, principalmente considerando caracteristicas rurais e

urbanas que apresentem distintas necessidades.
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Figura 4: Proposta de adequagéao do Distrito Sanitario II.
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Fonte: Fonte: Base cartografica do IBGE (2010). Elaborado pelo Andrade, .M. (2015).

O Distrito Sanitario Ill (Figura 5) é a &rea de mais necessita de mudancas, ou seja, proposta
de adequacédo. Primeiramente houve o remanejamento da area da USF Calabar/Urbis 1 para o
Distrito Sanitario 1V; também ocorreu a divisdo de uma pequena area da USF Dr. Fernando
Queiroz | e Il, para complementar o territério-area da USF Zilda Arns, além da ampliagdo da

area das USF”s Urbis Il, Viriato Lobo, Bela Vista e Marita Amancio.

Planejar e programar um territrio especifico exige um conhecimento das formas de
organizagdes e de atuacao dos 6rgaos governamentais e sociais para se ter clareza do que é
necessario ser feito. E importante o didlogo com todos os envolvidos como representantes
de governo e das comunidades e usuarios, na busca de desenvolver acées efetivas (BRASIL,

2008) a exemplo do planejamento territorial.

Figura 5: Proposta de adequacéo do Distrito Sanitario III.
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Fonte: Base cartografica do IBGE (2010). Elaborado pelo Andrade, .M. (2015)
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Na proposta de adequacéao do Distrito Sanitario IV (Figura 6), fez-se a inclusao da area
territorial da USF Calbar/Urbis 1 pela necessidade da organizagcao gerencial. Visualizando
a figura 16, percebe-se que houve ampliacao nos territérios da USF’s Sao Francisco, Irma
Dulce, Aurelino Reis e Sao Paulo, além da diminuicdo da area da Urbis 3 que concentra uma
area com maior densidade populacional. Essas mudangas da area das Unidades de Saude do
municipio tém contribuicbes dos Agentes Comunitarios de Saude, com uma visao profissional,
e de usuarios por pertencerem a comunidade em que os ACS atuam. Foram feitas também
proposta de mudanga nas visitas as localidades com mais dificuldades para acessibilidade dos

usuarios.

Este trabalho pode ser complexo na sua efetivacao da territorializagdo, pois existem
varias sugestdes para ordenar o espago da area das unidades de saude, como ouvir 0s
usuarios em relagdo a sua acessibilidade para sugerir novas intervengdes. Propomos aqui
uma organizagao através de estudo da dindmica espacial e da gestdo na saude, portanto, uma

pratica simplificada do manejo territorial dos problemas e dos servigos de saude.

Figura 6: Proposta de adequacéo do Distrito Sanitario IV.
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Fonte: Fonte: Base cartografica do IBGE (2010). Elaborado pelo Andrade, .M. (2015).

A proposta de adequagao aqui apresentada focou na probleméatica geografica da delimi-
tacdo dos territorios e seus limites de atuacao e gestao dos Distritos Sanitarios e Unidades
de Saude da Familia (ou Equipe de Saude da Familia). Colocando os problemas teoricos e
praticos da territorializagédo, buscando tragar caminhos diferentes em relagdo aos servigos da
APS.
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Com relacdo a construgéo dos mapas, houve dificuldade na delimitagcdo das areas, como:
dificuldade de identificagdo das areas urbanas e rurais e suas subdivisdes conforme atuagéao
dos ACS; dificuldades de encontrar os enderecos conforme cadastro dos Correios; e divisdes

de microareas desordenadas e microareas sem acompanhamento de ACS.

A avaliacao relativa ao funcionamento dos Distritos Sanitarios mostrou fragilidades em
varios pontos do planejamento territorial em saude, conforme citado anteriormente. Os mapas
tematicos elaborados com a coleta de dados e a andlise da base cartogréafica do municipio
revelam de como é realizado os servigos e como é necessario organiza-los. A organizagao dos
distritos foi norteada pela Politica de Atencéo Basica e pela resolugdo n? 2.355 do Ministério

da Saude.

Esta proposta foi colocada em pauta de reuniao do Conselho Municipal de Salde e nesta
ocasido foi apresentado pelo autor principal um novo modelo de mapeamento e dos limites
territoriais das Equipes de Saude da Familia. Procurou-se esclarecer que os limites até entéo
adotados e estabelecidos sem analise técnica, nao respondiam as necessidades de urgéncias
e emergéncia dos usuarios em saude e para o atendimento organizado nas unidades de saude.
A proposta apresentada foi aprovada em reunido do Conselho e pela Gestado Municipal de

Saude. Sendo que foi elaborada uma resolugdo municipal (n® 307 de 1 de julho de 2016).

A resolucao n® 307 da Secretaria Municipal de Saude foi colocada em pratica em agosto

de 2016, levando em consideracao a proposta de adequacao colocada pelo Geografo.

Conclusoes

A territorializagdo embora seja uma técnica de organizacao, sempre apresenta um cunho
politico como ocorre nos planejamentos dos servicos de saude. Em que pese existirem
consignacgdes dadas pelas duas esferas de governo, Federal e Estadual, para a territorializagéo
em saude, o0 municipio tem autonomia para lapidar os desenhos territoriais, prevalecendo as

caracteristicas proprias do territério e de sua populagéo.

A territorializacao da saude é aqui colocada com um modo de conhecer o territério e intervir
sobre ele, de forma ordenada, planejada, podendo ser executada para favorecer a populacdo e

para a gestao dos servigos. Entretanto, a territorializagéo neste trabalho foi avaliada somente
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na Atencéo Primaria a Saude, de uma demanda organizada e de um territério adstrito.

A contribuicao da gestdo municipal neste momento € indispensavel para melhoria e con-
tinuidade do servigo. Para isso, planejar o territério necessita também de mao de obra
qualificada, ou seja, de quadro efetivo para profissionais de nivel superior e de nivel médio,
tantos os envolvidos nas equipes, como os profissionais da gestao em Atencao Primaria a

Saude. Reforgamos ainda que é indispensavel o Gedgrafo na territorializagdo em saude.

Por fim, ressalta-se que o processo de territorializagdo em saude nao é facil e nem rapido,
exige tempo e planejamento para sua efetivacdo. Sendo que a gestdo em saude do municipio
de Santo Antdnio de Jesus (2013 a 2016), complementou o planejamento territorial na Atencéao

Bésica da Secretaria Municipal de Saude.
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O Conselho Municipal.deé”Saude na ética

dos usuarios e usuarias da rede de atencao

a saude

Eduardo Rafael Silva de Freitas Ismael Mendes Andrade

Rosa Candida Cordeiro

s movimentos sociais em busca de garantias de acesso aos servigos de saude no

Brasil fazem parte da histéria de lutas por direitos sociais, que em meados dos

anos 80, apo6s a VIII Conferéncia Nacional de Saude chegaram a tdo almejada

reforma sanitéria e a instituicao da lei n® 8.080 de 1990, que cria o Sistema Unico de Satde

(SUS).

Assim o0 pais passou a ter um dos sistemas de saude mais completos do mundo. Para isso,
este passou por alguns ajustes, como o descrito na lei n® 8.142 de 1991, que dispde sobre a
participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Satde por meio do controle social
e também sobre os repasses financeiros entre os niveis de governo. Além disso, esta lei cria

os Conselhos de Saude.

A partir da criacdo dos Conselhos de Saude, estes precisavam estabelecer normas e
regulamentos para a sua implementacao e adequagao. Nesse sentido, o Conselho Nacional
de Saude institui Resolugoes, destacando-se entre elas a n® 333 de 2003 que aprova as
diretrizes para criagao, reformulagao, estruturagé@o e funcionamento dos conselhos de saude.
Posteriormente, em 2012, a Resolucao n? 453 de 2012 surge para substituir a Resolugao n®
333 de 2003, englobando algumas mudangas, principalmente no que se refere a participagéo

da sociedade.
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A participacdo social € um direito constitucional do povo brasileiro, sendo esta atualizada
por meio do Decreto n® 8.243 de 2014 que institui a Politica Nacional de Participagéo Social e o
Sistema Nacional de Participagcéao Social, com o intuito de fortalecer os mecanismos de controle

social, as formas de dialogo, o envolvimento mutuo da sociedade civil e a administragao publica.

Nesse contexto, os conselhos municipais séo considerados ferramentas que permitem com
maior frequéncia o dialogo entre o povo e os setores de gestdo. Segundo a Controladoria
Geral da Uniao (2012), existem conselhos municipais direcionados para diversos ambitos da
sociedade como o Conselho Municipal de Assisténcia Social, Conselho Municipal de Educacao,

Conselho Municipal de Alimentag&o Escolar, Conselho Municipal de Saude, entre outros.

Além desses, existem conselhos de unidades de servigco, como por exemplo, o conselho
local de satide. Outros mecanismos de participagao social no Sistema Unico de Saude sdo as
conferéncias municipais de saude, a ouvidoria do SUS, as audiéncias publicas e formulagao
do orgamento participativo que também tem como caracteristica a escuta dos anseios da

sociedade.

Este 6rgao (Conselho) possui uma representatividade na esfera municipal, o que diz
respeito a formacao dos Conselhos Municipais de Saude (CMS) que segundo a resolugao n°
333 de 2003 serao criados a partir de lei municipal, sendo o érgao responsavel pela captagao
das demandas levantadas pela comunidade, estas de forma mais fidedigna, ja que os seus
integrantes estao inseridos na realidade do municipio e assim tem maior propriedade para
discutir e estabelecer propostas de resolugao para os problemas apresentados. Além de
fiscalizar os gastos municipais com a saude a cada trés meses, avaliar o plano municipal de
saude e o relatério de gestao aprovando os mesmos, se estiverem dentro da normalidade,
realizar reunides abertas ao menos uma vez ao més e fazer divulgagdo das suas agdes

baseadas em um regimento préprio.

O presente estudo ocorreu no municipio de Santo Antonio de Jesus (SAJ) que foi emanci-
pado no dia 29 de maio de 1880, esta localizado no Recdéncavo Baiano (Figura 1), a margem
da BR - 101, com distancia da capital de 187 km por via terrestre e uma populacao de 102.469

habitantes (IBGE, 2016).

O Conselho Municipal de Saude de Santo Anténio de Jesus (CMS/SAJ) foi implantado a

partir da Lei Municipal n® 394/91 que entrou em vigor no dia 25 de abril de 1991 e foi sancionada
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pelo entdo prefeito Humberto Soares Leite, esta dispde sobre a criagado do CMS/SAJ e da
outras providéncias. A Lei do CMS/SAJ é constituida por 11 (onze) artigos que estabelecem
as fungdes, composicées de membros, frequéncia das reunides, participacao da sociedade,

dentre outros.

Assim, este estudo tem como objetivo geral: analisar o conhecimento dos usuarios da Rede
de Atencgao a Saude sobre o CMS/SAJ. Quanto aos objetivos especificos: levantar e discutir o
conhecimento da populacao sobre o CMS e os fatores que determinam e/ou interferem em sua

participacdo no Conselho.

A pesquisa foi realizada com 28 pessoas usuarias dos servigos de saude do municipio
de Santo Anténio de Jesus, atendendo as exigéncias éticas da Resolugédo n® 466/12. O
instrumento eleito para a coleta dos dados foi a entrevista semiestruturada do banco de
dados PET SF/REDES. As entrevistas foram transcritas na integra pelo pesquisador. Deste
modo, este estudo € definido como parte do projeto guarda-chuva do Programa de Educagéo
pelo Trabalho para Saude, Saude da Familia/ Redes de Atencédo a Saude (PET-SF/REDES)
vinculado ao subprojeto “Estruturacédo e Operacionalizacdo da RAS em um municipio da

Bahia”.

Por meio da analise de conteudo, foi possivel organizar os discursos coletados, assim 0s

resultados obtidos por esta analise virao a seguir.

Desconhecimento da populacao sobre a existéncia do CMS

O resultado da pesquisa evidenciou que 71,4% dos entrevistados ndo sabem da existéncia
e consequentemente da localizagdo do Conselho Municipal de Saude de Santo Antdnio
de Jesus (CMS/SAJ) e ainda 7,14% apenas sabem da sua existéncia, mas nao conhecem
a localizagdo. Em contrapartida, 21,42% dos participantes relatam ter conhecimento da

existéncia e localizagao do CMS.

Os dados apresentados permitiram observar que grande parte da populagéo entrevistada
desconhece o CMS, sendo de fundamental importancia para participacdo da comunidade na
luta do direito a saude, uma vez que, se constitui de um mecanismo de acesso as informagdes

para realizagcao do controle social e proposi¢do de sugestdes e intervengdes no contexto da
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saude populacional local. Sendo necessario uma intervengao na educagao em saude sobre a

importancia do CMS na Rede de Atencao a Saude.

Tais informagdes nao diferem dos demais estudos realizados sobre esta tematica, como
podemos observar na pesquisa de Martins et al., (2013) apontando que dentre 120 usuarios
que participaram da pesquisa, 79 (65,8%) desconheciam a existéncia dos Conselhos de Saude.
Dentre os 41 que ja tinham ouvido falar, 26 responderam que ndo sabiam do que se tratava e 5
entendiam o conselho como um espaco de aconselhamento da populagéo sobre os cuidados
a saude. O que permite verificar uma quantidade significativa da populacao que desconhece

uma das formas de participac¢ao popular no que tange a saude da comunidade.

Nesse sentido, o estudo realizado por Kawashima et al., (2007) ratifica tais dados, revelando
que apenas 72 informantes (24,66%) da populacdo estudada sabem da existéncia do Conselho
Municipal de Saude e destes apenas 8 (11,11%) referem participar do Conselho, 209 (71,57%)
responderam ndo saber e 11 (3,77%) ndo responderam. As realidades descritas representam
a situacao brasileira de desconhecimento populacional quanto os seus direitos e deveres
referentes ao controle social, o que reflete a necessidade de investimentos em acobes de

divulgagéo das formas de participagao popular, inovando quanto as estratégias desenvolvidas.

Assim, a auséncia de informacdes referente a existéncia do CMS, gera uma preocupagao
quanto a representatividade dos interesses dos usuarios dos servicos de saude, ja que é
preciso estar empoderado para reivindicar € propor mudancas na conjuntura atual. Logo, a
orientagdo nos servigos de saude deve ser frequente, ndo necessitando de um profissional
especifico para realizar tal orientacdo, sendo de competéncia de todos os profissionais de

saude a informacao fornecida e divulgacao dos meios de participacdo da comunidade.

Dessa forma, estratégias como acgdes educativas, exposigao de informagdes no mural
dos servigos de saude e a propria troca de conhecimentos realizada durante a prestagao da

assisténcia sao estratégias de alcance das informacg6es do Conselho Municipal de Saude.

Outra medida muito utilizada para o fortalecimento da divulgagdo do CMS é a implemen-
tacdo do Conselho Local de Saude, sendo esta ferramenta uma forma de aproximagéo desse
processo participativo para a realidade da populagao, envolvendo pessoas que sao referéncias
para comunidade, 0 que aumenta a seguranca dos usuarios quanto ao respaldo e seriedade

do conselho nos objetivos almejados.
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Portanto, segundo Silva et al., (2012), pode-se evidenciar que no ambito local, o Conselho
€ uma instancia importante no que se refere a expressao das opinides acerca das agdes em
saude, descentralizando as agcbes quanto a aspectos da organizacao do servico, obtendo um
retorno do seu trabalho e exercendo sua participacao social conforme o que é preconizado

pela lei n® 8.080/90.

Nesse contexto, o fato de envolver pessoas da comunidade também traz facilidades no
que se refere a divulgacao da existéncia desse meio representativo, ja que a propaganda de
pessoa a pessoa € muito eficaz na disseminacao de informagdes quando refere-se a uma
pequeno grupo de pessoas que se conhecem, como € o0 caso de uma area de abrangéncia
de uma unidade de saude. Sendo assim, é fundamental o refor¢o e parceria dos servigos de
saude nesse contexto, em especial a USF que desempenha com os usuarios uma relacao
de proximidade e confianga, estando fortalecida pela participagdo de profissionais de saude

atuantes nessa realidade.

Conhecimento sobre o funcionamento do CMS

O Controle Social no Sistema Unico de Satide (SUS) depende diretamente da educacéo
continuada como forma de atualizagao, divulgacao e capitacédo dos cidadaos. Fazendo com
que os cidadaos facam jus do direito de conhecer, cobrar e propor ideias, tornando o Conselho
Municipal de Saude (CMS) cada vez mais forte, ultrapassando seus limites de atuacao bus-
cando sempre o surgimento e o aperfeicoamento de politicas de saude cada vez mais amplas

(BRASIL, 2006).

Este estudo possibilitou a avaliacao exploratéria das formas de dispersao das informacoes
referentes ao controle social, em especial o funcionamento do CMS. Dessa forma, no que
se refere ao conhecimento sobre o funcionamento do CMS e consequentemente quanto
as informagdes acerca das reunides realizadas, 28,5% dos informantes estdo a par desses
informes. Os mesmos relatam terem adquirido essas informacdes através de diversos meios,

tais como: internet, folhetos impressos, familiares, profissionais e servicos de saude.

O resultado pode ser evidenciado nas diversas falas a seguir, apds serem questionados se

sdo informados sobre as reunidées do CMS e de que forma:
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“E intermédio do médico que informa a gente” (E5)

“Eu tive 14 na secretaria de salde ai me deram a data e a hora que ia ter 14 na essa
reunido do conselho de saude la na camara de vereador” (E6)

“Ja vi, e sempre ta la na internet e sempre minha irma que trabalha no Detran, ela
sempre avisa a gente, agora assim , faltou um pouco mais de informacao porque
essas reunides sao super importantes, se nao tivesse essas reunidées o municipio
tinha falido” (E10)

“as vezes sim, as vezes quando a gente vai sempre tem uma placa que eles botam,
um “panfletozinho” indicando e informando”( E15)

“As vezes quando tem as vezes a ACS me avisa” (E24)

Contudo, pode-se perceber que as formas de divulgagcao das reuniées assim como das
demais atividades do CMS ainda séao insuficientes para atingir a maioria da populacao, tornado
necessario o fortalecimento das estratégias ja utilizadas e também a formulagéo de novas,
sendo assim mais efetiva a disseminacao da programacao das atividades do CMS, de forma
que atraiam um numero cada vez maior de usuarios para participar das reunides. Como

determinado na Resolugdo n? 333/03 que apresenta entre as fungdes do CMS:

Estabelecer a¢des de informacéo, educagdo e comunicacdo em saude e divulgar as
funcdes e competéncias do Conselho de Saude, seus trabalhos e decisdes por todos
0s meios de comunicagao, incluindo informagdes sobre as agendas, datas e local
das reunides.

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Martins et al., (2013), em que se
pode afirmar que os meios de divulgacao realizados nessa realidade também nao abrangem de
maneira satisfatéria grande parte da populacao. Entretanto, observou-se que os usuarios en-
trevistados desconheciam o funcionamento do Conselho de Saude. Apenas trés responderam

corretamente e somente um sabia da frequéncia das reunides e conhecia a sua composicao.

De tal modo, o desafio de tornar o CMS mais popular faz com que os seus membros
tenham que estar sempre antenados e dispostos a inovar nas estratégias visando sempre que
os informes cheguem cada vez a um numero maior de usuarios. Como foi possivel perceber, a
internet € uma das formas de divulgacao das atividades do CMS, porém ela pode ser ainda
melhor explorada, através do cadastro dos usuarios para o envio de noticias e informes do
conselho por meio de redes sociais, disposi¢cdo de um site do conselho municipal com interface

interativa e de facil manuseio, a fim de estimular o uso desses materiais de divulgacao.
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Dessa forma, fortalece-se essa divulgacao através dos meios de comunicagdo mais uti-
lizados. Portanto, é fato que nos dias de hoje grande parte da populagéao possui dispositivos
mdveis com acesso rapido a internet sendo a informacao transmitida em questdes de segundos
ou minutos por meio das redes sociais, sendo assim, ndo é necessario dispor de um tempo
exclusivo, ou muitas vezes parar as atividades para receber ou transmitir um comunicado ou

uma noticia, tornando sua disseminagdo muito mais rapida e eficaz.

Outra forma citada pelos entrevistados foi por meio dos profissionais de saude. Devido a
proximidade destes profissionais com os usuarios do SUS, esta forma de divulgacao pode ser
realizada de maneira simples e direta, podendo ser feita por meio de orientagdes durante o
proprio atendimento, esclarecendo duvidas e informando sobre os direitos e deveres inerentes
ao cidadao para o controle social. Sendo realizado de maneira sucinta, mais abrindo espaco
no servigo de saude, quando necessario, para momentos de maior aprofundamento do tema

como reunides com a contribuicdo de Conselheiros de Saude.

As acoes educativas constituem outro mecanismo de divulgagcao dessas informacdes do
CMS, uma vez que abrangem o0s usuarios que se encontram, por exemplo, em salas de espera,
aguardando atendimento e em contrapartida recebendo orientacdes nesse sentido. E possivel
contar com o auxilio de estudantes académicos da area de saude, quando estes realizam

acoes de intervencdes nos servigos de salude como parte integrante da formacgéao profissional.

Com isso, a Rede de Atencao a Saude (RAS), em especial o CMS e as USF, em parceria
com as instituicdes de ensino superior presente no municipio ou regiao podem ser ferramentas
de extrema valia, tanto no que se refere a resultados de curto e longo prazo. Assim, podem ser
discutidos, nesse cenario, textos, cartilhas, artigos relevantes ao tema que ampliem o olhar
dos futuros profissionais de saude, melhorando suas contribuicées aos usuarios tanto como

estudantes quanto profissionais.

Além dos aspectos positivos dessa interacdo, ha uma contribuicdo muito importante,
uma vez que a formagao académica voltada para o SUS e com aspectos que estimulem a
participacao social, pode refletir em profissionais de saude mais conscientizados no seu papel
social e que estejam mais dispostos e comprometidos a participar de formas de Controle Social,
como o Conselho Municipal, e aplicar de maneira mais natural esse incentivo a populacao

por meio de suas praticas assistenciais, assim devolvendo a sociedade profissionais mais
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competentes e que contribuem de maneira mais significativa com o fortalecimento do SUS e

da comunidade no qual este se encontra inserido.

Uma forma de ampliar as acdes de divulgacao do funcionamento do CMS, é por meio da
formulacao de jornais mensais que abordam informacdes do Conselho Nacional, Municipal
e Local, a importancia do controle social, e as implicagées no SUS, assim como é realizado
em Curitiba, através da circulagdo do Jornal do Conselho Municipal de Saude de Curitiba, de
rotatividade mensal. A edicdo de janeiro de 2015 desse meio de comunicacdo, por exemplo,
abordou um pouco da histéria do controle social e do SUS; a legislacao e sobre o papel dos
conselhos e conselheiros municipais, distritais e locais, além de divulgar a Ouvidoria da Saude

como forma de realizar reclamacdes, opinides e extinguir dividas existentes.

Segundo o Tribunal de Contas da Unido (2015), existem formas criativas para divulgagéao
das agdes do CMS, dentre elas destacam-se: programas de radio e televisao, sistema de som
de igreja, criando jornais ou gibis par serem distribuidos nos setores da RAS, desenvolvimento
de logomarca para todas os materiais do conselho, cartazes, visitas domiciliares e através da

criacao de paginas na internet.

Quanto aos demais setores da rede de atencédo a saude, estes precisam ser melhor
explorados no que tange a contribuicdo dos diversos servi¢os de saude, que a compde, para o
fortalecimento dos conselhos municipais, assim é preciso que os profissionais da rede sejam
capacitados para orientar qualquer usuario quanto a sua participacao social na saude, e suas

formas de exercé-la.

Competéncias do CMS

Nos discursos apresentados pelos usudrios quando perguntados sobre as competéncias
do CMS, cerca de 67,85% relataram nao saber para que serve este 6rgao ou apresentaram
respostas incoerentes. Deste modo, percebeu-se que as respostas foram diretas e/ou demon-
straram desinteresse na aquisicdo de informagdes acerca do que foi perguntado, além de
apresentar respostas que nao correspondem as competéncias do CMS. O que pode ser

evidenciado nas falas abaixo:
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“Nao” (E7)
“Hum Nunca me prestei a saber” (E1)

-“E... Pelo nome j4 ta dizendo, conselho, né, pra aconselhar as pessoas a como viver
melhor.” (E12)

Tais resultados, também foram observados no estudo de Martins et al., (2013), quando
refere-se a tendéncia na apresentagédo de respostas quanto ao conhecimento do papel do
Conselho Municipal vinculado ao préprio nome, sendo direcionadas equivocadamente para o

sentido do aconselhamento sobre medidas para o autocuidado.

A falta de interesse dos proprios usuarios referente as agdes de controle social promovidas
pelo CMS é reflexo do desinteresse das pessoas quanto ao envolvimento com questdes
politicas, o que resulta em interpretacdes incorretas, ou na auséncia de informacdes sobre
o mesmo. Outra preocupagao que emerge é quanto a possibilidade de proliferacao de in-
formacgdes incorretas por parte desses usuarios, até mesmo desencorajando o interesse de

demais individuos.

Segundo os resultados obtidos na pesquisa de Junior Santos (2009), observa-se que
ha uma dificuldade no envolvimento da populacdao com o CMS, uma vez que foi relatado
por seus entrevistados que existe divulgagdo das a¢des do 6rgdo, mas que 0s usuarios nao
comparecem. Assim, é cogitado que o motivo desse comportamento se relaciona com o

desconhecimento da importancia do que é discutido.

Entretanto, cerca de 32,14% dos usuarios ouvidos nessa pesquisa relatam ter conhecimento
sobre as competéncias do CMS, sendo que foram divididos em dois subgrupos, com destaque
para um , no qual encontram-se respostas que remetem de forma mais abrangente as fungées

do CMS, enquanto o outro se refere a um padrao de respostas mais superficiais.

Assim em 7,14% dos casos foram obtidas respostas consideradas mais satisfatérias, e
24,99% dos usuarios informaram respostas incompletas, se levarmos em consideragao o que

esta expresso na resolugcao 333/03 quanto as competéncias desse 6rgao.

No que tange ao subgrupo com respostas mais satisfatérias, observa-se as seguintes falas:

“Sei, é para supervisionar os profissionais da area de saude, e coordenar o sistema
Unico de saude.” (E10)

“Conhego o conselho municipal de onde eu vim de foz de
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Iguagu... 14 nés tinhamos uma associagao, até inclusive a gente ta pretendendo pra
ano que vem implantar aqui uma associagao dos usuarios pra ter direito a voto né,
no conselho municipal, nas nossas reivindicagbes, é necessario ter um conselho
municipal para que o0 povo nos varios segmentos tenham um érgao para se dirigir,
para discutir sobre a satde da populagao para melhorar né” (E 08)

Porém, como pode ser observado na fala anterior, um dos entrevistados adquiriu as infor-
magdes mediante experiéncias anteriores, consequentemente ndo servindo como avaliagao
positiva para o municipio, ja que as informagdes adquiridas ndo foram incorporadas por meio

de acdes do mesmo.

No que se refere ao subgrupo com respostas incompletas, as falas que representam o

mesmo podem ser identificadas a seguir:

“Sei que é 0 bem estar da saude”(E17)

“O Conselho Municipal é se por acaso a gente quiser da uma sugestao ou reclamar
de alguma coisa? Coisa né? Pra melhorar eu acho que eu acho que é pra isso” (E20)

“E pra gente reclamar nosso direito”. (E6)

As respostas incompletas possibilitam inferir que ainda existe uma superficialidade, no
que tange a compreensao das competéncias do CMS, ja que sdo apontados conceitos vagos
€ sem convic¢ao de suas respostas, como pode ser observado na fala descrita acima pelo

entrevistado.

Essa incompletude encontrada refere-se a fatores inerentes ao desinteresse também
existente nesse grupo de usuarios, o que permite afirmar que uma parcela representativa dessa
populacao ja recebeu alguma orientacdo acerca do tema, porém nao demonstrou iniciativa
para buscar mais informagdes ou nao terem comparecido a reuniées ou ao menos realizado
visitas ao CMS, uma vez que, caso os tivesse realizado, poderiam ter maior embasamento do

que foi questionado.

Outro fator contribuinte para o pouco conhecimento das competéncias do conselho é a
dificuldade em encontrar pessoas dispostas ao engajamento social voltado a melhoria da
comunidade e dos seus principais problemas. Observa-se que existe uma quantidade limitada
de pessoas que tentam assumir uma postura de lideranca e reinvindicacao, contudo os usuarios
que dispdem de mais informag¢des sdo 0s mesmos que possuem maior envolvimento com o

CMS.
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Conforme pode ser observado no estudo de Junior Santos (2009), ha preconceito e apatia
guando objetiva-se envolvimento para resolucao de questdes politicas, mesmo que acarrete
em beneficios e melhoria dos servigos de saude e outros servigos oferecidos a comunidade.
Sendo assim, entao, empecilhos para uma real e efetiva participacao popular voltada as
problematicas da comunidade. Dessa maneira, a inser¢ao de novos individuos engajados &
dificil e pouco existente, verificando entao a repeticao das mesmas pessoas que ja exerciam

papéis reivindicativos para essa populacao.

Conclusoes

O presente estudo evidenciou que o CMS, do municipio em questdo, vem desenvolvendo
algumas atividades a fim de divulgar e esclarecer as duvidas da populacdao em relagdo ao
controle social, contudo as mesmas ainda sao incipientes, o que ficou evidente devido a baixa

quantidade de usuarios que apresentaram respostas claras e completas frente a essa teméatica.

Visto que o CMS do presente estudo tem 24 anos de atuagao e dispde de uma agenda
de reunides fixa, 0 CMS deveria, portanto, contar com um namero maior de usuarios aptos
a participar e disseminar informacoes a fim de atrair mais cidadaos a esta causa que é de
enorme importancia para alcangar avangos na qualidade dos servigos publicos de saude que

por muitas vezes sao criticados pelos préprios usuarios.

Os resultados encontrados no estudo, por sua vez, ndo devem ter como responsavel
apenas o CMS, a populacdao também deve adotar uma postura diferente, passando a se
organizar de forma que amplie sua participagdo na gestdo da saude, tomando posse deste
direito conquistado ha mais de duas décadas e que infelizmente ainda néo é sabido e explorado

por completo, muitas vezes por falta de interesse e/ou informagao.

Algumas medidas para solucionar este problema ja formam esplanadas durante a analise,
porém sdo necessarias inovagdes que tenham efeitos positivos de curto e longo prazo. A
insercao da Constituicdo Federal como conteddo componente nos ensinos fundamental e
médio deve ser levada em consideracao visto que as criancas de hoje se tornardo adultos mais
esclarecidos em relagdo aos seus direitos, assim terdo maior embasamento para discutir e

cobrar avangos para o bem comum de todos.
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Outra forma de fortalecimento do controle social realizado pela populacdo é a implantacéo
dos Conselhos Locais de Saude. Na localidade estuda, medidas neste sentido ja vém sendo
tomadas por intermédio de um projeto de intervencéao vinculado a uma instituicao de ensino
superior, porém o mesmo ainda nao conseguiu abarcar todas as USF do municipio, portanto
necessita de uma atengao especial para que esta ideia seja incorporada ao plano de acao

anual até atingir 100% das areas de abrangéncia que fazem parte da RAS.

Por fim, observamos que as acdes do CMS se tornardo mais efetivas a partir do momento
que a populagao passe a se interessar mais por assuntos politicos e atue de forma mais incisiva
com relagao aos seus direitos, indo além dos votos eleitorais, tornando-se mais presente e

ativa enquanto cidadaos que cumprem com seus direitos e deveres.
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processo de trabalho em saude e de produgao do cuidado em distintos espagos que
conformam a Rede de Atengéo a Saude caracteriza-se como objeto de discussao
neste capitulo, que utilizou algumas evidéncias de uma pesquisa realizada no
municipio de Santo Ant6nio de Jesus-Ba (RIOS; SILVA, 2016) para levantar aspectos/elementos
das praticas dos trabalhadores de saude que influenciam e repercutem sobre a produgao da

saude nos distintos “espacos de encontro” destes com o0s usuarios.

O desenvolvimento do espacgo de encontro entre usuario e trabalhador de saude ocorre,
segundo Merhy (2006), quando o trabalho esta relacionado com a saude e quando busca a
satisfagao das necessidades dos usuarios. Desse modo, o trabalho em saude se completa no
ato de sua producgéo, e, segundo Pires (1999), envolve diversos profissionais especializados
no espaco institucional cujo numero e composicao sao definidos, dentre outros critérios, pelo

tipo e complexidade do servigo prestado.

No processo de trabalho em saude, as relagées que se estabelecem entre o objeto, o

instrumento e a finalidade sao dirigidas pela intencionalidade do trabalho frente a um saber
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operatorio que encaminha os agentes para o cumprimento de um projeto de vida em sociedade
(PASSOS; CIOSAK, 2006). Nesse sentido, o processo de trabalho em saude adentra o campo
das relacbes humanas, revelando-se complexo, exigindo, portanto, o acesso as distintas
tecnologias dispostas nos diversos servicos de saude que conformam a Rede de Atencao a

Saude.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as RAS sao compreendidas
como organizacao e gerenciamento dos servigos de saude de maneira que propiciem a oferta
do cuidado necessario aos usuarios do sistema de salde, de forma acessivel, que permita o

alcance dos resultados esperados com o custo adequado (BRASIL, 2011).

Considera-se o processo de trabalho em saude na RAS como possivel a (des) construgao
das préticas de satde da forma como estdo estabelecidas no Sistema Unico de Satde
(SUS), seja na esfera da Atengao Basica e/ou nos servigos de média e alta complexidade. A
articulagao entre os distintos servicos que dispdem de tecnologias de diferentes complexidades
pode ser estabelecida no campo das relagdes entre trabalhadores dentro de um territério e
para além dele a fim de ofertar e garantir a atencao integral a populacdo. Neste sentido, este
capitulo recupera aspectos que caracterizam as praticas dos trabalhadores de saude a partir
de uma realidade municipal que se constituiu como campo de uma pesquisa exploratéria e de

abordagem qualitativa.

As evidéncias empiricas foram reveladas a partir de entrevistas realizadas com 30 trabal-
hadores de satde que atuam na RAS' no municipio de Santo Antdnio de Jesus com faixa
etaria entre 24 e 55 anos, e carga horaria semanal laboral predominante de 40 horas. A partir
da analise do conteudo dos relatos das entrevistas, segue a discussao sobre o processo de

trabalho em saude e suas articulagdes com a RAS.

0s entrevistados participantes da pesquisa, aprovada por Comité de Etica em Pesquisa sob protocolo n®
334737, ocupavam, a época da coleta dos dados, os seguintes servigos de satde: Centro de Atencédo Psicossocial
(CAPS 2), Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS AD), Centro de Referéncia em Satde do
Trabalhador (CEREST), Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), Policlinica, Servico de Atencao Mével de
Urgéncia (SAMU) e 04 USF.
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Processo de trabalho em saude

O primeiro elemento constitutivo do processo de trabalho a ser discutido é a finalidade
do trabalho que pode ser definida como “a razao pela qual ele é feito. Ela vai ao encontro da

necessidade que o fez acontecer e que da significado a sua existéncia”

(SANNA, 2007, p. 222). Assim, para os entrevistados a finalidade de seu trabalho é:

Trabalhar a prevencéo. Mas se ja existe alguma patologia, a gente vai buscar trabalhar
pra que ele melhore daquela patologia. (T1)

Entéo, o que todo profissional que trabalha com o publico deve fazer é a promocéo da
saude, nao é. Entdo é isso que eu devo fazer, & a minha finalidade estar promovendo
a saude, através da nutricao, que é o que eu sei fazer. (T3)

Estes apontam a promoc¢ao a saude e a prevencao de doencgas como finalidade do seu
trabalho, estando sintonizados com a portaria 2.488 do Ministério da Saude (MS), quando
conceitua como finalidade do processo de trabalho “a promogéo de atengao integral, continua
e organizada a populacdo adscrita para que desta forma haja a prevencao do aparecimento ou

a persisténcia de doengas e danos evitaveis” (BRASIL, 2011, p.8).

Nesse sentido, os trabalhadores devem ser comprometidos com as técnicas de promogao
da saude, assim como estabelecer e orientar mudangas nos habitos e padrdes de vida,
estabelecendo agdes individuais e coletivas para promover saude e prevenir doengas (BRASIL,

2006).

As acles preventivas sédo definidas como intervengdes orientadas a evitar o surgimento
de doengas especificas, reduzindo sua incidéncia e prevaléncia nas populagdes. Para tanto,
baseiam-se no conhecimento epidemiolégico de doencgas e de outros agravos especificos
(CZERESNIA, 2003). A prevencao orienta-se as acoes de detecgao, controle e enfraquecimento
dos fatores de risco de enfermidades, sendo o foco a doenga e 0s mecanismos para ataca-la

(BUSS, 2003).

Desse modo, entende-se que acdes de promocéao e protecdo da saude, assim como de
prevencao de doencas e agravos sao fundamentais para uma assisténcia efetiva, configurando-
se como estratégias de articulagédo transversal que objetiva a melhoria na qualidade de vida e

a redugdo dos riscos a saude. Nesta diregao, o relato abaixo verbaliza como finalidade de seu
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trabalho: “[...] melhorar a saude das pessoas. Minha ideia é trabalhar buscando a qualidade

de vida das pessoas na questao da saude”. (T4)

Sobre a qualidade de vida em saude, Minayo (2000) a define como uma nog¢ao particular do
ser humano, que se aproxima ao grau de satisfacdo que ele encontra na vida familiar, amorosa,
social e ambiental, assim como na prépria existéncia. A mesma autora considera que o termo
qualidade de vida abrange varios significados, que refletem experiéncias, conhecimentos e
valores em variadas épocas, espacos e historias diferentes vivenciadas pelos individuos e

coletividades.

O estudo de Buss (2000) aponta que proporcionar saude significa, além de evitar doengas
e prolongar a vida, assegurar meios e situa¢des que ampliem sua qualidade, ou seja, amplia a
capacidade de autonomia e o padrdo de bem-estar, que, por sua vez, sdo valores socialmente
definidos, importando em valores e escolhas. Nesse ambito, destacam-se componentes
ligados a desejos, expectativas, valores, condi¢cdes e habitos de vida do ser humano num dado

contexto, particularmente expressos no seu cotidiano.

Diante da complexidade do tema e das suas implicagdes, percebe-se que a compreensao
do significado de qualidade de vida depende do que os individuos possuem como referencial na
sua vida cotidiana. Entretanto, torna-se cada vez mais reconhecido o carater multidimensional

de seus atributos e a relacdo desses com a qualidade de vida e de saude.

Para além da qualidade de vida, destaca-se como finalidade do trabalho a oferta de saude
com maior qualidade, ou seja, “levar uma saude de mais qualidade, uma qualidade de vida
para a populagéo onde eu trabalho” (T5). Nesse sentido, a discussdo sobre producao de saude
revela-se a medida que, traz de forma implicita o alerta acerca da necessidade de se ofertar

uma saude de maior qualidade.

Segundo Dias; Lira (2001), a relagédo entre a qualidade e o meio organizacional sempre
foi muito estreita e mutavel. As organizacdes brasileiras nos ultimos anos vém enfrentando
desafios, principalmente no que se refere a controle de custos e qualidade dos servicos

prestados.

O conceito de qualidade em servigos de saude ao longo do tempo teve seu enfoque

ampliado deixando de ser puramente voltado a técnica para voltar-se as tentativas de satisfazer
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necessidades, interesses e demandas dos diversos atores envolvidos no sistema como:
operadoras de planos de saude, prestadores de servigos e usuarios; 0s quais segundo
Figueiredo et al (2009) cada um destes tem interesses e opinides proéprios sobre qualidade
dos servicos, tratando-se, portanto, de um mercado imperfeito, com forcas especificas, em que

qualquer agao deveria, obrigatoriamente, estar fundamentada em uma visao sistémica.

Diante dessa crise na oferta de qualidade nos servigos prestados, Campos et al (2004)
consideram que os servigos de saude tém buscado garantir nos seus atendimentos a satisfacao
plena de seus usuarios e, simultaneamente a evolucao tecnoldgica aplicada nesse contexto,
existindo ainda a preocupacéo em melhorar a qualidade da atengéo social prestada as pessoas.
Os autores acrescentam que na base das ag¢des de salude preconizadas na Politica Nacional
de Promocéao da Saude (PNPS) esta a orientacao de que os profissionais de saude desviem o
olhar e a escuta da doencga para perceber e compreender 0s sujeitos na sua particularidade
e coletividade (CAMPOS et al, 2004). Desse modo, entende-se que superar desafios para
garantir um servico de qualidade é fundamental, na medida em que configura-se como uma

demanda urgente no setor saude que deve ser sanada.

Nesse contexto, Coelho e colaboradores (2012) consideram que, para haver um servigo
voltado as necessidades da populacao, é preciso haver colaboragao de todos os envolvidos
nesse processo, de maneira que a divisdo de saberes, as responsabilidades e 0 compromisso

mutuo possam estabelecer uma nova pratica.

Na descri¢cao do processo de trabalho em saude na rede de atengao a saude do municipio
estudado, o segundo elemento do processo de trabalho a ser discutido € o objeto de trabalho.
Para tanto, pode-se utilizar da analise marxista citada por Mishima (2003) em que o objeto de
trabalho é considerado como a matéria-prima que devera ser transformada. Complementando,
Rodrigues (2011), afirma que no campo da saude o objeto a ser transformado caracteriza-se

pelo proprio usuario que frequenta o servico.

Quando questionados sobre: Para quem vocé direciona seu trabalho? os trabalhadores

responderam:

Para minha area de abrangéncia. Para toda a questao dos pacientes, para equipe,
para todo mundo! (T8). Aqui, para comunidade. Certo? Trabalho aqui e em USF é
sempre voltado para a comunidade. (T9). Para populagado. Para o individuo. (T5)
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Trazendo a discusséo sobre o objeto do processo de trabalho para o contexto das redes
de Atencéo a Saude que tém a Atencao Bésica, particularmente a saude da familia, como
coordenadora do cuidado, Mendes (2010) aponta a populagdo como como primeiro elemento
e razao da existéncia das redes e traz uma ideia de responsabilizacdo sanitaria das redes para
com a populagao assistida. Ainda considera que o conhecimento da populagédo de uma rede
de atengdo a saude demanda um processo continuo, possivel de ser alcangado através do

processo de territorializagao.

A territorializagao representa importante instrumento de organizacdo dos processos de
trabalho e das praticas de saude, posto que as agdes de saude sdo implementadas sobre uma
base territorial detentora de uma delimitagao espacial previamente determinada (MONKEN;
BARCELLQOS, 2005). Nessa perspectiva, os trabalhadores informam nao delimitar um publico
atendido, ou seja, eles fazem valer os principios do SUS, quais sejam: a universalidade do

acesso, a integralidade da assisténcia e a igualdade da assisténcia (BRASIL, 2006).

Fermino (2010) aponta que ao reconhecer o objeto de trabalho os trabalhadores recon-
hecem as potencialidades para atender as necessidades e modificar os recursos para gerar a

producao e transformagao na saude dos usuérios.

O conhecimento dos trabalhadores de saude acerca da area de abrangéncia onde at-
uam possibilitam a construgdo de uma rede oficial que detém autoridade e responsabilidade
legais para planejar as agdes junto a comunidade, partindo do reconhecimento e estudo das
probleméticas locais de saude. Na medida em que atuam em determinada area, enfatizam
as atividades de protecao e promocao da saude dos atores sociais, buscam utilizar técnicas
preventivas e curativas com tecnologias adequadas, apresentando um carater dinamico, desen-
volvendo atividades em parceria com a comunidade e a equipe multiprofissional (SCHRAIBER;

MENDES GONCALVES, 2000).

Em relacdo ao direcionamento do trabalho na USF, pode-se afirmar que a atengéo basica
possui em si um elevado grau de complexidade para sua operacionaliza¢ao, tornando-a como
elemento fundamental para a estruturagéo do SUS por ser considerada a porta preferencial de

entrada no sistema de saude.

Alguns trabalhadores responderam para quem direcionam seu trabalho da seguinte forma:
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Para a populagdo, para aqueles que mais precisam na populagao (T3).

Para comunidade, para quem realmente precisa nao €, que é nosso foco aqui (T10).

Os relatos apontam que o objeto dos trabalhadores da salde seria pessoas que vivem na

condigédo de desigualdade social e assim, o seu trabalho tem foco na equidade.

Os estudos sobre desigualdades em saude ndo sao recentes. Ha uma longa trajetoria
epidemioldgica que antecede a incorporagao do conceito de equidade como orientador das
politicas de saude. Equidade em salude esta sustentada no direito a saude por sua vez
ancorada no conceito de saude, historicamente construido. Nesse contexto, Teixeira (2002)
afirma que o campo da saude é considerado como um espaco social em que se desenvolve
um processo historico de relacdes sociais que envolvem prestacdes de servigos, garantia de

direitos e inter-relagdes pessoais.

Nesta direcao, Paim (1997) afirma que a situacéo de saude das populagdes é composta
por um conjunto de necessidades e problemas de saude, respostas sociais frente a esses

problemas e necessidades e do perfil de fendmenos que os fazem visiveis.

Entende-se que a definicao de equidade em saude depende do conceito de saude e do
conceito de necessidades (sociais) de saude. Desse modo, considera-se necessaria a adogao
de estratégias diferenciadas para pessoas e grupos populacionais excluidos e em situacao
de maior vulnerabilidade, para cumprimento do instituido na Constituicdo Federal de 1988

(BRASIL, 1988), definindo a saude como direito universal, a ser garantido pelo Estado.

Diante das declaracées, percebe-se que o objeto de trabalho dos trabalhadores da RAS
sao a comunidade/populagao/usuarios, e alguns dos instrumentos de trabalho sao os apre-

sentados a seguir:

Instrumento: balanga e fita. Técnicas: a gente trabalha mais com orientagdes. [...] e
assim, nos casos mais individuais, mais especificos, a gente faz de acordo com a
individualidade daquele paciente (T2)

Ah a questao da administracdo de medicamentos e os instrumentos sdo os perfuro-
cortantes que agente utiliza ndo é€? Injetaveis, as injegbes. Sao esses 0s tipos
de instrumentos e a questao da administragdo do medicamento, administragéo e a
escuta né? (T12) .

Telefone. Computador, caneta e papel (T13).

Para Mishima e colaboradores (2003), os instrumentos/recursos, representados pelos con-



54 Processos de trabalho na rede de atencao a saude

hecimentos utilizados para transformar e/ou atender as necessidades presentes na sociedade

sdo considerados as ferramentas utilizadas para gerar o trabalho.

Segundo Campos (2000), o modelo hegeménico atual da assisténcia a saude, estruturado
nas tecnologias duras, no pensar e agir em saude tem conduzido a emergéncia, cada vez

maior, de insatisfagcoes tanto dos usudrios como de profissionais de saude.

Os materiais citados sao caracterizados por Merhy et al (2006) como a tecnologia que
se configura pelos equipamentos tecnolégicos, maquinas, sendo assim denominados de
tecnologias duras, o que segundo o autor, sejam eles mais complexos ou menos complexos,

englobam todos os equipamentos para tratamentos, exames e a organiza¢ao de informagoes.

Diversos autores relatam a prevaléncia do uso das tecnologias duras na produgédo do
cuidado em saude. Cabendo também reconhecer o uso de tecnologias leveduras e leves,

também evidenciados nas praticas de trabalho:

Entao, o que eu mais utilizo mesmo € a fala, a escuta, € mais basicamente isso.
E 0 que eu fago mais essa aposta, seja com 0s Usuarios, seja no contato com as
outras unidades, com os outros servigos, a gente trabalha mesmo as tecnologias
leves. (T11)

Eu acho que o essencial é o acolhimento, é a escuta, vocé ouvir o outro e vocé ser
humano e ndo simplesmente como um cliente [...] (T10)

Os trabalhadores reconhecem a importancia do acolhimento e da escuta no processo
de trabalho em saulde; portanto, o desenvolvimento das capacidades de acolher, ouvir e se
responsabilizar pelo outro, € fundamental na produgéo do cuidado. Corroborando, Merhy (2002)
considera que o trabalho em saude deve incorporar mais tecnologias leves que se materializam

em praticas relacionais, como, por exemplo, acolhimento e vinculo.

Pereira; Ayres (2003), em analise da producéao bibliografica sobre acolhimento relacionado
a organizagao e planejamento nos servigos de saude, identificaram que o acolhimento como di-
retriz operacional passou a ser implantado, na década de 1990, em alguns sistemas municipais
de saude, como experiéncias pioneiras em municipios brasileiros que buscavam implementar

mudangas tecno-assistenciais.

O acolhimento deve ser visto, portanto, como um dispositivo potente para atender a exigén-

cia de acesso, propiciar vinculo entre equipe e populacao, trabalhador e usuario, questionar o
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processo de trabalho, desencadear cuidado integral e modificar a clinica. Fagundes (2004)
considera que é preciso qualificar os trabalhadores para recepcionar, atender, escutar, dialogar,
tomar decisdo, amparar, orientar e negociar no contexto de seu processo de trabalho, mediado
por estabelecimento de vinculos com o usuario. Ortiz (2004) afirma que esse é um processo
no qual trabalhadores e instituicdes tomam para si a responsabilidade de intervir em uma
dada realidade, em seu territério de atuacao, a partir das principais necessidades de saude,
buscando uma relacao acolhedora e humanizada para prover salude nos niveis individual e

coletivo.

Com base no uso dessas tecnologias, compreende-se que para alcangar a qualificacao
no escopo dos servicos de saude, ha que se ter um reordenamento para um novo modelo
assistencial, centrado no usuario e na defesa da vida, baseada na atuagao conjunta entre
as diversas categorias profissionais distribuidas nos servigos de saude buscando incorporar

estratégias para intervengdes eficazes no processo saude-doenca.

Merhy (2002) afirma haver a necessidade de um modelo assistencial de novo tipo calcado
em uma forte rede basica de servicos, buscando efetivamente uma combinacao entre as tec-
nologias em saude que permita produzir uma rela¢do de confiabilidade e de responsabilizagéo
do trabalhador com o usuario e que busque resolutividade das intervengdes, promovendo cole-
tivamente um controle dos riscos de adoecer, e garantindo um acesso universal aos distintos

niveis do sistema.

De fato, todas as tecnologias se fazem necessarias nos processos de produgao em saude e,
nessa perspectiva, ndo cabe hierarquizagao de valor das tecnologias; a depender da situacao,
todas sao importantes, porém nao se deve esquecer de que, em todas as situacoes, as

tecnologias leves precisam estar sendo operadas (PEREIRA, 2001).

Processo de trabalho em saude e suas articulacées na rede de atencao
a saude
O Processo de Trabalho em Saulde deve considerar os trabalhadores de salde como

produtores do cuidado comprometidos com a vida individual e coletiva. Neste sentido, a

atencéo em saude deve ser planejada a partir de um diagndéstico situacional que apresente as
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demandas e prioridades da popula¢do de modo que direcionem as praticas dos trabalhadores

nos diferentes espagos de atuagdo que conformam a rede do SUS.

A Portaria 2488 publicada pelo Ministério da Saude em 2011 (atual Politica Nacional de
Atencao Basica) reafirma a responsabilidade do SUS por um cuidado integral e direcionado as
necessidades de saude da populagéo e apresenta como estratégia a organizagdo de Redes

de Atencao a Saude (BRASIL, 2011).

O questionamento sobre a articulacdo dos profissionais de saude com os demais servigcos

da RAS revelou:

Veja s6 nos estamos sempre em contato com a central de marcagao, para marcar
exame para nossos pacientes. Através da Secretaria de Salude com a central de
marcacao. (T11)

Assim vocé quer dizer se eu encaminho com telefonemas. Nas reunides a gente
encaminha, sempre eu mantenho contato com os setores, Cl (comunicagao interna),
€ como é que se diz, telefonemas, hoje em dia a gente tem até WhatsApp, grupo
de tudo, tem o grupo da atencao basica junto com a VIEP, entdo né a tecnologia
avangada melhorando o nosso dia-a-dia. (T9)

Eu converso primeiro com a enfermeira chefe, e ela me orienta o que é que eu devo
fazer. Ou por telefone, ou via Cl, que é comunicagao interna, que a gente tem aqui e
que a gente preenche e manda. [...] Nossos coordenadores, gragas a Deus tem o
cuidado de retornar sempre pra gente. (T1)

Os trabalhadores reconhecem que seus processos de trabalhos apesar de serem distintos
os colocam em constante comunica¢do com diversos setores em fluxos conectivos que podem

muito bem ser considerados como um trabalho em rede.

Franco (2006) no seu estudo sobre As Redes na Micropolitica do Processo de Trabalho
em Saude afirma que, ao se observar como as redes de cuidado do SUS funcionam, verifica
que entre as varias unidades/servigos seja da equipe de saude da familia, unidades basicas,
servicos de especialidades, rede hospitalar e mesmo o atendimento pré-hospitalar, exercem
seu trabalho por meio de uma comunicagao mutua, em um processo que de longe pode se

constatar que € um funcionamento em rede.

A comunicagéo acontece em uma unidade de saude onde os variados atos produtivos
mantém uma inter-relagdo quando produzem procedimentos que sao consumidos pelos diver-
SOs usuarios que transitam naquele servigo na busca por resolutividade para seu problema;

também acontece internamente no cotidiano dos servigcos entre os trabalhadores da equipe
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que durante seu processo de trabalho processam também uma rede entre si, com grande
intensidade na busca da producao do cuidado (FRANCO, 2006). Tal inferéncia pode ser
exemplificada considerando-se uma USF em que os trabalhadores se propdem a criar e discutir
estratégias em conjunto para qualificagdo do cuidado ofertado por meio da problematizacao

das necessidades de saude dos usuarios cadastrados sob sua responsabilidade.

A presenca da realizacdo de encaminhamentos entre os diferentes servigos da rede dentro
dos diversos processos de trabalho vai ao encontro da afirmacéo de Franco (2006) sobre o que
é relativamente facil observar em que as redes sao imanentes aos processos produtivos da
saude e, que no nivel da relagéo entre as diversas unidades, hd em todo momento uma grande
articulacao entre elas; existindo até mesmo uma cultura de encaminhamento, que se expressa

pela realizagdo da referéncia e contra referéncia, utilizadas frequentemente no cenario do SUS.

Em relagdo a comunicagao que se estabelece entre os diversos atores no processo de
trabalho em rede seja por telefone, comunicagao interna, WhatsApp (aplicativo de comunicacao
virtual em tempo real) é inegavel a importancia dessas tecnologias de informacéao para a

producédo do cuidado em rede.

As novas tecnologias de informagéo fizeram surgir uma gama de novas possibilidades
para a andlise de redes sociais e, consequentemente, de redes de colaboragdo em ciéncia,
tecnologia e inovacdo. O advento da Internet €, sem duvida, o fato mais significativo. A
formacao de comunidades virtuais é promovida com suporte tecnolégico, que promove uma
comunicagao em tempo real entre diversas pessoas mesmo que estas se encontrem em
diferentes lugares, constituindo-se em um meio de comunicacao informal, na medida em que
nao é reconhecido juridicamente como um registro formal, porém com inegavel eficiéncia em
promover um processo comunicativo rapido, efetivo e com respostas em um curto espago de

tempo.

Observa-se ainda, que os trabalhadores de diferentes servicos que compde a RAS, mantém

uma relacao direta para efetivacdo do cuidado prestado.

O pré hospitalar também faz parte dessa rede, na atengéo a urgéncia. Quando eu
estou no SAMU a Atengéao Basica liga, as vezes o paciente esta na unidade, sé
tem o enfermeiro, ndo tem um médico ou o préprio médico tira uma divida, a gente
pede para fazer alguma medicagao e estabilizar o paciente e depois retornar. Muitas
vezes a gente consegue manter o paciente s6 na unidade basica de saude através
da conversa com o profissional sem precisar levar o paciente para emergéncia, entao
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isso tudo ja diminui os fluxos, entdo a gente se articula dessa forma. (T12)

Desse modo, apreende-se que existe uma rede de relagdes, autorreferenciada nos proprios
trabalhadores, que entre si definem os atos necessarios para que o cuidado seja produzido e
destinado a cada usuério que necessita do atendimento no cotidiano dos diversos servigos de
saude. Nesse sentido, Franco (2006) considera que a imanéncia das redes nesse processo
traz a ideia de pertenca, ou seja, enquanto equipe os trabalhadores pertencem uns aos outros
e também a uma rede maior que opera fluxos com outras unidades de saude e equipes

possuindo conexdes expandidas para o territorio da area da unidade e o domicilio do usuério.

A atencao basica, por ser considerada a porta preferencial, geralmente € o primeiro contato
do usuario com o sistema de saude, o que Ihe confere um grande potencial de resolver a
maioria das demandas apresentadas. Vilela et al (2009) consideram que esta concepgao de
resolver vai além do diagndstico clinico para determinada doenga ou agravo e a oferta do
tratamento correspondente, mas que também inclui as acdes de promocao e prevencao da
saude, a identificagdo de necessidades que devem ser respondidas por outros servigos que

néo os da rede de saude, e a referéncia do usuario a niveis mais complexos do sistema.

Eu fago parte de que? Da unidade de Saude da Familia. A porta de entrada de todos
os tipos de pacientes, ndo é? Entdo a gente tem que esta articulado coma rede
para poder, por exemplo, saber onde encaminhar determinados pacientes. [...] Entao
a gente tem que esta, tem que estar conectado a toda rede. Com a média, a alta
complexidade, CREAS, CRAS, CAPS [...]. (T17)

Portanto, a Atengéo Basica caracteriza-se como importante reorientadora do modelo de
atencao a saude no Brasil, fato este que exige um saber e um fazer articulado no modo de
produzir saude. No entanto, a RAS existe, na medida em que ha servicos de diferentes com-
plexidades operando na producao de saude, porém esse trabalho em rede possui fragilidades
e apresenta os nés em varios pontos de conexao e que a falta de comprometimento de muitos
trabalhadores na sua operacionalizacado faz com que a garantia do direito ao atendimento
integral no ambito do SUS né&o tenha efetividade pratica em muitos pontos de aten¢do. No que

diz respeito as articulagcoes dos processos de trabalho com a RAS, cabe destacar:

Entéo, esse ano especifico a gente tem tentado fazer esse, esse investimento e a
forma que a gente ta conseguindo é € em contato, a gente ta fazendo diretamente.
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No inicio do ano a gente comegou a trabalhar com reunides. Marcamos a primeira
com o Ministério Publico, pra tentar o dialogo e ta fazendo a articulagéo, é hospital,
SAMU, é a policia também, CRAS, CREAS, NASF e unidades bésicas. [...] a gente
tem ainda esse contato, mas é algo que se perde, ndo é algo que se mantém. Faz
aqguele contato, a pessoa se compromete, mas ai no meio do caminho parece que
as coisas vao se perdendo, ndo ha sustentacao dessa, desse investimento na rede.
(T20)

Outro ponto importante a ser discutido ainda no contexto de processo de trabalho em saude

e redes de atencao é a insercao da saude mental nesse contexto:

As vezes quando um usudrio esta precisando de algum atendimento, como um
atendimento odontolégico entendeu? A gente ndo tem esse servigo aqui dentro, ai
a gente tem que buscar a rede nao é? Porém ainda ha resisténcia, porque para
atender um usuario nosso essa semana mesmo Varias vezes eu tive que deixar o
meu trabalho, porque simplesmente um profissional que é capacitado para estar ali
atendendo se recusa a ficar junto com o paciente, entdo eu que tenho que ficar la

acompanhando. [...] eu tenho que assinar um termo la de responsabilidade nao é?
Como é que o CAPS ¢é para levar o paciente de volta a sociedade se ha um bloqueio
de 14?7 (T24)

Esse depoimento demonstra que existe articulagéo no processo de trabalho com a rede de
atencdo a saude, na medida em que reconhece que para ofertar um trabalho integral ao usuario
do servico, se necessita de apoio de outros servigos, buscando, portanto, uma configuracédo
de trabalho em rede. Porém, apesar de haver no campo da Saude Mental um processo de
transformacao no modelo de atengdo as pessoas com transtornos mentais, o preconceito

ainda é presente na sociedade.

Godoy; Bosi (2007, p. 294) ressaltam a construcao social do estigma no campo da salude
mental associando-a ao processo de isolamento dos loucos: “Sobre o louco € exercida uma
acao de violéncia, de multiplas segregacoes: da reclusdo ao abandono nu e imundo no patio

do manicémio, construindo-se a concepgao do louco enquanto ser perigoso, nefasto, incapaz.”

Em pesquisa realizada em ambito mundial, com especialistas em satde mental e lideres
que exercem influéncia na organizagao de servigos, foram apontadas barreiras de diferentes or-
dens a inclusao da saude mental nos servigos de saude, quais sejam: a agenda de prioridades
prevalentes de saude publica e os efeitos sobre o financiamento; a complexidade e a resistén-
cia a descentralizagado dos servi¢os de saude mental; os desafios para a implementacéo de

cuidados de saude mental no contexto da Atengdo Primaria a Saude (APS); os numeros
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baixos de profissionais que recebem treinamento e supervisdo em saude mental; e a frequente

escassez de liderancas de saude mental na perspectiva de saude publica (SARACENO, 2007).

Entende-se a necessidade de incitar didlogos no setor satde e na sociedade em geral com
o0 objetivo de fortalecer a visdo de que a saude mental faz parte do setor saude como qualquer
outro servigo e construir um novo olhar pautado na igualdade, livre de preconceitos e julga-
mentos. No entanto, a pratica revela um potencial estigmatizante revelado no questionamento
dos trabalhadores de saude: sera que isso € um modo de articulagao do trabalho em rede ou

¢é fruto de uma concepc¢ao arcaica originada pelo estigma da loucura?

A entrada da saude mental na rede. Saude mental na unidade basica. [...] entdo eu
estou falando da nossa dificuldade de entrada e eu acredito que a nossa dificuldade de
entrada hoje nesses servigos e da negagao também é do estigma ainda que a loucura
traz. As pessoas ndo querem ter um louco na sua unidade fazendo atendimento. Nao
quer. Hospital ndo quer, as unidades basicas ndo querem. (T19)

A Reforma Psiquiatrica brasileira (RPB) vai se desenvolver exatamente como uma forma de
envolver os diversos atores sociais do SUS na transformacao de saberes e praticas dirigidas
aos portadores de transtornos mentais e também as questées que envolvem a Saude Mental
como um todo. Essa reforma implica na criagao de vinculos e no cuidado longitudinal, devendo
também contribuir para a construcdo de alternativas as praticas de exclusao ou simples
medicalizacdo dos transtornos mentais (BRASIL, 2005). Maciel et al (2008) lembra que a
Reforma Psiquiatrica nao deve ser restrita a extingao fisica dos manicémios: ela implica
construir novas formas de lidar com as pessoas que estdao em sofrimento mental, para isso é

necessario visualizar a saude mental na perspectiva de uma rede intersetorial.

Para avancar e aprofundar a RPB, é proposto pelo Ministério da Saude o estabelecimento
de Redes de Atencao Psicossocial (RAPS), com o objetivo de que as agdes em Saude Mental
se expandam para outros niveis de densidade tecnolégica do SUS e se interconectem com
outros saberes, praticas e categorias profissionais. As RAPS surgem como uma rede de
atencgao tematica e entendida como uma acao prioritaria da Politica Nacional de Saude Mental
(PNSM) através da Portaria N. 3088/2011 (BRASIL, 2011). As RAPS se destinam para pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de alcool e
outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Satde. De acordo com essa Portaria, as agées

em saude mental devem ser articuladas em rede e contemplar todos os pontos de atencao
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das RAS. A implantacao da RAPS e o desafio de tecer a rede de atencao psicossocial é um
processo progressivo, que se produz no coletivo com a participagcédo dos atores sociais que
estdo direta ou indiretamente relacionados a assisténcia, tais como profissionais, usuarios,

familiares, gestores dos municipios, entre outros.

Concebida como uma estratégia de enfrentamento das vulnerabilidades, agravos ou
doencas que acometem as populagdes nas regides que vivem, a proposta das RAPS se
pauta na légica de que muitos dos elementos e fatores que geram os variados tipos de
transtorno mental estao ligados a fatores do meio no qual estdo inseridos. Surge com a
perspectiva de consolidar um modelo de atengéo aberto e de base comunitaria, que garanta a
livre circulacado das pessoas com demandas em Saude Mental nos servigos, nos territorios e

nas cidades (BRASIL, 2011).

Apesar da proposta bastante inovadora, fica clara a distancia entre a legislagédo e a prética
cotidiana nos servigos de saude. Lidar com o campo da saude mental traz de fato uma série
de resisténcias e mecanismos defensivos de diversas ordens por parte dos trabalhadores,
desde a auséncia de humanizacao no cuidado prestado, podendo chegar, até a recusa de
atendimento ao usuario:

Porém ainda ha resisténcia, porque para atender um usuario nosso, essa semana
mesmo varias vezes eu tive que deixar o meu trabalho, porque simplesmente um

profissional que é capacitado para estar ali atendendo se recusa a ficar junto com o
paciente. (T24)

Essas dificuldades dos profissionais advém em grande parte do processo formativo dos
mesmos, onde as técnicas e tecnologias sao enfatizadas e onde nao existe o foco na subjetivi-
dade e na diversidade cultural das pessoas. Estes trabalhadores muitas vezes também nao
possuem as habilidades necessérias para trabalhar de forma integrada em equipe e enfrentar
questdes como a organizacao da assisténcia a saude, a implementagao dos principios do SUS,
o direito universal a saude e a informagéao, a necessidade de ampliar a autonomia das pessoas

e lidar com problemas sociais e comportamentais (BRASIL, 2003).

Portanto, salienta-se a necessidade de prestar um cuidado de qualidade, com integralidade
e humanizagéao, por meio de agdes, servicos e sistemas com producdo em rede voltados para
solidariedade intersetorial partindo da problematizagdo do processo e da qualidade do trabalho

em cada servigo de saude.
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Conclusoes

Os trabalhadores consideram que a prevencgao, promog¢ao da qualidade de vida da popu-
lacao e fornecimento de servigco de maior qualidade definem a finalidade do trabalho; o objeto
foi descrito como sendo todos os usuarios/comunidade; e os instrumentos/técnicas foram

caracterizados pelas tecnologias.

O presente capitulo trouxe discussdes importantes sobre o processo de trabalho em saude
e suas articulagdes na rede de atencao a saude, destacando a importancia do trabalho em
rede na oferta de servicos baseados nas necessidades da populacdo, com vistas a producéo

de um cuidado integral, efetivo e de qualidade.

Algumas fragilidades na efetivacao do trabalho em rede foram apontadas, como por
exemplo, o desconhecimento de alguns trabalhadores acerca do seu significado, revelando,
portanto, a falta de preparo deles para atuacdo nesse contexto de integracdo de servigos

baseados em fluxos variados e comunicag¢ao continua em rede.

Evidéncias apontam para a necessidade de mudanga na formacao dos trabalhadores,
para que os processos de qualificagcao do pessoal da saude sejam estruturados a partir da
problematizacao do seu processo de trabalho no intuito de oferecer uma assisténcia baseada
nas necessidades da populagao, procurando superar o modelo biomédico que reduz o individuo

a doencga que ele possui.

A discussao ora apresentada neste capitulo nao pretende esgotar as questoes apresen-
tadas, mas despertar e sensibilizar novas discussodes e reflexdes sobre processo de trabalho
em saude na perspectiva da RAS, estimulando a corresponsabilidade nas agdes de saude,

proporcionando cuidado ético, humano e integral.
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Trabalho no setor saude’® os determinantes

sociais da saude
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Josele de Farias Rodrigues Santa Barbara

ara compreender melhor as agdes de vigilancia em saude da trabalhadora e do
trabalhador, é relevante entender como se da o processo saude doencga dos tra-
balhadores/as do setor saude, a partir do resgate de conceitos que dao suporte a
construgao tedrica deste processo, considerando os macrodeterminantes sociais que influ-
enciam no perfil de saude deste grupo, bem como, as caracteristicas de vida da populacao

trabalhadora a determinados riscos a saude.

Para isso, esse capitulo pretende fazer a discussao sobre trabalho na saude e os determi-

nantes sociais com destaque para a vigilancia em saude da trabalhadora e do trabalhador.

Saude, doenca e trabalho

Canguilhem (1978) resgata, a partir de distintos e consolidados autores, os conceitos
referentes a normalidade, anomalia e doenca. Esse autor expressa que na medicina, o
estado normal € aquele que se deseja restabelecer, por conta da percepcao humana sobre a

polaridade dindmica da vida, aquilo que é/esta negativo precisa ser corrigido. E, por isso, a
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medicina, como arte da vida, existe porque o ser humano luta contra aquilo que constitui um
obstaculo a manutencao daquilo tomado como norma. Segundo ele, a vida esta bem longe de

ser indiferente as condicdes que Ihe sao impostas.

Para Scliar (2007,p.1):

O conceito de salde reflete a organizagao politica, cultural e social de um povo. O
termo saude nao é concebido com mesmo sentido para todas as pessoas. Para ser
atribuido algum valor, dependera do lugar e, até mesmo, da classe social.

A doenga por sua vez, inicialmente sinal de desobediéncia divina, sobretudo a doenga
transmissivel, é um antigo acompanhante da espécie humana. E préprio de a doenca vir
interromper o curso de algo, sendo a enfermidade a relagéo de estados de fragilidade, ligados a
um desvio de ordem fisiolégica. O patoldgico ndo seria entao auséncia de norma biol6gica, mas
uma norma diferente, repelida pela vida. “A doencga per si seria 0 abalo e ameacga a existéncia
e esse estado exige a nocao de ser individual.Estar em boa saude é ter a possibilidade de ficar
doente e se recuperar’(CANGUILHEM, 1978, p. 160). Saude para o homem € sentimento de

seguranga na vida.

O conceito de normalidade, descrito por Canguilhem, é tratado desde a Grécia antiga,
contudo esse termo ressurge na revolugéo francesa, onde a burguesia funda a ordem capitalista
e cria bases para o estabelecimento da pratica médica, como a conhecemos hoje, e considera
a saude individual como ferramenta de “engrenagem” para o capital (COELHO; ALMEIDA
FILHO, 1999). A relacao entre trabalho e saude/doenca nem sempre foi foco de atencéo, uma
vez que, o trabalhador “escravo” seria pega de engrenagem “natural” pertencentes a terra,
assemelhados a animais, sem progresso e sem histéria (MINAYO-GOMEZ; THEDIM-COSTA,
1997).

O trabalho sofreu modificagcdes durante a evolucao histérica do homem, sendo hoje, seu
conceito, atribuido a partir de diferentes significados. Para Karl Marx (2013), por exemplo,
ao transformar a natureza, o homem modifica sua prépria natureza. O autor define trabalho
como um processo em que 0 homem regula e controla seu metabolismo com a natureza. A
partir deste ponto de vista, o trabalho humano, além de ser um processo dialético, constitui um

mediador da relagdo homem-natureza, apreendido como o formador da esséncia humana.

Na sociedade capitalista, a finalidade do trabalho é a producéo de mais valia e as carac-
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teristicas desta produgéo expropria o/a trabalhador/a do seu saber-fazer, subordinando-o ao
processo de valorizagao do capital. Entender esse ciclo é importante para compreender a
influéncia que o modo de producéo capitalista tem na repercussao e nas condigdes de saude,
doenca, bem como na vida do/a trabalhador/a. Cabe destacar que, nesta realidade social,
os/as trabalhadores/as sempre encontram formas de resisténcias e enfrentamentos, atuando

como sujeitos do processo, frente as praticas de dominagdo (MACHADO; ASSUNGCAOQ, 2012).

O trabalho pode também ser compreendido como uma atividade coletiva e, portanto social.
Sua atividade nao ocorre de forma isolada, mas tende a articular linguagem e ideologia
(NETTO e BRAZ, 2008). O processo saude-trabalho deve ser analisado ndo como um simples
indicador do impacto do trabalho sobre os trabalhadores, mas como consequéncia da relacao
de producao, determinada socialmente pela dialética entre capital e trabalho (FARIAS JUNIOR,

1998).

No estudo do processo de trabalho em saude, Mendes Gongalves (1979), analisou 0s

seguintes componentes: o objeto do trabalho, os instrumentos, a finalidade e os agentes. O au-
tor destaca que esses elementos precisam ser examinados de forma articulada e ndo em sepa-

rado, pois somente na sua relagéo reciproca pode-se configurar um dado processo de trabalho

especifico.

Na atual conjuntura da sociedade capitalista, o processo de trabalho é entendido como
o resultado da combinacao do objeto (a matéria), com os instrumentos ou a tecnologia (que
sdo os meios de trabalho) e a atividade em si mesma — a forga de trabalho —, que € a energia
humana empregada no processo de transformacédo (MARX, 2013). Na sociedade capitalista, o
conceito de doenga, muitas vezes, esta centrado na biologia individual, fato que Ihe priva o

carater social.

O processo de trabalho, visto como uma forma de interagdo entre o homem e a natureza, é
composto por uma base técnica e uma base social, objetivadas na tecnologia, na organizagao
do trabalho e no tipo de acumulacéo, o que exemplifica a relacdo do homem com o ambiente
e processo de trabalho (MACHADO; GOMEZ, 1995). A teoria da determinagdo social da
doencga diante das grandes transformacdes sociais, ocorridas a partir de 1960, utiliza, além das
ciéncias naturais, as ciéncias sociais. Nessa concepcao, defende-se que o biolégico contém,

em si, o histérico e o social (LAURELL; NORIEGA 1989).
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O termo “processo de trabalho” passou a ser marco nos estudos sobre a saude do tra-
balhador e com sua extensao teédrica é possivel analisar a origem de agravos em segmentos
especificos de trabalhadores/as. A analise de processo de trabalho requer uma agéao teorica-
pratica, capaz de identificar as relagdes sociais e a subjetividade dos varios atores envolvidos,
para ultrapassar a pratica hegeménica da medicina do trabalho e da saude ocupacional que

restringem sua avaliacdo apenas sob a perspectiva positivista.

Os percursos até a saude do/a trabalhador/a

A partir da revolucao industrial, o trabalhador “livre” passou a vender sua forga de trabalho,
submetendo seu ritmo as maquinas e atendendo a uma extenuante rotina de produgéo.
A aglomeracao de trabalhadores em espacos pouco propicios aumentava a proliferagao
de doencas infectocontagiosas, assim como a exposicao ao risco por mutilacbes e mortes
advindas das maquinas. Neste contexto, sob uma viséo biologicista da medicina do trabalho,
ainda presente hoje, importava a presenga do médico para detectar processos que causassem
danos a saude, como também uma forma de conferir o retorno do trabalhador as linhas de

produgdo (MINAYO-GOMEZ; THEDIM-COSTA, 1997).

A preocupagao em garantir servicos médicos aos trabalhadores refletia no cenario in-
ternacional e na agenda da Organizacao Internacional do Trabalho (OIT). Na Conferéncia
Internacional do Trabalho, de 1958, foi instituido os "Servicos de Medicina do Trabalho"
(MENDES; DIAS, 1991). A expressao “servigco de medicina do trabalho” indica um servico
organizado nos postos de trabalho ou em seus arredores, destinado principalmente a assegurar
a protegao dos trabalhadores contra todo o risco e contribuir a adaptagao fisica e mental dos
trabalhadores. Tanto a expectativa de promover a "adaptacédo" do trabalhador ao trabalho,
quanto a da "manutencao de sua saude", refletiam a influéncia do pensamento mecanicista

(ORGANIZAGAO INTERNACIONAL DO TRABALHO, 1966).

Desta forma, a medicina do trabalho orientada pela teoria da unicausalidade (para cada
doenca, um agente) limitava-se a isolar riscos especificos, em que a passagem por diferentes
processos produtivos e a intensificagéo da terceirizagdo mascarava os “nexos causais” que

poderiam sustentar os processos de vigilancia (MINAYO-GOMEZ; THEDIM-COSTA, 1997). A
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Medicina do Trabalho veio adotar essa nova abordagem, a partir das consideragdes delineadas

por Leavell & Clark (1978) na triade agente — hospedeiro — ambiente (VASCONCELQOS, 1995).

O ambiente e 0 agente sé estabeleceriam com o homem conexdes externas, de onde se
poderiam tirar conclusdes de que, atuando com medidas de tipo ecoldégico sobre aqueles, é
possivel afastar a enfermidade do hospedeiro (VASCONCELOS, 1995). Nesta proposta, o
social € denominado, mas ndo aparece como um mecanismo explicativo assumindo a condigéo

de mito (AROUCA, 1976).

No contexto politico de pds Il Guerra, revelou-se a ineficacia da medicina do trabalho
para intervir em doengas relacionadas ao processo de trabalho. Em meio a insatisfacao dos
trabalhadores, a resposta foi a ampliagdo da atuagdo médica através da intervencao sobre
o “ambiente de trabalho”, tendo em vista o destaque a higiene industrial, através da “saude
ocupacional” marcada pela interdisciplinaridade. Assim, as normas relativas a obrigatoriedade
de equipes técnicas multidisciplinares nos locais de trabalho foram expressas no capitulo V da
Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT). Este modelo também tem fundamentacao na Norma

Regulamentadora (NR 7) (MENDES; DIAS, 1991).

Mesmo incorporando a teoria da multicausalidade em que s&o considerados diferentes
fatores de risco para producao de doenga, as a¢des ainda se mantinham restritas e pontuais
sobre 0s riscos mais evidentes, em detrimento daqueles que pudessem representar protecdes
para a coletividade (MINAYO-GOMEZ; THEDIM-COSTA, 1997). Nota-se 0 pouco progresso
para saude ocupacional, principalmente por ainda nédo concretizar o apelo a interdisciplinar-
idade, ndo acompanhar o ritmo da transformacao dos processos de trabalho e continuar

abordando o elemento trabalhador ainda como “objeto” das agées (MENDES; DIAS, 1991).

Na Constituicado Federal (CF) de 1988, sdo resgatados pressupostos legais visando a
garantia da dignidade e da vida no trabalho. A partir deste instrumento legal, ainda que, com
acoes fragmentadas e superpostas, nasce o campo de saude do trabalhador/a, area que
possui conotacao proépria. A principio como uma meta, depois como compromisso de mudanca
de um complicado quadro de saude da populagao trabalhadora que, limitada ao percurso
proprio de movimentos sociais, quase sempre, esbarram em interesses econémicos e politicos

(MINAYO-GOMEZ; THEDIM-COSTA, 1997).

Assim, a Saude do/a Trabalhador/a é campo de praticas e conhecimentos cujo enfoque
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tedrico-metodoldgico, no Brasil, emerge da Saude Coletiva, buscando conhecer (e intervir) nas
relagdes trabalho e saude-doenga numa sociedade que vive profundas mudangas politicas,
econdmicas, sociais, e tendo como referéncia central o surgimento de um novo ator social: a
classe operaria industrial. Ao contrapor-se aos conhecimentos e praticas da satde ocupacional,

o objetivo entdo é supera-los (TAMBELLINI, et al., 1986).

Na contramao das mudancgas que vinham acontecendo no capitalismo e seus impactos no
mundo do trabalho, a experiéncia do movimento operario italiano, nos anos 60, recolocou a
centralidade do/a trabalhador/a no processo de trabalho e contribuiu para a construcao de um
novo conceito para a saude no trabalho. A saude do/a trabalhador/a passa a ser considerada
em sua dimensao politica, sendo a busca pela transformacao da realidade do trabalho, a base

do modelo de intervencdo (ANDRADE, 2009).

Como principal caracteristica, a saide do/a trabalhador/a pode ser pensada como o
processo saude e doenga dos individuos e sua relagdo com o trabalho. Importa um empenho
para compreensao deste processo e do desenvolvimento de alternativas de intervencéo que
levem a modificagdo em dire¢do a dimensédo humana do trabalho. A saude do trabalhador
rompe com a visdo hegemonica do vinculo causal entre a doenga e um agente causador
(unicausalidade), ou a um grupo de fatores de risco presentes (multicausalidade) no ambiente

de trabalho e tem enfoque que situa sua determinacgéo social (MENDES; DIAS, 1991).

E necessario compreender a complexidade das questdes referentes a satde dos trabal-
hadores para além da clinica e da toxicologia, é necessario um modelo que incorpore a questao
ambiental, considerando as novas situacdes de producao, com destaque as questdes pouco
exploradas indicativas de atencédo a saude e os processos de vigilancia (GOMEZ; LACAZ,

2005).

E importante desvelar o processo de trabalho sob a ética capitalista e suas consequéncias
como sobrecargas, fruto da interagao dindmica de "cargas" sobre os corpos que trabalham.
Visitar a proposta da saude do trabalhador é recuperar o lado humano do trabalho e sua

capacidade protetora de agravos a saude dos trabalhadores, como doencgas e acidentes.

Em sua proposta metodolégica para compreensao de ambientes produtivos, Laurell e
Noriega (1989) incorporaram na analise histérico-econémica da relagdo trabalho e saude, os

aspectos laborais especificos de cada contexto, sugerindo a aplicacdo de categorias analiticas:
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“cargas de trabalho” e “processo de desgaste”. Estes conceitos representam algo relacionado
aos trabalhadores e que vieram representar os elementos para radicalizagao da ruptura com
os velhos modelos teérico-metodologicos de investigacdo do processo saude-doenca dos

trabalhadores.

Uma carga de trabalho € uma propriedade de um processo de trabalho, cuja presenca
no ambiente pode aumentar a possibilidade de que um grupo de trabalhadores que estejam
expostos experimente um maior desgaste psicobioldgico, quando comparados aqueles que

nao foram expostos, ou tiveram exposigoes diferentes (FACCHINI, 1994).

O desgaste, por sua vez, seria a perda da capacidade efetiva, bioldgica e psiquica. Por
isso, nao se refere a um processo privado, mas sim ao conjunto dos complexos processos
biopsiquicos. Os grupos de “cargas” seriam as fisicas, quimicas, mecanicas, fisiologicas,

psiquicas e bioldgicas (LAUREL; NORIEGA, 1989)

A partir da compreenséo de que as cargas de trabalho sdo determinadas pelo processo de
organizagao do trabalho, compreende-se a relevancia da vigilancia em saude entre 0s grupos
de trabalhadores e que sua importancia reconhecida pode oportunizar justamente barreiras a

exposigao as diferentes cargas que possuem formas de protecao.

Assim, o termo ’prevenir’ tem o sentido de “adotar medidas antecipadamente, evitar,
precaver-se” (FERREIRA, 1988, p.56). Ja a prevengao em saude exige uma agao antecipada,
baseada no conhecimento da histéria natural a fim de tornar improvavel o progresso posterior

da doencga.

E possivel, desta forma, diferenciar os conceitos considerando de forma mais ampla a
primeira como o conjunto de ag¢des direcionadas a evitar o surgimento das doencas, € a
segunda, considerando prevengdo como um conceito mais amplo, como aquela que enfatiza
as transformagdes que devem ocorrer nas condi¢des de vida e de trabalho, visando aumentar

o bem-estar, nao se relacionando a doenca (CZERESNIA, 2009; SILVA; RODRIGUES, 2010).

E relevante refletir acerca da utilidade de conceber o controle de agravos & satide como
um conjunto de medidas de prevencdo. 'Promover’ tem o significado de fomentar, fazer
avangar, trabalhar a favor de (FERREIRA, 1988). Logo, as a¢des preventivas definem-se como

intervencdes orientadas a evitar o surgimento de doencgas especificas, reduzindo sua incidéncia
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e prevaléncia nas populagdes. O apoio ao discurso preventivo e os conceitos epidemioldgicos
modernos tem como importante objetivo a redugéo do risco de doengas degenerativas ou
outros agravos especificos. Os projetos de prevencao e de educacao em saude estruturam-se
mediante a divulgacao de informacao cientifica e de recomendacdes normativas de mudancas

de habitos (CZERESNIA, 2009).

Os impactos provenientes das politicas firmadas na légica capitalista e da nova configuracéo
do mundo do trabalho sado evidenciadas, inclusive, e principalmente, no campo da saude e
do trabalho. As politicas nacionais passaram a conceber elementos neoliberais e deixaram o

recorte social que vinham adquirindo em sua esséncia (COSTA et al., 2013).

As acoes de prevencado se amparam de diferentes pontos de vista teéricos e metodoldgicos,
através de maior ou menor gravidade sobre os determinantes dos agravos presentes nas
situagdes de trabalho. Por conta disto, como integrante da Saude Coletiva, a area de Saude
do/a Trabalhador/a firma-se como ambiente interdisciplinar e que interpreta o trabalho como
um dos determinantes sociais da saude mais relevantes. Dentre os diferentes caminhos dentro
do campo da saude dos trabalhadores, ganha destaque também o processo salde doenca

dos trabalhadores do setor salde, expostos a diferentes processos de adoecimento.

O trabalho no setor de saude e os determinantes sociais (DSS)

No decorrer da histéria, as concepcdes de salude-doencga, as praticas assistenciais, as
formas de desenvolvimento do trabalho, a divisdo do trabalho e, também, o processo de
formacao profissional e de producao de conhecimentos se transformaram. Essas praticas
desenvolvem-se em sociedades especificas, sendo influenciadas pelo modo de producéao
hegemonico, pela cultura e pela forma de organizacao das diferentes sociedades. O trabalho
em saude faz parte da esfera da producao imaterial, pois se completa no ato de sua realizacgao.
Contando com a participagcédo de diversos trabalhadores, pode ser chamado de coletivo, e
envolve caracteristicas tanto em sua forma assalariada e fragmentada, quanto artesanal

(PIRES, 2000).

Sao considerados trabalhadores da saude individuos que estabelecem de forma direta,

ou nao, vinculo para prestacao de servicos de saude, dentro de estabelecimentos que de-
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senvolvem atividades de saude, sendo que estes ndo possuem necessariamente formacao

especifica para o desempenho de funcgées referentes ao setor (PAIM, 1994).

O padrao produtivo do Brasil se caracterizou pela incorporacao de novos objetivos, pelas
inovacoes tecnoldgicas e pela intensificacao do uso de diferentes tecnologias, como também
devido a descentralizagdo da produgado de algumas consequéncias para os trabalhadores,
como aumento do desemprego, concentragdo de renda, desigualdade e pobreza, além da

precarizacao do trabalho (PIRES, 2000).

Os direitos conquistados ao longo do tempo sé@o colocados como impeditivos da “flexibili-
dade produtiva”, que requer disponibilidade de tempo parcial do profissional o que estimularia
a necessidade de servigos terceirizados e aumentaria as possibilidades de trabalho precario.
Antunes (1996) denomina essas atividades como “subtrabalho”, pois s&o autodestrutivas. A
precarizagao, a redugao dos direitos e a reformulagdo das condigdes gerais do contrato de
trabalho séo explicadas pela flexibilizacdo que tem seu fundamento no desemprego estrutural

que assola toda a sociedade (GUERRA, 2010).

No Brasil, o modelo econémico é capitalista e, por isso, dependente do desenvolvimento
industrial, que se estabelece mediante incorporagéo de tecnologias pesadas, sem mecanismos
que tornem menos avassaladora a pratica empresarial. Neste contexto, as consequéncias
danosas a saude sao presentes, 0 que, junto a grande disponibilidade de mao-de-obra sem
emprego, coloca-nos no mais retrogrado dos modelos, o da substituicdo do trabalhador doente

(VASCONCELQS, 1995).

O setor saude, no Brasil, em especial na década de 90, foi afetado pelas a¢des governa-
mentais decorrentes da politica de “Reforma do Estado”, apontada como necessaria para o

processo de modernizacao e inser¢ao do pais de forma competitiva no cenario internacional.

O surgimento do Sistema Unico de Satde (SUS), mediante organizagdo popular, através
do movimento de reforma sanitaria, representou significativa transformacao social ao Brasil.
O SUS universalizou o acesso gratuito a saude, ampliando a atencao primaria a saude, com
acoes voltadas a promogéao da saude, a prevengao de agravos, ao tratamento e a reabilitacao.
Tragou-se, através dele, a direcao de um sistema de saude centrado na qualidade de vida
das pessoas e de seu meio ambiente. Mediante sua regulamentacao através da lei 8.080 de

1990, é estabelecida atuacao do sistema em diferentes areas, inclusive na atencao a saude do
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trabalhador.

Apesar dos trabalhadores da atengéo primaria e de média complexidade se constituirem
uma expressiva forca de trabalho, no contexto da atencédo a saude no SUS e do pais, ainda é

incipiente o numero de estudos sobre condigdes de trabalho e salde destes grupos.

O trabalho na atencao primaria norteia-se pelos principios da universalidade, da equidade,
da acessibilidade, participagao social, vinculo e continuidade, da integralidade e da humaniza-
cao, além de estar orientada por uma gama de a¢des de saude, que envolvem a promogao
e a protecao da saude, a prevencao de doencas e agravos para o individuo e a coletividade

(BRASIL, 2010).

A sua pratica profissional € desenvolvida a partir do exercicio de praticas gerenciais
e sanitarias, democraticas e participativas com base no trabalho em equipe e dirigidas a
populacdes de territérios bem delimitados, pelas quais assumem a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacdes (BRASIL,

2007).

A média complexidade por sua vez, é compreendida como o conjunto de agdes e servicos
ambulatoriais e hospitalares que sao caracterizados pelos procedimentos diagnésticos e
terapéuticos e especialidades médicas. Diferente da atengao primaria, marcada pela légica
de servigos de promogao, prevencao e recuperagao da saude, a média complexidade possui
caracteristica que a individualiza por ser regionalizada e inserida na légica das especialidades

e internagdes (PIOLA; VIANA, 1995).

O Ministério da Saude definiu média complexidade como o conjunto de "agdes e servigos
que visam atender aos principais problemas e agravos de saude da populagao, cuja pratica
clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e 0 uso de recursos tec-

noldgicos para o apoio diagnostico e terapéutico” (BRASIL, 2004).

Entendendo a configuracédo deste servigo, faz-se relevante discutir a situagao de vida, saude
e condigbes de trabalho dos individuos inseridos nesses novos modelos de ateng¢éo envolvendo
atencao primaria a salude e de média complexidade. Tendo em vista que esta necessidade se
constitui como premissa importante para o fortalecimento das a¢des adequadas na vigilancia

a saude do/a trabalhador/a, uma vez que pouco se sabe sobre o perfil dos trabalhadores da
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saude, e que geralmente, séo incluidos nos estudos como fazendo parte da atengéo terciaria,

dentro do contexto hospitalar.

No Brasil, entre 2008 e 2009, cerca de 2 milhdes de profissionais, incluindo médicos,
odontoélogos, farmacéuticos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, estavam
vinculados ao setor saude. A partir dos dados de 2008, foram estimados 2,5 milhdes de
empregos formais privados e da administra¢é@o publica, vinculados a saude humana, nucleo do

setor saude (BRASIL, 2009).

Mas, a realidade do trabalhador hoje, e sua forma de admissao no mercado de trabalho tem
sido marcada, muitas vezes, por nenhuma protegao social, renda inferior a minima necessaria,
baixa escolaridade, vinculos frageis ou auséncia de vinculo de trabalho, jornadas de trabalho
extensas e exposicao as diferentes riscos biopsicossociais e fisicos, trabalho envolvendo
periculosidade e, no caso dos trabalhadores do setor saude, riscos ocupacionais relacionados

a exposicao & material biolégico (ASSUNGAO;MACHADO; ARAUJO, 2012).

Estudo recente destacou lacuna na oferta de dados referentes ao impacto do trabalho
na saude dos trabalhadores, considerando o nimero elevado de agravos a saude. Ha uma
dissociagédo de agbes e programas de investimento publicos visando a reorganiza¢ao das
condic¢des de trabalho e a saude dos trabalhadores. O envolvimento dos trabalhadores ndo tem
sido constante, o que mostra certa ambiguidade no seu desempenho (MACHADO; SANTANA,
2011).

Das medidas utilizadas para viabilizar a reforma do Estado brasileiro, observou-se grande
impacto naquelas relacionadas as areas de recursos humanos da saude, pois foram modifi-
cadas consideravelmente as relagdes dos vinculos trabalhistas, os direitos e as vantagens
na carreira do servigo publico. Esses impactos foram negativos, aumentando as deficiéncias
acumuladas e proliferando os vinculos precérios de trabalho (PIERANTONI, 2001). O aumento
da forca de trabalho em saude deparou-se com uma realidade social nova, concebida pela
crescente informalidade do trabalho. O SUS seguiu a tendéncia geral de desregulacao do
trabalho, marcada pela subtragéo de alguns direitos dos trabalhadores no campo da seguridade

social e da legislacao do trabalho (NOGUEIRA, 2002).

O novo paradigma da producéao capitalista gera novas formas de relagao de trabalho que

enfraguecem o poder de reivindicacao coletiva dos trabalhadores e reduz o papel do Estado
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nas relagdes de trabalho, o que diminui a regulacao e, consequentemente, a protec¢ao social

(ANDRADE, 2009).

A saude dos trabalhadores do SUS, desde 2011, conta com uma portaria do Ministério da
Saude que prevé as diretrizes da Politica Nacional de Promocao da Saude do Trabalhador
do Sistema Unico de Satde. A politica tem o objetivo de apresentar as necessidades de
adequacdes dos ambientes sanitarios, tendo em vista a protecao dos trabalhadores implicados
na assisténcia aos usuarios (BRASIL, 2011). A protecao dos trabalhadores precisa estar
relacionada com o perfil do seu setor de trabalho, mas também as especificidades relacionadas

aos aspectos culturais, bem como aqueles relacionados ao género.

Para dar suporte ao estudo das questdes relacionadas ao trabalhador do setor saude, é
necessario considerar que o processo saude doenca deste grupo é influenciado por uma gama

de aspectos vinculados ao trabalho e outros relativos a vida fora dele.

O ser humano € um ser social, colocado no processo de trabalho e deve ser levado em
consideracao que ele, quase sempre, esta sob o risco de acidentes ou doencas, mas a sua
saude vai além da analise de causalidade ou multicausalidade e do ambiente de trabalho onde
estd inserido. Ha de se considerar aspectos bioldgicos, fisicos, psicolégicos e sociais, pela
sua complexa interacdo na vida e consequentemente na saude do individuo e da coletividade

(ANDRADE, 2009).

Para destacar a importancia dos DSS, faz-se necessaria mostrar conceitos e definicoes
iniciais que foram ganhando forma ao longo do tempo. As diversas definices, atualmente
bem generalizado, podem ser analisadas com base na Comissao Nacional de Determinantes
Sociais em Saude (CNDSS). Para a comissao, os determinantes sao os “fatores sociais,
econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicoldgicos e comportamentais que influenciam fatores

de risco na populagao” (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Para a Organiza¢éao Mundial da saude (OMS), os DSS sao as condigdes sociais em que as
pessoas vivem e trabalham uma definigdo bem mais objetiva. Nancy Krieger (2001), de forma
semelhante, definiu que os DSS séo fatores e mecanismos através dos quais as condigoes
sociais afetam a saude e que potencialmente podem ser alterados através de agdes baseadas

na informacao.
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A CNDSS adotou o modelo proposto por Dahlgren e Whitehead, que esbocga as relagoes
entre os multiplos niveis de determinantes sociais e a situagdo de saude. Este modelo
compreende os DSS dispostos em distintas camadas, segundo seu plano de abrangéncia,
desde uma camada mais adjacente aos determinantes individuais até uma camada distal em
que se situam os macrodeterminantes relacionados as condigbes econémicas, culturais e
ambientais. No nivel intermediario, encontram-se os fatores relacionados as condi¢des de vida
e de trabalho, incorporando determinantes relacionados, entre outros, ao ambiente, servicos

essenciais de saude e educagao (Figura 1).

Figura 1: Modelo de determinagéo social da saude proposto por Dahlgren e Whitehead.

CONDICOES DE VIDA
E DETRABALHO

IDADE, SEXO
E FATORES
HEREDITARIOS

Fonte: BUSS e PELLEGRINI FILHO, 2007.

Um dos desafios em estabelecer hierarquia de determinacao e caracterizacdo de um pos-
sivel perfil de morbimortalidade dos trabalhadores do setor salde da atencao primaria e média
complexidade € a incipiéncia dos dados de notificacao de agravos a saude dos trabalhadores,
principalmente do setor saude, mesmo tendo em vista a publicagado da Portaria n® 777/2004,
que estabelece 11 (onze) agravos a saude do trabalhador de notificacdo compulséria, sendo

um deles relacionado a acidente com exposigao a material biolégico (BRASIL, 2004b).

Além do fator relacionado a limitagéo das informagdes, ha também outras dificuldades para

se conseguir sucesso no controle dos riscos a saude nesse setor, como responsabilidade do
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empregador ou a falta de programas de prevenc¢ao bem planejados. Neste contexto, reitera-se

também a dificuldade do Estado em exercer seu papel na vigilancia de ambientes de trabalho.

A vigilancia em saude do/a trabalhador/a

A vigilancia em saude nao é apenas prevencao e controle de doengas, mas se configura
principalmente como uma atividade que vai desde a promocao da saude até a prevencao,
tratamento e reabilitacdo de agravos (PINHEIRO, 1996). Apesar da diversidade de conceitos
relacionados a vigilancia no SUS, o eixo comum € a abertura para a epidemiologia, seja na
sua contribuicdo para a andlise dos problemas de saude, seja no ambito do planejamento e
organizacao de sistemas e servicos, tendo em vista a incorporacao de praticas e modelos de

atencdo mais atuais (TEIXEIRA, 1998).

A concepgao do Ministério da Saude a respeito de vigilancia:

“uma forma de pensar e agir, tendo como objetivo a anélise permanente da situagao
de salde da populacéo e a organizagao e execucgao de praticas de salde adequadas
ao enfrentamento dos problemas de satde existentes. E composta pelas acdes de
vigilancia, promogao, prevengao e controle de doengas e agravos a salude, devendo
constituir-se em um espaco de articulagdo de conhecimentos e técnicas vindos da
epidemiologia, do planejamento e das ciéncias sociais, é, pois, referencial para a
mudanca do modelo de atenc¢do.” (BRASIL, 2008, p.06)

A Vigilancia em Saude do/a Trabalhador/a (VISAT) vem se colocando como importante
tema de estudo e de inquietacao tedrica e pratica para diferentes atores sociais. Mesmo
tendo surgido como proposta no setor saude, na década de 1980, a VISAT traz elementos da
experiéncia internacional e nacional de vigilancia sanitéria e epidemioldgica, vigilancia a saude
no trabalho, e do movimento italiano e latino-americano da saude do trabalhador (BRASIL,

1998).

A relagéo do processo de trabalho com a saude deve ser compreendida como campo de
atuacao e visa a articulagao entre o controle de exposi¢cao a desfechos, combinando compo-
nentes da vigilancia sanitaria e epidemiolégica sob abordagem interdisciplinar, incorporando a
avaliacao de riscos através da epidemiologia, as condicoes de vida dos trabalhadores, bem
como das organizagbes. Logo, é considerado um processo social continuo que conta com

diferentes atores (BALISTA; SANTIAGO; CORREA FILHO, 2011).
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Sendo a VISAT uma ac¢ao de saude publica e, portanto, vinculada de forma capilar ao
Sistema Unico de Salde, é necessario pensar numa vigilancia voltada para a satde no trabalho
vinculado as demais estruturas necessarias do aparelho de Estado, para dar conta de seu
objetivo maior: atentar e intervir nos processos e ambientes de trabalho em que existam fatores

determinantes de perda da saude da populagéo que trabalha.

A VISAT tem um ponto de partida institucionalizado e legitimado que é a Rede Nacional de
Atencao Integral a Saude do Trabalhador (RENAST). A RENAST é constituida pelos Centros
de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST). Sdo os CEREST que desencadeiam a
VISAT e seu papel se torna arduo porque nao sao os CEREST os executores exclusivos da
VISAT. Eles sédo a base de conhecimento técnico e legal, inclusive na formacao de agentes
de vigilancia, para que a VISAT possa ser incorporada as estruturas formais com poder de

intervencdo (VASCONCELLOS; GOMEZ; MACHADO, 2014).

Diante da crescente quantidade de acidentes e doengas decorrentes do trabalho, a VISAT
deveria ser considerada como um fio condutor de transformagbes nos ambientes e processos

produtivos (BRASIL, 2011).

No entanto, acredita-se que processos de vigilancia precisam ter participagédo dos trabal-
hadores e trabalhadoras envolvidos nos diferentes processos de trabalho para que se garanta
que as acgdes traduzam suas necessidades e, por isso, validadas. As acées em andamen-
tos das equipes de VISAT poderao assim ter continuidade pelos préprios trabalhadores que

deverao ir incorporando as mudangas do mundo do trabalho (DALDON; LANCMAN, 2013).

Conclusoes

A exploragao cientifica e o conhecimento acerca do processo de trabalho e da saude-
doenga sdo importantes por permitir analises da realidade social e das necessidades de saude

e condi¢des de vida dos/as trabalhadores/as no ambiente de trabalho.

O processo de trabalho e a saude do/a trabalhador/a, através do desenvolvimento de a¢des
de vigilancia em saude e a relacdo de multicausalidades estabelecidas entre a saude, doencga
e ambiente tornam-se importantes marcos evolutivos para a saude coletiva, na medida em que,

o processo de trabalho tem sido ampliado, e os contextos de relagdes causais tem permitido o
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reconhecimento das condicdes de vida e saude assim como as relagdes sociais estabelecidas

por esses trabalhadores.

Compreender e refletir como o processo saude-doenca e o trabalho estao articulados e
como vém sendo discutidos ao longo dos anos é premissa basica para futuras pesquisas e
intervengdes. Nesse sentido, o/a trabalhador/a precisa atuar arduamente nesse processo
sinalizando a realidade vivenciada, lutando por melhores condi¢des de trabalho e revelando

pontos fortes e fracos que podem determinar esse contexto social.
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Atencdo Primaria a Saude (APS) se caracteriza pela promog¢ao, prevengao e protegao
da saude por meio do diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e manutencao de saude
no ambito individual e coletivo, objetivando uma atencao integral que impacte na

situacao de saude, autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude da
coletividade. A APS é considerada como a principal porta de entrada dos usuarios e o centro

de comunicacao com toda a rede de atencao a saude (BRASIL, 2012; ORRICO et al., 2014).

Devido a complexidade de seu atendimento a APS une elementos clinicos, ambientais,
culturais, sociais e psicologicos além da prevengao, promogao e educagao permanente em
saude na longitudinalidade da vida. Isto significa um desafio acrescido para a execug¢ao do
cuidado integral (JUNGES; BARBIANE, 2012). A APS aborda os problemas mais comuns
da comunidade oferecendo os servigos de prevencgao cura e reabilitacdo para maximizar a
saude e o bem-estar coletivo, sendo responséavel pela organizagao e racionalizagdo de todos
0S recursos, sejam eles basicos ou especializados, direcionados para promog¢ao e manutencao

da saude de toda comunidade (STARFIELD, 2002).

A atencao a saude eficaz ndo deve ser limitada simplesmente ao tratamento da enfermidade.

Sendo assim, o profissional da APS deve integrar a atencao para uma ampla variedade de
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problemas de saude que os individuos apresentam com o tempo. Estudos demonstram a
efetividade da APS, evidenciando seu alto potencial de resolutividade refletida nas diminuigoes
de internamentos, redug¢do da mortalidade infantil, e melhores chances de vida (STARFIELD,

2002; CARDOSO et al., 2013).

Mundialmente, observa-se uma série de investigacdes sobre indicadores de atividade
hospitalar como marcadores de resultados da qualidade dos cuidados primarios de saude. O
uso desses indicadores para determinar a qualidade da APS foi inicialmente estudado nos
Estados Unidos e em seguida em outros paises, sendo precioso para o monitoramento e a

avaliagdo das ag6es de promogéao a saude (ALFRADIQUE et al., 2009).

Os indicadores de Condi¢des Sensiveis a Atengéo Primaria (CSAP) tem abordagens difer-
enciadas em todo mundo. Estudiosos europeus se atentam as morbidades sensiveis a atencao
primaria e a validacéo desta lista. Nos Estados Unidos, sao realizadas comparagdes entre
usuarios portadores de seguro saude, ao tipo deste seguro, aos custos destas internacdes para
0 seguro, analise de género e etnia e dos servigos das APS nas internagdes potencialmente
evitaveis. A preocupagao brasileira esta voltada para uma avaliagdo mais efetiva dos efeitos do

modelo da APS (MOURA et al., 2010).

As CSAP representam um conjunto de problemas de saude para os quais a eficaz agao
da APS diminuira os riscos de hospitalizacao. Alfradique e colaboradores (2009) afirmam que
altas taxas de internagdes por CSAP em uma determinada popula¢do podem indicar falhas
no sistema de saude tais como: baixa cobertura ou baixa resolutividade dos problemas que

acometem a populacao adscrita.

Estudo recente mostra que a avaliacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF), apesar de
necessaria, pode ser considerada uma tarefa dificil de ser implementada devido a fatores como
a extensdo territorial e a diversidade cultural do Pais, que contribuem para a dificuldade de
institucionalizagao do processo avaliativo nesses servigos. Dessa forma, a avaliagédo realizada
devera levar em consideracao o fato dessa estratégia esta em continua implementacao,
exigindo a inser¢cao de novos critérios, além de reconhecer 0s possiveis vieses existentes

(PINTO-JUNIOR et. al., 2015).

Para tanto tragamos como objetivo geral deste estudo: descrever o perfil epidemiolégico

das ICSAP em Santo Anténio de Jesus-BA, nos anos de 2009 a 2014; e especificamente:
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estimar a proporgao de ICSAP em Santo Antdnio de Jesus; Identificar os principais grupos de

causas de ICSAP e estimar a proporcao de ICSAP de acordo com sexo, idade e raga/cor.

A escassez de estudos nessa area impede, de maneira significativa, o fortalecimento
da Atencao Primaria e melhorias no acesso e na qualidade dos servicos ofertados para a
populagdo dessa regidao. Partindo dessa lacuna, este capitulo traga o perfil epidemiolégico
das ICSAP, demostrando desta maneira a efetividades ou a caréncia das agbdes da Atencao
Primaria no municipio de Santo Anténio de Jesus, uma vez que ap6s uma década e meia
de implantacéo ainda ndo se sabe a real efetividade desse servi¢o para a populacéo, o que
contribuird de maneira efetiva para a realizagdo de novas estratégias e politicas de saude

coletiva.

Dentro da proposta da pesquisa foi realizado um estudo do tipo ecoldgico de série temporal,
gue tem como unidade de analise o numero de internagdes de CSAP nos anos de 2009 a
2014, utilizou o banco de dados do SIH/SUS onde estao dispostas informagdes agregadas
sobre internacdes na rede de servigos hospitalares que compdem a alta complexidade do SUS.
Consideraram-se como unidade de analise os casos de internamentos pertencentes a uma
area geografica definida, neste caso a populacao (residentes) de Santo Anténio de Jesus, de

onde se originaram as internagdes para os anos de 2009 a 2014.

As internacoes por condicoes sensiveis a atencao primaria em Santo

Antonio de Jesus

Este estudo avaliou as Internacdes realizadas pelo SUS por CSAP na cidade de Santo
Antbnio de Jesus/BA, no periodo de 2009 a 2014. Na base de dados do SIHSUS foram
registrados um total de 39.448 internacdes, destas, 8.761 (22,2%) foram por CSAP. A cidade
de Santo Anténio de Jesus apresentou nesse periodo uma propor¢ao de cobertura de atencao
basica que variou respectivamente em: 78,6%; 82,5%; 81,6%, 79,6%; 74,9% e 77,8% nos
anos de 2009 a 2014 (DATASUS, 2016).

Ao analisar o numero de internagdes por CSAP, verifica-se em Santo Anténio de Jesus
que a frequéncia de CSAP variou de 16,7 internagdes por 1000 hab./ano a 12,3 internagdes

hab./ano. Municipios da Grande Sao Paulo variam de 6,9 por 1000 hab./ano a 31,2 internag6es
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por 1000hab/ano. Assim, Santo Antonio de Jesus apresenta menor relagdo de internagao por
CSAP por habitantes do que grande parte dos municipios da regiao metropolitana de Sao
Paulo (REHEN; EGRY, 2011). A proporcao de ICSAP (22,2%) de Santo Antbénio de Jesus é
menor do que a verificada em outros estudos realizados no Brasil. O estado de Minas Gerais,

por exemplo, apresentou um total de 33% e o municipio de Bagé 43% (NEDEL et al, 2008).

Apesar de a cobertura ser um indicador importante para explicar as tendéncias de inter-
namento por causas evitaveis por atuacao da atencao primaria, outras questdes influenciam
0 acesso aos servicos de saude e qualidade do cuidado ofertado. Por este motivo, muitos
profissionais da APS criticam e resistem a este tipo de avaliagado, pois defendem a existéncia
de fatores determinantes da hospitalizacdo como caracteristicas dos pacientes, a variabilidade
da pratica clinica hospitalar e as politicas de admissdes; os quais na maioria das vezes fogem
do controle do profissional da APS, o que gera limitagdes a este indicador para ser utilizado
na avaliagdo do primeiro nivel de assisténcia (REHEM et. al., 2011). A Figura 1 mostra a
tendéncia de reducao no numero de ICSAP no municipio de SAJ o que pode ser justificavel

por prestacao de servicos de qualidade e de boa efetividade da APS.

Figura 1: Evolugao da proporcéo de internagéo por CSAP. Santo Anténio de Jesus, Bahia.
2009 a 2014..
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Fonte: SIHSUS/MS, 2016.
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A Tabela 1 apresenta as principais causas e tendéncias de internagdes por CSAP. Verificou-
se uma reducgado de 89,5% de internagbes por asma, gastroenterites infecciosas (65%) e
hipertensao (52%), 0 que € esperado para uma atencao primaria que é centrada na efetividade
e qualidade dos servicos oferecidos. Porém, ainda se depara com o aumento de doengas
preveniveis por imunizagao que tiveram um incremento de 12,5%. As infecgbes de pele e
tecido subcutaneo obtiveram maior crescimento no periodo (800%), seguidos por Pneumonias

bacterianas (600%) e infeccbes de ouvido, nariz e garganta (500%).

Nos anos de 2012 a 2014, as gastroenterites infecciosas e suas complicacdes foram
responsaveis por 22,2% das internagdes por CSAP, liderando a principal causa de ocupacao
de leitos hospitalares no periodo estudado, seguida pelas doengas cerebrovasculares (11,2%)
e pela insuficiéncia cardiaca (11,0%). A partir de 2011 se observa uma reducao consideravel

das internagdes por gastroenterites, passando a ocupar o quarto lugar em 2014.

Tabela 1: Perfil e variagdo percentual das internagdes por CSAP. Santo Anténio de Jesus,
Bahia.

CONDIGOES SENSIVEIS A APS Evolugio das Internagdes por CSAP VP* (%)

2009 2010 2011 2012 2013 2014

Doengas preveniveis por 8 3 8 2 4 9 12,5
imunizagao

Gastroenterites Infecciosas e 380 392 404 366 269 134 -65
complicagbes

Anemia 7 8 6 11 5 9 28,6
Deficiéncias nutricionais 30 18 9 32 26 19 -0,2
Infecgdes de ouvido, nariz e 1 0 4 5 10 6 500
garganta

Pneumonias bacterianas 2 3 10 23 41 14 600
Asma 228 227 170 145 23 24 -90
Doengas pulmonares 48 29 39 23 53 62 29,1
Hipertenséao 160 103 136 108 43 77 -52
Angina 17 10 21 128 114 84 394
Insuficiéncia cardiaca 163 158 162 137 176 167 2,5
Doengas cerebrovasculares 77 135 173 214 166 214 178
Diabetes mellitus 181 123 179 179 143 148 -18
Epilepsias 27 24 34 51 76 70 159
Infecgdo no rim e trato 96 137 170 158 146 131 36,5
urinario

Infecgao da pele e tecido 2 30 52 27 22 18 800
subcutaneo

Doenga Inflamatéria érgédos 15 17 16 11 8 11 -27
pélvicos femininos

Ulcera gastrointestinal 29 13 10 4 15 19 -35
Doengas relacionadas ao pré- 10 5 7 15 19 21 110
natal e parto

TOTAL 1481 1435 1610 1639 1359 1237

Fonte: SIHSUS/MS, 2016. *Variagao Percentual.
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Pesquisa realizada no Brasil em 2010 demonstrou que as gastroenterites e suas infec¢des
sao as principais causas de internagdo em menores de 20 anos (MOURA et al., 2010). Difer-
entemente, um estudo realizado em Floriandpolis identificou a Pneumonia como a principal
causa de ICSAP seguida das doencas cerebrovasculares (BRASIL; COSTA, 2016). Ja no
Distrito Federal a principal causa de internamento foram as infec¢des do rim e trato urinério
(CAVALCANTE, 2014). Uma investigacao realizada em Minas Gerais mostrou que a insuficién-
cia cardiaca foi a principal causa de internacéo nos anos de 2000 e 2010, seguidas pelas gas-
troenterites. Destaca-se também um aumento significativo de doengas como: angina pectoris,
doengas relacionadas ao pré-natal e parto e infec¢oes do rim e trato urinario (RODRIGUES-

BASTOS et al., 2013).

Estudos realizados em Curitiba e Divindpolis verificaram as doengas do aparelho circulatério
como principal causa de ocupacao dos leitos hospitalares (REHEM et. al., 2013; CARDOSO
et. al., 2013). Esses achados evidenciam diferenciais entre as causas de internamento por
Condicoes Sensiveis a Atencao Primaria por regides brasileiras, o que pode ser associados
as desigualdades sociais, de acesso e qualidade dos servicos de salude encontrados em

diferentes regides do Pais.

Em contrapartida, percebe-se que as doengas que menos internaram no periodo foram:
infeccdes de ouvido nariz e garganta (0,3%), seguida pelas imunopreveniveis (0,4%) e a
anemia (0,5%). Esses resultados podem guardar alguma relagdo com as estratégias de
fornecimento gratuito de ferro e a expansao do calendario e da cobertura vacinal. Hoje temos
no Brasil um calendario completo recomendado pelo Ministério da Saude, em parceria com o
Sistema de Informacédo do Programa Nacional de Imunizagéo no qual é possivel realizar uma
avaliagcdo dinamica dos riscos de surtos e epidemias a partir dos imunobiolégicos aplicados e
da quantidade de vacinas aplicadas, permitindo o controle do estoque e a previsao dos pedidos
posteriores. O trabalho do ACS também é de grande valia, pois esses realizam a busca ativa

dos faltosos a sala de vacinagéo além de realizarem orientacao em todos os domicilios.

Essas estratégias permitem a garantia da imunizagdo em quase 100% das criangas
menores de dois anos. Assim como o fortalecimento das consultas de acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, com a disponibilizacdo gratuita de ferro, de seis meses aos

dois anos de idade. Por outro lado, chama a atencéo a instabilidade nos internamentos por
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doengas preveniveis por imunizagdo. Registrou- em Santo Anténio de Jesus no ano de 2014
01 (um) caso de coqueluche, 03 (trés) casos de tuberculose pulmonar e 05 (cinco) casos de

febre reumatica (DATASUS, 2016).

Queda nas taxas de internamento por gastroenterites infecciosas e suas complicacoes
e das deficiéncias nutricionais podem ser justificadas pela Politica Intersetorial como o Pro-
grama Bolsa Familia; ampliagdo de a¢des educativas; acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento da criangca e 0 acompanhamento nutricional, que sdo medidas voltadas para
o melhoramento nutricional da populacdo em geral. Contudo, as gastroenterites ainda sao
responsaveis pela maior parte da ocupagao dos leitos hospitalares, na cidade estudada, por

condicoes evitaveis pela APS.

Assim como na regido Norte e Nordeste do Brasil, as condi¢gées socioeconémicas estao
intimamente relacionadas com o aumento do risco de se adquirir doencgas infecciosas, o que
remete a precariedade de politicas publicas de saneamento basico que impacte na redugao
das faixas de pobreza e ampliagdo com qualificacao da Atencao Primaria (MOURA et. al.,

2010).

Apesar da reducao de mais da metade das interna¢des por hipertensédo e suas compli-
cacgoes, e de 18,2% da diabetes mellitus, esses agravos permanecem como importantes
problemas de saude publica no conjunto de causas de internacdes por CSAP, ocupando sétima
e quarta posicao respectivamente. Porém, é necessaria a ampliacao cobertura e do acesso a
exames laboratoriais, eletrocardiograma e hemoglobina glicada, ampliagao na disponibiliza-
cao dos insumos (medicamentos, seringas e agulhas, glicosimetro), entre outras estratégias
contribuindo assim para a queda dessas taxas, além de instrumentos basicos para teste de
sensibilidade protetora para prevenir complicagdes como o pé diabético e adesao a consulta

da (o) enfermeira(o).

Outra questao importante € garantia de insumos basicos nas unidades de saude para
monitoramento da pressao arterial e glicemia como tensibmetros e glicosimetros. Muitos
desses instrumentos precisam de calibragdo, manutencéo e reposicao periddica, que nem

sempre ocorre nos servigos de atengao basica.
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Condicoes sensiveis a APS e género

Os resultados expressos na Tabela 2 mostram que das internag¢des registradas por CSAP,
nao foi encontrada uma diferenca expressiva entre os sexos sendo, 53,8% para o feminino e
46,1% para o masculino. Porém ao se analisar por grupo de causas, percebe-se que tanto o
sexo masculino quanto o feminino sdo mais acometidos pelas gastroenterites (23,0% e 21,5%,
respectivamente). Para as mulheres, o segundo lugar é ocupado pela diabetes mellitus (11,6%)
seguido por infecgao do trato urinario (11,2%), enquanto que no sexo masculino, o segundo
lugar é ocupado pela insuficiéncia cardiaca (13,0%), seguido por doencgas cerebrovasculares
(12,0%).

Tabela 2: Distribuicao das ICSAP segundo o sexo. Santo Antonio de Jesus-BA, nos anos de
2009 a 2014.

FEMININO MASCULINO TOTAL

CONDICOES SENSIVEIS A APS "\_4717 [538% | n=4044 | 46,2% | n=8761

Doencas preveniveis - imunizagao 11 32,4 23 67,6 34
Gastroenterites Infecciosas 1013 52 932 48 1945
Anemia 27 58,7 19 41,3 46
Deficiéncias nutricionais 62 46,2 72 53,8 134
Infecgdes ouvido, nariz e garganta 14 53,8 12 46,2 26
Pneumonias bacterianas 40 43 53 57 93
Asma 480 58,7 337 41,3 817
Doencgas pulmonares 133 52,3 121 47,7 254
Hipertenséo 374 59,6 253 40,4 627
Angina 172 46 202 54 374
Insuficiéncia cardiaca 446 46,3 517 53,7 963
Doencas cerebrovasculares 501 51 478 49 979
Diabetes mellitus 547 57,4 406 42,6 953
Epilepsias 109 38,6 173 61,4 282
Infec¢@o no rim e trato urinério 528 63 310 37 838
Infeccao da pele, tecido subcutaneo 63 41,7 88 58,3 151
Doenca inflamat6ria érgaos pélvicos 78 100 0 0 78
femininos

Ulcera gastrointestinal 47 52,2 43 47,8 90
Doencas (pré-natal e parto) 72 93,5 5 6,5 77
Total 4717 4044 8761

Fonte: SIHSUS/MS, 2016.

Estudo realizado no Maranh&o observou que o sexo masculino € mais propicio a internar

por doengas cerebrovasculares (50, 58%) do que o sexo feminino (49, 13%) (FERNANDES
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et al., 2013). Somado a isso, eles também tém menor contato com os servigos oferecidos
pela Atengao Primaria, seja por vergonha em ser atendido por profissionais em sua maioria

mulheres, seja pela incompatibilidade de horéario, com trabalho.

A tolerancia e a aceitacao da sociedade sdo maiores para as mulheres do que para os
homens quando o assunto é cuidado em salde e prevengéo as doencas, o que favorece uma
maior taxa de complicagdes na populagdo masculina. Para diminuir essas lacunas, o governo
vem criando estratégias como a Politica Nacional de Saude do Homem para aproximar esse

publico dos servigos de saude.

Alguns estudos no Brasil mostram maior probabilidade de ICSAP no grupo de mulheres e
criangcas menores de cinco anos de idade, pessoas com menor grau de escolaridade, mais
pobres e que sofreram internacao no ano anterior (MOURA et al., 2010). Esses dados divergem
dos encontrados no municipio de estudo, onde ndo houve diferencias entre 0s sexos. Sabe-se
que embora as mulheres utilizem mais os servigos de saude, isso faz com as intervengdes

sejam realizadas mais precocemente.

Caracterizacao das condi¢coes sensiveis a APS por grupos de idade

Neste estudo, identificou-se que as causas de ICSAP concentram-se em trés capitulos da
CID-10: Capitulo IX Doengas do aparelho circulatério (Insuficiéncia Cardiaca, Doencgas Cere-
brovasculares, Angina, Hipertensao); Capitulo X, Doencas do aparelho respiratério (doencas
pulmonares, Asma, pneumonia); Capitulo IV Doencas endécrinos, nutricionais e metabdli-
cos (Diabetes, deficiéncia nutricional, anemia), e as demais em seus subgrupos (doengas
preveniveis por imunizacao, gastroenterites, infec¢do de ouvido nariz e garganta, epilepsia,
infeccao do rim e trato urinario, infecgao de pele e tecido subcutaneo, doencas inflamatéria

orgaos peélvicos feminino, ulcera gastrointestinal, doencgas relacionada ao pré-natal e parto).

As Tabelas 3 e 4 demostram que 36,1% das internagées em menores de um ano sao por
gastrenterites infecciosas, seguidas por asma (21,4%) e doencas relacionadas ao pré-natal e
parto (11,4%), por outro lado ndo foram registrados casos de internagdes por doencas como
angina, inflamagéao de 6rgaos pélvicos e doengas cerebrovasculares como € esperado para

essa faixa etaria. No grupo de idade de 1 a 14 anos as gastroenterites sao responsaveis por
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53% da ocupacao de leitos hospitalares seguidas por asma (21,8%) e infec¢ao do rim e trato

urinario (7,4%).

No Piaui, os motivos de internacdo em menores de cinco anos no periodo de 2000 a 2010
foram as doencas do aparelho respiratério que lideraram o topo das internacées no Estado,
apesar de se observar uma queda significativa dessas doengas em menores de um ano no
periodo analisado (BARRETO et. al., 2012). Em Santo Antdnio de Jesus nos anos analisados,
esse agravo ocupou o segundo lugar perdendo apenas para as gastroenterites nessa faixa

etaria.

Assim pode-se verificar que na faixa etaria de 15 a 39 anos, a doenca que lidera o motivo de
internagdo sao as gastroenterites. Estudo realizado no Brasil demonstra que essa problematica
€ a primeira causa de internagcdo em menores de 20 anos (MOURA et. al., 2010), assim
como na cidade de Santo Antonio de Jesus (tabela 4). Porém isso se modifica quando a faixa
etaria passa para os maiores de 40 e menores de 60 anos onde as doengas do aparelho
circulatério como a insuficiéncia cardiaca aparecem como primeira causa de internamento
(15,0%) ultrapassando as gastroenterites (13,4) e as doencas cerebrovasculares (12,8%)

(Tabela 3).

Entre os maiores de 60 anos as doencgas cerebrovasculares ocupam o primeiro lugar com
19,5%, logo apds vem o diabetes mellitus com 18,4% seguida da insuficiéncia cardiaca (16,6%),
e que quando somadas as doencas do aparelho circulatério esse se torna responsavel por
50,1% da ocupacao dos leitos hospitalares, fato que gera aumento nas contas publicas por se
tratar de doencas crénicas que quando nao se consegue um acompanhamento multiprofissional

e de qualidade, o resultado sdo pacientes sequelados por suas complicacoes.

A Tabela 3 mostra ainda que a maior parte das internagdes por CSAP ocorre entre os
maiores de 60 anos com 38% do total das ICSAP. Essa € uma condigao relevante em paises
como o Brasil onde a estimativa de vida é de 75,2 anos (IBGE, 2016). Semelhantemente, Mar-
ques e colaboradores (2014) em um estudo realizado no estado do Rio de Janeiro verificaram
qu/e as doencgas que mais causam internamento em maiores de 60 anos sao as doengas do

aparelho circulatério.



99

A Saude Coletiva em Destaque |l

'9102 ‘SIN/SNSHIS :81uo4

19/8 8lLee 2202 9191 ¥0G 1 662 [eloL

oped o jejeu-aud

Ll 0 0 0 0 £'es L 92 2 (% e oe sepeuoloe|al sedusoQ

06 G'9g 1S 6l Al 6} L) 22 2 e'e € [euiisajuloised eiao)

"uIwd} sodinjed

8/ 9z 4 G‘oe 9l 96/ 65 el b 0 0 soefug eugjewe)u| BSUs0Q

eauelnogns

ISH 62 44 G'02 X S've L€ ¥e 9e 2 € opios} & sjad ep oedosju|

oueul

8€8 1'ze 981 22 v81 87 eve €€l gL 9l el -n ojel} & wy ou oedosyu|

282 2'sl ey 2'e 09 ve /9 g'se 00l &S L seisda|id3

€56 €99 219 €'9e (Ker 2L 69 a el 8'0 8 snyjjjew seleqelq

6.6 99 99 g'oz 6G2 gL 2L 20 2 0 0 S8JB|NOSBA0ICR180 seduso(

£96 1'2G 0SS v'ee z2e L 89 8l Ll L0 L BOB|PJIED BIOURIONNSU|

v.€ ey 191 2y 961 Gl LS 0 0 0 0 eubuy

/29 6V L0€ 188 662 22l LL 20 L G0 € oesuspediH

¥G2 S LEL Gl 8¢ G’/ 6l gcl e 2ol 9z saseuow|nd sedusoqg

L18 9l oEl ad 8Ll 9'le 9/l 2ov 62 8/ 9 ewsy

€6 g'ee Le vl el el 4! 62 L2 L0l (] SBUBLISIOB( SBlUOWNaUd

elueb.iebd

92 8'0¢ 8 6'c b 261 S ¥'8e (o] L'l 4 8 zlJeu ‘oplANo ap s80508)u|

vel 2'es 0. c'ee e 2l Gl 2l Gl 2'e € sleuolouInu sejpugioleg

14 1'6€ 8l 9'61 6 1'2€ Gl g9 € L'e b elwauy

sa0deo|dwoo 8

g6l €91 8le vl 22 L1'eg sy Iy 96,  9'S 801  SEBSO0I008U| SB}IBIUB0IISEY)

oedeziunwi

ve 8'LL 14 L'yl G 0S L) L'yl S 8's € lod sjpajusnaid  seduso(
19/8=U | 626=% | 8I1EE=U | 1'€2=% | G202=U |G'81=% |GI9I=U | I'2I=% | #0GI=U | ¥'€=% | 662=U

Sdv V

Iv.iOL soue 09< soue gg e Of soue gg e G| soueyLe| oue | > | SIIAISNIS SIO0SIANOD

102 € 6002 ‘Yg-SNSar ap 0luQUY OJUES “ELIE]S BXIE) 0pUNBas dySD| Sep 0edinquisiq ¢ BlogeL



100 Internacdes por condigdes sensiveis a atencao primaria

Tabela 4: Ordenamento das principais causas de internamento por faixa etaria. Santo Antdnio
de Jesus, Bahia. 2009 a 2014.

Faixa etaria Trés principais causas
< lano anos 1°

Gastroe

3° Doencas
01-14 anos Pulmonares

2

37 Infeccdes dos nins e
15-39 anos trato urinano

2% Infecgdes dos rins e
trato urinano 3° Asma

40-59 anos 1°
Insuficiéncia
3° Doengas
60 anos ou mais cerebrovasculares 1°
Doengas
3

Fonte: SIHSUS/MS, Dados populacionais IBGE.

Condicoes sensiveis a APS e o quesito raca/cor

Percebe-se que a questao de raga/cor ainda nos dias atuais ndo é um quesito valorizado
pelos profissionais de saude. A falta dessa valiosa informacao impede o poder publico de
tracar estratégias voltadas para as questdes raciais na salude. Neste estudo 64,4% dos
individuos internados nao informaram a sua cor podendo ser por vontade prépria ou por falta
de oportunidade para realizar a autodeclaragdo. Contudo, diante do que foi exposto a Tabela 5

permite analisar os internamentos nas diferentes categorias de raga/cor.

Destaca-se na Tabela 5 que para ambos 0s grupos as maiores causas de internagao
sdo: gastroenterites e asma. Na raca negra, o terceiro lugar € ocupado pela hipertenséo.

Entre os brancos e pardos as infecgdes do rim e trato urinario ocupam a terceira posicao,
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respectivamente. Ainda prevalece os diferenciais entre raga/cor quando a andlise esta centrada
na proporgao de internamento, a tabela mostra que, as internagdes por doengas relacionada
ao pré-natal e parto sao duas vezes maiores em mulheres pretas em relacdo as brancas. Essa

relacdo entre as pardas é 63 vezes maior no municipio em questao.

As questes raciais e de preconceito e de discriminagdo podem modular o0 acesso e as
condicdes de assisténcia a saude (MASSIGNAN et al., 2015). O estudo de Leal e colaboradores
(2005) identifica a influéncia do acesso aos atendimentos de pré-natal adequados e as condutas
do parto entre mulheres por recorte racial. Este estudo revelou que as mulheres pretas e
pardas em relagcéo as brancas recebiam menos anestesia e tiveram maior risco de percorrer
mais de uma maternidade a procura de cuidados para o parto. Os estudos sobre as questoes
raciais ndo podem deixar de levar em consideracido outros marcadores de desigualdade de

renda e classe social.

Outro estudo sobre mortalidade materna no Brasil verificou que as mulheres pretas tém
risco de 6bito materno de 5,5 a 7,4 vezes maiores do que as brancas. Ja entre as pardas esse

risco é de 1,5 a 1,6 vezes (MARTINS, 2006).

Esses achados demonstram a fragilidade das estratégias do MS, mesmo com a Politica
Nacional de Saude Integral da populagéo negra, criada em 2007 que tem como objetivo prover
a populagao negra de uma saude integral, no intuito de garantir a reducéo das desigualdades

étnico/raciais nos de servigos do SUS (BRASIL, 2007).
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Conclusao

O municipio de Santo Anténio de Jesus, no periodo estudado, contava com uma cobertura
média de APS de 79,1%. E importante salientar que essa cobertura tem estreita ligacdo com a
diminuicao de internacdes por CSAP, uma vez que altas coberturas impactam positivamente

em maior acessibilidade dos servigos para a populagéo da area adscrita.

O estudo realizado mostrou que no decorrer do periodo houve uma diminui¢do no nimero
de internacao por condicdes que seriam evitaveis por agoes tipicamente do nivel primario
de atencao a saude, demonstrando uma melhoria geral no &mbito das internagdes, porém
se percebe que apenas sete grupos de causas cursaram com diminuigdo no periodo e que
mesmo assim estes ainda sao responsaveis por um grande numero de ocupacao de leitos

hospitalares, enquanto treze cursaram com aumento.

Alguns grupos de causas possuem estratégias tracadas e fortalecidas como o SIS-PNI para
as doencas preveniveis por imuniza¢ao e saude da mulher e o outubro rosa para as doencas
inflamatérias de 6rgdos pélvicos femininos. E importante ressaltar que ICSAP é indicador
indireto da qualidade da APS e que este deve ser analisado com cautela, pois pode ocorrer
duplicidade de internamentos assim como uso inapropriado do CID 10, ilegibilidade de grafia

que gera erro de informagdes, o que pode enviesar o resultado da pesquisa.

Em relagcédo ao sexo, ndo houve diferenga expressiva das propor¢des de internagéo entre
homens e mulheres, porém percebe-se um grande nimero de internamento por doencgas do
aparelho circulatério e diabetes mellitus para ambos os sexos. Condigdes cronicas necessitam
de um processo continuo de acompanhamento pelas equipes de atencao bésica, consultas e
orientacdes de enfermagem e médica individualizadas, acompanhamento nutricional, praticas
de atividade fisica, mudancas no estilo de vida e acées de promocgao da saude. Esses agravos

permanecem como grandes desafios para atengéo basica de Santo Antonio de Jesus.

Para faixa etéria, percebe-se que nos menores de quinze anos de idade a enfermidade
que mais os acomete sao as gastroenterites infecciosas e as doencgas do aparelho respiratério,
contudo observou-se um aumento importante de internacdes em jovens e idosos por doencas
do aparelho circulatério, com aumento significativo de internagdes por doengas metabdlicas

em maiores de quarenta anos.
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O estudo permitiu observar que apesar do grande numero de AlH sem a identificagéo
da raga/cor, todas as ragas sao acometidas primeiramente pelas gastroenterites infecciosas
seguida pela asma. Porém, o nimero de internamento por doencgas relacionadas ao parto e
pré-natal € muito alto entre as pardas e pretas quando comparado com as mulheres brancas, o
que reflete que apesar de possuir no Brasil politica voltada para essa populagao, ainda temos
muito que melhorar para garantir uma saude igualitaria e de qualidade para todo cidadao
independente de sua cor ou condicao social. O que sugere a necessidade de treinamento do
pessoal administrativo e de saude para que compreendam a importéancia do preenchimento
completo e adequado das informagdes solicitadas nos formularios de AlH, para que haja novas

estratégias de melhoria de saude especifica para cada grupo.

Deve-se ressaltar que apesar deste estudo descrever o perfil das ICSAP, os dados aqui
analisados referem-se apenas as internagdes do SUS, portanto a rede privada de assisténcia
a saude nao estd comtemplada nessa pesquisa, 0 que pode gerar mudangas nos resultados

encontrados caso novos estudos incluam esses servigos.
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aumento da expectativa de vida vem crescendo ao longo dos anos. Segundo o
Censo 2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
a populacao de brasileiros jovens apresentou um menor percentual em relacao a
populacao total. Em contraparte, a parcela de individuos com mais de 60 anos vem tendo um

crescimento progressivo, mostrando que o Brasil esta se tornando um pais “velho” (BRASIL,

2010).

Em decorréncia do crescimento continuo da longevidade da populacao brasileira, algu-
mas mudancas relacionadas ao processo saude-doencga foram observadas, efetivando uma

transicao epidemioldgica peculiar e complexa.

Nesse sentido, ao se analisar o padrao de morbimortalidade do Brasil, nas ultimas décadas,
pode-se constatar uma modificagdo no cendrio epidemioldgico. O padrao de adoecimento
e morte passou de eminentemente caracteristico de uma populagdo jovem, em que pre-

dominavam doencas infecciosas e parasitarias para um cendrio em que foram somadas
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enfermidades crénicas abrangentes e de altos custos, que sdo comuns na terceira idade,
caracterizado por doengas que perduram por anos e que necessitam de terapias e exames

periédicos (VERAS, 2011).

Em outras palavras, a transicao epidemiologica brasileira, desenha-se, envolta em desigual-
dades sociais, por meio de um padrao em que as doencas infecciosas, embora persistentes na
populagéo, cederam o “lugar” de causa principal de mortalidade para as Doencgas Crdnicas

Nao-Transmissiveis (DCNT), fortemente associadas ao avanco da idade (ARMO et al., 2003).

As DCNT possuem um maior percentual proporcional na faixa etaria de 60 anos, acome-
tendo 75,5% dos idosos (BRASIL, 2011). Em consequéncia disso e do préprio desgaste
do individuo no curso da vida, ha uma maior oneragdo com procedimentos relacionados a
satde. Um estudo quantitativo revelou que no periodo de 2002 a 2011, no Sistema Unico
de Saude (SUS), foram registradas mais de vinte milhdes de internagdes hospitalares entre
idosos (SILVEIRA et al., 2013). Além de mais frequentes, as internagbes hospitalares sdo mais
dispendiosas, quando destinadas a populacao idosa, em relagdo aos demais grupos etarios

(SCHIMDT et al., 2011).

No Brasil, no ano de 2007, as DCNT representaram causa principal de mortalidade entre
idosos (72% dos 6bitos), tendo os seus maiores percentuais atribuidos as doengas cardio-
vasculares, enfermidades respiratérias, diabetes e cancer (SCHIMDTetal.,2011).Na Bahia, de
acordo com os dados do Departamento de Informagées Eletrdnicas do SUS (DATASUS), para
faixa etaria de 60 anos ou mais, as doencgas do aparelho circulatorio séo responsaveis por um
namero significativo de internagdes hospitalares, da ordem de quarenta mil, no ano de 2013,

representando os maiores custos quando comparadas as outras doencas (BRASIL, 2015).

Portanto, a elevacao da magnitude das Doencas Crénicas Nao-Transmissiveis, demandam
investigagbes para se conhecer seus indicadores nacionais e locais, na perspectiva de contribuir
com propostas de acées em saude destinadas aos idosos, visando propiciar impactos que

elevem a qualidade vida desse grupo populacional.

Dessa forma, o objetivo geral do estudo foi avaliar a ocorréncia de internagdes hospitalares
por Doengas Crbnicas Nao-Transmissiveis, entre idosos, no periodo de 2008 a 2014, no

municipio de Santo Antdnio de Jesus, Bahia.
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Materiais e métodos

O estudo € do tipo descritivo e quantitativo. A pesquisa foi realizada no municipio de Santo
Antbnio de Jesus, que tem uma populacéo estimada de 100.550 habitantes (BRASIL, 2014). O
municipio estéa localizado na parte do sul do Reconcavo Baiano, tendo sua formacgao histérica

vinculada ao setor econdmico (SOUZA, 2012).

Estima-se que em Santo Antdnio de Jesus, de acordo com os dados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica, no ano de 2012, a populagéo de idosos, ou seja, individuos com 60

ou mais, corresponderam a aproximadamente oito mil e trezentos habitantes (BRASIL, 2015).

Os dados foram obtidos por meio das informagdes eletrénicas do Ministério da Saude,
referente ao periodo de 2008 a 2014. O departamento de informatica do SUS (DATASUS) foi
criado no ano de 2003, com o objetivo de facilitar o planejamento de acdes epidemioldgicas,
disponibilizando os dados de uma maneira informatizada. Foi utilizada a base do Sistema de

Informagbes Hospitalares do SUS (SIH/ SUS).
Procedimentos e analise dos dados

A etapa de analise de dados ocorreu inicialmente pela avaliagcdo da distribuicao de todas as
variaveis consideradas: Internagdo hospitalar por DCNT', internagées hospitalares por asma,
bronquite/enfisema e outras Doengas Pulmonares Obstrutivas Crénicas (DPOC), diabetes
mellitus e hipertensdo primaria. Em seguida, essas variaveis foram avaliadas de acordo com

ano e sexo.

Posteriormente, foram construidos graficos e tabelas para facilitar a visualizagao dos
achados. Foi empregado o programa Microsoft Excel 2007. Abaixo encontram-se as férmulas

algébricas dos indicadores utilizados:

N° de idosos no ano (2008-2010) "

100
N° da populacio idosa no ano

Incidéncia =

'(Classificacéo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados & Satde — Décima Revisdo
-CID-10).
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N° de idosos internados por (asma/DPOC/diabetes mellitus/hipertensao) o

Incidéncia = 100
neidencia N° da populacdo idosa no ano
Incidéncia — N° de internagdes por DAC seg~unf10 sexo no ano (2008 -2014) 100
N° da populacdo idosa no ano
Resultados

Os resultados apontam para uma elevagao da incidéncia de internagéo hospitalar por
Doencas Cronicas Nao-Transmissiveis na populagao idosa (15,68% para 30,01%) no periodo
estudado. O indicador com menor percentual foi registrado, no ano de 2008, sendo a maior
estimativa relacionada ao ano de 2012 ( Figura 1).

Figura 1: Incidéncias de internagdes entre idosos em Santo Antonio de Jesus, BA. 2008 2014
(por 1000 idosos).
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Fonte: DATASUS.

No grafico presente na Figura 2, estdo sumarizados os achados relacionados as doencas

do aparelho circulatério e neoplasias. Observou-se a crescente evolugdo do numero de



A Saude Coletiva em Destaque |l 113

casos dos desfechos cardiovasculares, sendo o pico maximo do evento (78,77/1000 idosos),
registrado em 2012. Ja para as neoplasias, constatou-se a diminuigdo dos indicadores no

periodo investigado.

Figura 2: Incidéncias de internagbes hospitalares decorrentes de doencgas do aparelho circu-
latério e neoplasias em Santo Antonio de Jesus, BA. 2008 - 2014. (por 1000 idosos).
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Fonte: DATASUS.

A incidéncia das internagbes hospitalares devido as Doengas do Aparelho Circulatério foi
crescente entre os anos de 2008 a 2012. Porém, no ano de 2013, houve uma diminuicao
discreta nesta medida. Observou-se também que esse evento foi mais elevado no sexo

masculino, quando comparado ao sexo feminino (Figura 3).

Algumas enfermidades cronicas, alem das supracitadas, foram analisadas neste estudo, a
saber: Diabetes Mellitus, Hipertensao, Asma Bronquite/ Enfisema e outras DPOC. A Diabetes
mellitus apresentou, no ano de 2014, uma medida expressiva da incidéncia de hospitalizacdes
na populacao idosa, correspondendo a 14,28 internagbes para cada 1000 pessoas com idade

acima de 60 anos (Figura 4).

Os indicadores de Doencas Respiratérias Cronicas foram menos incidentes quando com-
parados aos de Hipertensao e Diabetes Mellitus. Ja para Asma, o evento foi da ordem de
1,11/1000 idosos. Ao passo que para Bronquite, Enfisema e outras DPOC a incidéncia foi de

aproximadamente 5 internac¢des hospitalares por 1000 idoso (Figura 4).
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Figura 3: Incidéncias de interna¢des hospitalares decorrentes das doencas do aparelho
circulatério, segundo sexo. Santo Antonio de Jesus, BA. 2008-2014. (por 1000 idosos).
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Figura 4: Incidéncias de internacbes hospitalares decorrentes de asma, bron-
quite/enfisema/outras DPOC, diabetes mellitus e hipertensao arterial primaria em Santo Antdnio
de Jesus, BA. 2014. (por 1000 idosos).
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Discussao

Os resultados principais deste estudo indicam que a maior ocorréncia de internagbes

hospitalares, dentre as DCNT, estao relacionadas as doencas do aparelho circulatério entre
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idosos do municipio de Santo Anténio de Jesus, sendo essa tendéncia crescente ao longo do
periodo sob andlise. Tais resultados corroboram investigagoes realizadas, nos estados do Rio
de Janeiro e Parana em que foram identificadas doencas cardiovasculares como aquelas mais

incidentes na populacao idosa (MARQUES et al., 2014; CASTRO, et al., 2013).

Ao longo de todo o periodo estudado, a ocorréncia de internagdes em idosos do sexo
masculino por doengas do aparelho circulatério foi maior, quando comparada com a frequéncia
internacdes entre mulheres idosas, por esse mesmo grupo de causa. Uma pesquisa realizada
no estado de Sao Paulo, no ano de 2010, reforca o resultado aqui encontrado, vez que o
namero de idosos do sexo masculino internados por doengas do aparelho circulatério foi 30%
maior que as internagées em mulheres idosas (MENDES, 2011). O fato de homens idosos
apresentarem uma maior ocorréncia de internacdes decorrentes de doencas cardiovasculares,
pode estar associado a pratica comum de buscar o servi¢co de saude mas tardiamente, tendo
menos acesso a medidas preventivas que sdo de grande importancia para o controle e cura

das enfermidades (BRASIL, 2010; JUSTO et al., 2013).

Outro aspecto importante para causa de internacdes hospitalares entre idosos € o estilo
de vida, que, per si, pode representar uma fonte relevante de fatores de risco para DCNT, a
exemplo de sedentarismo, consumo de alcool, tabagismo, ou mesmo uma dieta inadequada
(CAVALCANTI et al., 2009; ORGANIZACAO PAN AMERICANA DE SAUDE, 201 1). A exposicéo
a fatores como esses, no curso da vida, pode contribuir para determinagédo de DCNT, revelando
que agdes destinadas ao melhor comportamento de saude podem determinar o “potencial de

qualidade de vida” do futuro idoso.

Em outras palavras, um estilo de vida mais “saudavel” pode contribuir para uma menor
frequéncia de complica¢des por doengas crénicas. Antagonicamente, um comportamento
de saude inadequado ao longo da vida, pode acarretar varias consequéncias negativas,
ocasionando complicacdes e problemas graves, a exemplo da hipertenséo arterial e diabetes

mellitus.

Dentre as morbidades crdnicas estudas, referente ao ano de 2014, a hipertensao arterial
ocupou o terceiro lugar no conjunto de internagdes entre os idosos no municipio estudado
(4,65/1000). No Brasil, hipertensao arterial vem apresentando alta prevaléncia nos ultimos

anos, correspondendo por volta de 30% entre a populagao adulta (SOCIEDADE BRASILEIRA
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DE CARDIOLOGIA, 2010).

Achados desta pesquisa revelaram também que, para o ano de 2014, o diabetes melli-
tus foi causa principal de um elevado numero de internagdes entre os idosos, ocupando o
primeiro lugar dentre as internagdes decorrentes das morbidades cronicas estudadas. Em um
estudo relacionado ao Diabetes entre os idosos, apresentou numeros decrescentes, quando
comparado entre os anos de 2000 e 2010, apresentando 4,1% e 3,7%, respectivamente
(MARQUES et al., 2014). Porém, de acordo, com um estudo realizado em Jodo Pessoa, dentre
algumas enfermidades crénicas, o diabetes representa o terceiro lugar, tendo a sua frente
apenas as dislipidemias e a hipertenséo arterial, na populagédo idosa (CAVALCANTI et al.,

2009).

Para as doencas respiratérias crbnicas, a incidéncia de internacdes por bronquite/enfisema
e outras Doencgas Pulmonares Obstrutivas Crénicas (DPOC), entre idosos, foi maior quando
comparada as internag¢des decorrentes de asma, no ano de 2014. Resultados similares foram
encontrados, em investigacdes realizadas na Metade Sul do Rio Grande do Sul e no Rio de
Janeiro, nas quais se observou que as DPOC foram a segunda causa de internagao entre os
idosos. A asma, por sua vez, nestas investigagdes, apresentou valores relativamente baixos e

decrescentes durante o periodo analisado (SANTOS et al., 2013; MARQUES et al., 2014).

Um dos fatores de risco para as doencgas respiratérias crdénicas é o habito de fumar.
Consequentemente, uma parcela importante delas sao evitaveis, por serem em grande parte

responsabilidade da pratica de tabagismo crénico (BRASIL,2010).

Medidas de promocao e protecdo a saude sao imprescindiveis para obtencdo de melhores
indicadores da saude do idoso. Sendo assim, achados de estudos como esse podem contribuir
para o planejamento e avaliagcao de agoes destinadas a esse grupo especifico, no municipio
de Santo Antdnio de Jesus. Mesmo considerando as limitagdes de investigacdes baseadas em

dados secundarios, particularmente, sua dificuldade de verificacao de validade e confiabilidade.
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Conclusao

De acordo com a metodologia empregada, pode-se concluir que:

- Houve maior ocorréncia de internagdes hospitalares relacionadas as doencgas do aparelho
circulatério entre idosos do municipio de Santo Anténio de Jesus, sendo essa tendéncia

crescente ao longo do periodo sob anadlise;

- Diabetes mellitus, dentre as morbidades cronicas, foi a segunda maior responsavel por in-
ternagGes hospitalares entre idosos, seguida de hipertenséo arterial e bronquite/enfisema/outras

doencas pulmonares obstrutivas crénicas.
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Sexualidade: experiéngia’pessoal, essencial

e hormatizada

Maria da Conceigdo Costa Rivemales Mirian Santos Paiva

discussao de aspectos relacionados a construcao social da sexualidade, neste
capitulo, ndo pretende esgotar o vasto conteudo teorico existente sobre o tema
e, sim, apontar questdes pertinentes no que se refere aos esquemas e rétulos
distintos que podem estruturar as experiéncias sexuais e afetivas tanto dos homens quanto

das mulheres.

De acordo com (FOUCAULT, 1988, p.100):

A sexualidade é o nome que se pode dar a um dispositivo historico: a grande rede
de superficie em que a estimulagao dos corpos, a intensificagdo dos prazeres, a
incitagao ao discurso, a formacao dos conhecimentos, o reforgo dos controles e das
resisténcias, encadeiam-se uns aos outros, segundo algumas estratégias de saber e
de poder.

Paula (2008) afirma que mesmo na atualidade, as questdes relativas a sexualidade humana
sdo complexas e plurideterminadas, pois envolvem fatores de ordens diversas: bioldgicos,
fisiologicos, emocionais, sociais, culturais e religiosos, além de estarem arraigadas pelas

relagdes de poder, hierarquia, expectativas e significados sociais.

A sexualidade humana esta imbricada de habitos, costumes, significados e atitudes, de-

vendo ser compreendida como um aspecto inerente e fundamental na vida de todo ser humano,
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que sofre influéncia constante e direta de multiplos fatores, tais como o biolégico, psicoldgico,

social e cultural (REIS, 2004).

Para Foucault (1988), discorrer sobre a sexualidade, tratando-a como uma experiéncia
historicamente singular, supde que se disponha de instrumentos capazes de considerar seus
trés eixos constituintes: a formacgao dos saberes que a ela se refere, os sistemas de poder
reguladores de sua pratica e as formas pelas quais os individuos se reconhecem como sujeitos

dessa sexualidade.

E necessario previamente compreender como o individuo moderno podia fazer a exper-
iéncia dele mesmo enquanto sujeito de uma sexualidade, levando em conta que o individuo
ocidental, durante séculos, foi influenciado a se reconhecer como sujeito do desejo (FOUCAULT,

1988).

A religiao, a medicina e a psicanalise desenvolveram discursos que serviram para elab-
orar um pensamento ético ou normativo/terapéutico gerando argumentos, proibicoes
€ normas para o controle do erotismo, com base na premissa de que a sexualidade
necessitaria ser vivida dentro de ideais de amor a Deus, a familia e com fins de
procriacao, tornando-se essa a exigéncia para entrar no mundo do sexo (CARVALHO,
2010, p.43).

De acordo com Bozon (2004), duas etapas caracterizam a elaboracdo e o tratamento
cristdo da sexualidade. A primeira delas foi marcada pela teorizagdo da recusa ao desejo
e ao prazer — a partir dos textos de Agostinho no século V — 0 que levou a restricao da
atividade sexual apenas a procriacdo desejada por Deus e pela natureza. Ja na segunda
etapa, ocorreu a delimitagdo da atividade sexual legitima a partir da instituicado do casamento
cristdo, monogamico e indissoluvel (séculos Xll e Xlll). Durante a Idade Média, a Igreja Catdlica
empenhou seus esfor¢cos no controle da vida moral dos fiéis através da préatica da confissao,
com o objetivo de impedir a atividade sexual fora do casamento e limitar o casal apenas as

praticas que visassem a procriacao.

Para Foucault (1988), o cristianismo associou 0 ato sexual ao mal, o pecado, a queda e a
morte. Também desqualificou as relagdes entre individuos do mesmo sexo, além de atribuir

um alto valor moral e espiritual a abstinéncia rigorosa, a castidade permanente e a virgindade.

A expressao da sexualidade era muito mais visivel pelo menos até o século XVI. No periodo

medieval e classico, as habitagbes possuiam comodos de repouso com varios leitos, onde cada



A Saude Coletiva em Destaque |l 123

leito poderia abrigar varias pessoas, sem haver separagao entre pais, filhos e empregados.
A oposicao publico/privado nao fazia sentido, as geragdes ndo eram separadas, o dominio
sexual ndo era isolado e o aprendizado da vida ocorria diretamente com os varios membros da

familia (BOZON, 2004).

Desse espaco pouco diferenciado passou-se, muito progressivamente, a uma orga-
nizagcdo doméstica que separava dentro das casas os comodos de uso privado das
pegas de uso publico. No dominio do privado, pouco a pouco, criou-se uma espécie
de santuario inviolavel, o quarto do casal parental, que se tornou o templo secreto da
sexualidade legitima. Surpreender o ato sexual dos pais, sem duvida uma experiéncia
banal para as criancas da Idade Média, passou a ser considerado uma transgressao
na época contemporanea. Da mesma forma, tornou-se raro observar atos sexuais
nos espagos publicos, e o exibicionismo passou a ser punido pela lei. Paralelamente,
0 pudor se apoderou da sexualidade e de todas as suas manifestagbes, sobre as
quais nao se podia mais falar com espontaneidade, entre préximos, nas conversas
cotidianas e, em particular, entre pais e filhos. O tema passou a ser lembrado apenas
através de meias palavras e, imposta a reserva, tornou-se possivel ceder as emocgoes,
quer por atos, quer por palavras. E a educagéo sexual das criangas passou a ser um
“problema” (BOZON, 2004, p.35)

Com o processo de modernizagao da sociedade e com a ascensdo da burguesia, a partir
do século XVI, o controle da vida social, politica e econdmica sofreu influéncia da Igreja
e dos moralistas, na qual normas e valores cristdos somados as necessidades do Estado
enquadraram e definiram as regras para a pratica da sexualidade, o que acarretou a vivéncia

da sexualidade de forma reprimida nas sociedades ocidentais (PAULA, 2008; BOZON, 2004).

No Século XVII, inicia-se um periodo de repressao propria das sociedades chamadas
burguesas, marcado por movimentos repressivos relacionados ao sexo, a citar: a ascensao dos
puritanos na Inglaterra; Na Holanda e Irlanda, destaque para os perigos do sexo associado aos
danos ocasionados a natureza humana pelo pecado original e os males da luxuria (FOUCAULT,

1988; PAULA, 2008).

A partir do século XVIII, com o surgimento do conceito de amor romantico, € dada a
possibilidade de escolha do parceiro ideal para o casamento. Tal conceito, associado a outros
conhecimentos da anatomia sexual, influenciaram transformagées profundas no pensamento
sobre a sexualidade e reproducao. O relacionamento sexual foi separado de outros aspectos
da organizagao familiar e as praticas sexuais vinculam-se ao amor e fazem parte do casamento

(PAULA, 2008).

Por outro lado, a populacdo com seus fendmenos especificos e suas variaveis proprias
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— natalidade, morbidade, esperanca de vida, fecundidade, estado de saude, incidéncia das
doengas, forma de alimentagao e moradia — passa a ser vista como um problema econémico e

politico.

No cerne deste problema econdmico e politico da populagao: o sexo; & necessario
analisar a taxa de natalidade, a idade do casamento, os nascimentos legitimos e
ilegitimos, a precocidade e a freqliéncia das rela¢des sexuais, a maneira de torna-la
fecunda ou estéril, o efeito do celibato ou das interdi¢des, a incidéncia das praticas
contraceptivas — desses famosos “segredos funestos” que os demografos, na véspera
da revolugao, sabem ja serem conhecidos no campo (FOUCAULT, 1988, p.28)

Assim, 0 sexo passa a ser regulado e administrado. A conduta sexual da populagcéo passa
a ser objeto de analise e alvo de intervengao, fazendo do comportamento sexual dos casais
uma conduta econémica e politica deliberada. Cabe ao poder publico langar de procedimentos
de gestdo necessarios a regular o sexo, tornando-se como descreve Foucault (1988) uma

“questao de policia”.

O autor traz, também, que as sociedades ocidentais modernas criaram e instalaram o
dispositivo da sexualidade que se liga a economia para regular o corpo que produz e consome.
Assim, tal dispositivo tem como objetivo “penetrar nos corpos de maneira cada vez mais
detalhada e controlar as populagées de modo cada vez mais global” (FOUCAULT, 1988, p.101).
Foi a célula familiar que permitiu o desenvolvimento dos principais elementos do dispositivo
de sexualidade, a saber: o corpo feminino, a precocidade infantil, o controle da natalidade e a

especificacdo dos perversos.

Nesse momento, fim do século XVIII, e por motivos que sera preciso determinar,
nascia uma tecnologia do sexo inteiramente nova; nova, porque sem ser realmente in-
dependente da tematica do pecado escapava, basicamente, a instituicao eclesiastica.
[...] Nova também, porque se desenvolvia ao longo de trés eixos: o da pedagogia,
tendo como objetivo a sexualidade especifica da crianga; o da medicina, com a
fisiologia sexual propria das mulheres como objetivo; e, enfim, o da demografia, com
o0 objetivo de regulagdo espontanea ou planejada dos nascimentos (FOUCAULT, 1988,
P.110).

A familia do século XIX constitui-se como uma célula monogamica e conjugal. Por outro
lado, o crescimento do interesse estatal em regular a sexualidade e o correspondente declinio
do controle religioso, somado ao desenvolvimento tecnoldgico e cientifico contribuiram para as

normas e regras sociais € morais em relagao a pratica da sexualidade, pois se estabeleceram



A Saude Coletiva em Destaque |l 125

permissdes e proibigdes para os relacionamentos sexuais (FOUCAULT, 1988; VANCE, 1995;
PAULA, 2008).

Além disso, disciplinas como a pedagogia, psiquiatria, psicologia, higiene, medicina e a
primeira sexologia, contribuiram na regulacdo das condutas cotidianas e nos comportamentos
dos individuos, definindo o normal e 0 anormal, 0 que por sua vez, propiciou 0 emprego de
técnicas disciplinares de poder sobre o corpo e, consequentemente, influenciou o aparecimento

de novas atitudes entre os sujeitos (BOZON, 2004).

Foucault (1988) acrescenta ainda que o sexo inscreveu-se em dois registros de saber
bem distintos: o primeiro esta relacionado a biologia da reproducédo que € desenvolvida
consecutivamente de acordo com uma normatividade cientifica. O segundo esta atrelado a
uma medicina do sexo que obedece a regras de origem inteiramente diversas e define “a
sexualidade como sendo por natureza”, um dominio penetravel por processos patolégicos,

solicitando, portanto, intervengdes terapéuticas ou de normalizagao” (FOUCAULT, 1988, p. 41).

Nesse sentido, € relevante destacar que a medicina e a ciéncia tornaram-se elementos
importantes nos discursos reguladores que foram desenvolvidos, pois participaram ativamente
na elaboracdo desses discursos como uma forma de legitimar novas especialidades no campo

de atuagao da sexualidade (VANCE, 1995).

Na area da saude, a concepgao da sexualidade foi reduzida ao componente bioldgico
relativo a necessidade meramente organica. Atengao especial foi dada aos problemas
fisicos e/ou psiquicos relacionados a sexualidade, que foram mapeados, analisados
e classificados. As doengas venéreas foram investigadas e os desvios e anomalias
foram estudados, objetivando-se a realizagdo de medidas higiénicas e profilaticas,
porém também com a finalidade de normalizagado de condutas. Foram classificadas
com significados de negacado ou afirmagao, ou seja, como normais ou anormais,
corretos ou incorretos, e desviantes (PAULA, 2008, p. 48).

Assim, surge a ciéncia sexual, que deve explorar e tudo saber sobre o sexo, de modo a
melhor controla-lo e administra-lo. Foi desenvolvida uma série de diversas e novas categorias
que classificaram os comportamentos e disturbios sexuais, que passaram a ser tratados como

questdes de Saude Publica (PAULA, 2008).

Foucault (1988) refere que nossa sociedade constitui uma scientia sexualis, que desen-
volveu, no decorrer dos séculos, procedimentos ordenados para se produzir discursos ver-

dadeiros sobre o sexo.
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Desde entéo, o discurso da medicina sobre a sexualidade foi marcado pela concepgéo de
uma “natureza humana” que € capaz de produzir anomalias. Tal discurso de carater normativo
definia as grandes perversoes e intervia na normatizagao e universalizagao da sexualidade
heteroconjugal (VALE, 2008). Assim, “a primeira ciéncia da sexualidade instaura uma tentativa

de medicalizagao geral dos comportamentos” (BOZON, 2004, p. 40).

Nesse sentido, a énfase na medicalizagdo da sexualidade aumenta a partir da procura
do publico as autoridades médicas em busca de informacdes e conselhos sexuais. “As
abordagens biomédicas frequentemente consideram a sexualidade como um derivativo da
fisiologia e encaram o corpo como possuindo um funcionamento supostamente universal”

(VANCE, 1995, p. 25.).

Com o surgimento da sexologia contemporanea, em meados do século XX, o objeto
fundamental das discussdes esta voltado a questao do prazer e do orgasmo (principalmente
feminino). “O orgasmo ¢é a finalidade, a prova e a realidade profunda da sexualidade; e também
a unidade de medida da atividade sexual, mesmo que ndo tenha o mesmo significado para as

mulheres” (BOZON, 2004, p. 51).

Na pratica dos prazeres sexuais, devem-se distinguir claramente dois papéis, dois valores
de posi¢cao — a do sujeito e a do objeto. Na relagéo sexual ao papel dito masculino reserva-se
a funcao ativa definida pela penetracao, e inversamente cabe as mulheres exercerem o papel

que a natureza as reservou: o papel passivo do parceiro-objeto (FOUCAULT, 1988).

A sexualidade contemporéanea aparece como uma experiéncia pessoal, essencial para a
construcgdo individual do sujeito, em que a intimidade e afetividade representam um dominio
que assumiu um papel importante no decorrer dos séculos. Destarte, ocorreu a ampliacao do
repertorio sexual, a diversificagao das normas e trajetorias da vida sexual e a multiplicagao

dos saberes e encenagdes da sexualidade (BOZON, 2004).

Por sua vez, a sexualidade é fruto da configuracao de sentido produzida socialmente,
direta ou indiretamente, além de sofrer influéncia dos registros emocionais que interferem
significativamente no comportamento individual frente a sua vivéncia. Assim,

Cada sociedade desenvolve regras que constituem parametros fundamentais para
o0 comportamento das pessoas, inclusive no que tange a sexualidade. Estas sédo

estabelecidas no amago do processo social, permeiam interesses de grupos orga-
nizados e das classes sociais e sdo medidas pela ciéncia, pela religido, pela midia
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sendo suas resultantes expressas pelo imaginario coletivo e pelas politicas publicas
de modo geral. (PAULA, 2008, p. 32).

De acordo com Heilborn (2006), a sexualidade tem sido compreendida como fruto de
cenarios distintos, e ndo somente como resultado do funcionamento bio-psiquico dos sujeitos.
A autora salienta ainda que haja um imbricamento entre sexualidade e género, pois se ex-
istem “caracteristicas distintas entre os homens e mulheres no tocante a vida sexual e na
interface desta com a esfera reprodutiva, elas devem-se a uma combinacao de fendémenos que
reverberam nos corpos como efeito de processos complexos de socializagao dos géneros”

(HEILBORN, 20086, p. 35).

Nesse sentido, a sexualidade como uma esfera especifica do comportamento humano,
envolve atos, relacionamentos e significados. Pode-se, entao, inferir que é o ndo sexual que
confere significado ao sexual e nunca o inverso (BOZON, 2004). Partimos, entdo, da premissa

de que:

A sexualidade tem uma conceituagao bastante ampla e diversificada, a ela associam-
se habitos, costumes, significados e atitudes; estéa relacionada a histéria pessoal de
cada individuo, constituindo em aspecto inerente a todo ser humano. Compreende-se
como a sexualidade a energia que impulsiona o ser humano ndo apenas para a
reproducdo, mas para a obtencédo do prazer, do amor e do erotismo; é a descoberta
de si mesmo e do outro, da feminilidade e da masculinidade, da complementaridade
e interagdo das pessoas (REIS, 2004, p. 09).

Em relacdo ao debate tedérico em torno da sexualidade, destaca-se o enfrentamento de
duas correntes distintas: o essencialismo (também denominado naturalismo) e o construtivismo

social (HEILBORN; BRANDAO, 1999; MOTT, 2010).

A interpretacdo essencialista ou naturalista possui como premissa que um dado padrao
de sexualidade é nativo da constituicAo humana, seja criada por Deus (naturalismo religioso),
regida pelos hormdnios, ou resultado da evolugao (naturalismo cientifico). Nesta perspectiva,
o cerne da sexualidade € a reproducéao, além de acreditarem na existéncia de categorias

universais, como por exemplo, heterossexualidade e homossexualidade. (MOTT, 2010).

Ao inscrever a sexualidade vinculada ao corpo bioldgico e considerando-a apenas como
algo instintivo, a corrente essencialista supde que todas as pessoas viveriam sua sexualidade

de forma universal. O sexo é considerado como algo inato, imutavel, transhistérico e associal
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(CARVALHO, 2010). Desse modo, essa vertente relaciona-se diretamente a visdo biomédica e
psicanalista que restringe a sexualidade ora a mecanismos fisiol6gicos que visam a reprodugao
da espécie, ora a manifestacdo de ordem psiquica de uma pulsdo que busca extravasar

(HEILBORN; BRANDAO, 1999).

A corrente do construtivismo social visualiza a sexualidade como material basico que pode
ser modelado pela cultura. Parte-se da premissa de que existe uma partilha basilar entre
0 corpo € a razao, sendo 0 corpo uma espécie de substrato onde a cultura se superpde,
modificando e modelando os comportamentos, as experiéncias e significacoes referentes a

experiéncia sexual (VANCE, 1995).

Heilborn e Brandao (1999) referem que o modelo do construcionismo social € mais enfatico,
pois postula que o dominio do sexual, do erético ou das sensacdes do corpo é puro efeito de
construgdes culturais. Tal corrente enfatiza que é necessario se identificar as intercessoes e

vinculos que, em cada momento histérico, definem o que seja sexual.

Destarte, para Vance (1995, p. 18), “0 modelo de influéncia cultural enfatiza o papel da
cultura e do aprendizado na formacédo do comportamento e das atitudes sexuais, rejeitando
formas Gbvias de essencialismo e universalizacdo”. A mesma autora enfatiza ainda que:

Dentro do modelo de influéncia cultural, o termo “sexualidade” abrange uma var-
iedade de tépicos. [...] O rastreamento de seu uso em varios artigos e livros mostra
que a sexualidade abrange diferentes elementos: relagbes sexuais, orgasmo, cari-
cias preliminares, fantasias, historias e piadas eréticas; as diferengas de sexo e a
organizacdo da masculinidade e da feminilidade, bem como as relagdes de género

(frequentemente chamadas de papéis sexuais na literatura mais antiga) (VANCE,
1995, p.20).

Portanto, a partir deste modelo, a experiéncia ou comportamento sexual ndo seriam
passiveis de generalizagdo (HEILBORN; BRANDAO, 1999). Além disso, a sexualidade estaria
imbricada ao género, considerando-se que a sexualidade, os arranjos de género, a masculin-
idade e a feminilidade sejam conectados, até intercambiaveis (VANCE, 1995). “Sexualidade e
género se deram as maos. Varias correntes do pensamento contemporaneo compartilham o
mesmo approach do construcionismo social, enfatizando o papel ativo do sujeito guiado pela

cultura, na estruturagéo da realidade social” (MOTT, 2010, p.21).

O termo género significa a distingao de atributos culturais alocados a cada um dos sexos

e a dimenséo biolégica dos seres humanos, em que o “[...] masculino e feminino possuem
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significados distintos em cada cultura” (HEILBORN, 1991, p. 28). Para Nicholson (2000, p.09),
“género foi desenvolvido e é sempre usado em oposicao a sexo, para descrever o que €

socialmente construido, em oposi¢do ao que é biologicamente dado”.

Portanto, o género € uma construcao social, que toma como objeto de estudo as relagdes
sociais entre os sexos e seus mecanismos geradores de subordina¢cdo. Em qualquer que
seja a esfera que estejam se relacionando, tanto os homens quanto as mulheres exercem
relacdes de poder uns sobre 0s outros, embora na maioria das vezes permeadas por uma

tacita cumplicidade que nao os permite reconhecé-las (PAIVA, 2000).

A natureza teria definido o que distingue homens e mulheres, no entanto as influéncias
do meio intervém no processo de estabelecimento e cristalizagdo dessas diferengas,
que ocorreram no decorrer da histéria da sociedade ocidental, especialmente no que
diz respeito as concepcoes de sexo, género e sexualidade (PAULA, 2008, p. 40).

As diferencas construidas e reproduzidas entre os homens e as mulheres “tém se convertido
em desigualdades, estando as mulheres em posigéo inferior ou subordinada em relagao aos

homens, aos bens e aos valores considerados mais relevantes” (NASCIMENTO, 2002, p. 126).

Segundo Bourdieu (1998, p.7-8), o poder esta em toda parte, sendo “necessario saber
descobri-lo onde ele deixa ver menos, onde ele € mais ignorado, portanto reconhecido”. Este
poder simbdlico, invisivel, “s6 pode ser exercido com a cumplicidade daqueles que querem

saber que lhe estdo sujeitos ou mesmo que o exercem”.

Contudo nao se pode perder de vista que tais relacdes de poder estao imbricadas num
contexto cultural bastante complexo, sendo necessario que muitas barreiras impostas por
cada sociedade sejam rompidas, tais como, as desigualdades sociais, educacionais, raciais e
étnicas, de género e de orientacdes sexuais que perpassam as questdoes do amor, da fidelidade,

da parceria e do poder de decisao nesta esfera (PAIVA, 2000).

Para Mandu (2005), a sexualidade deve ser entendida como um processo complexo e
integrante da totalidade de homens e mulheres. A sua vivéncia envolve questdes pertinentes
a experiéncia eroética, ao prazer, ao sexo, a autopercepcao, a afetividade e comunicacao,

independentemente da reprodugédo (TRINDADE; FERREIRA, 2008; MANDU, 2005).

A sexualidade “é uma descoberta de si mesmo e do outro, da feminilidade e da masculin-

idade, da complementaridade e interagdo das pessoas” (REIS, 2004, p. 61). Sendo parte
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intrinseca de nosso ser, a sexualidade deve ser vista como processo que circunda todo o ciclo
da vida humana, recebendo influéncias de multiplos fatores de ordem biolégica, fisioldgica,
emocional, social e cultural (GIR; NOGUEIRA; PELA, 2000). Sua vivéncia é extremamente
importante, e podera ter reflexos positivos, negativos, ou até neutros, durante esse processo

(PAULA, 2008). Todavia a tematica sexualidade estd impregnada de mitos, e preconceitos.

Nesse sentido, € preciso considerar a sexualidade como uma categoria que transcende a
biologia das estruturas corporais e dos processos fisioldgicos, que materializam e objetivam o

sexo a partir do determinismo bioldgico de se ter nascido homem ou mulher.

Durante muitos anos, tais caracteristicas foram tomadas como inerentes a biologia do
sexo, naturalizando as expressdes da sexualidade em categorias muito bem definidas por
responderem a forca da natureza. As diferencas havidas entre os sexos fundaram nocdes de
desigualdades entre homens e mulheres, colocando-as vulneraveis a forgca e a razdo masculina

(TRINDADE; FERREIRA, 2008).

A sexualidade pode, entédo, ser considerada como um fendémeno que faz parte da vida de
todas as pessoas, como um evento universal e, ao mesmo tempo, singular a cada individuo,
ja que € uma elaboragao especifica. Desse modo, a construgdo da sexualidade é um pro-
cesso extremamente complexo, que envolve, ao mesmo tempo, aspectos individuais, sociais,
psiquicos e culturais que carregam historicidade e envolvem praticas, atitudes e simbolizacées

(RESSEL; GUALDA, 2003).

Heilborn (2006) salienta, ainda, que homens e mulheres sejam diferentemente modelados
socialmente e essas diferencas entre os géneros reproduzem roteiros sexuais que séo seguidos
por esses individuos. “Considera-se que a sexualidade, os arranjos de género, a masculinidade
e a feminilidade sejam conectados, até intercambiaveis. O género e a sexualidade estao

inextricavelmente unidos” (VANCE, 1995, p.20).

Os individuos séo socializados para a entrada na vida sexual por meio da cultura,
que orienta roteiros e comportamentos, considerados aceitaveis para cada grupo
social. Consequentemente, as praticas sexuais se diferenciam no interior de cada
sociedade, variando de acordo com os referenciais dos diversos segmentos sociais
que a compoem (HEILBORN, 2006, p. 45).

A masculinidade e a feminilidade sao, entdo, consideradas como expressao de comporta-

mento, definidas sécio-culturalmente, a luz de caracteristicas como forga, agressividade, l6gica
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e independéncia, aproximando-se do que se espera de um homem; e fraqueza, submissao,
dependéncia e emocao, aproximando-se do que se espera de um comportamento dito feminino

(TRINDADE; FERREIRA, 2008).

Levando em consideracao que as relacoes de género sao fundadas em categorizacdes de
ordem social, na construcao da identidade feminina e masculina, as questdes que envolvem a
sexualidade serdo experimentadas diferentemente pelo homem e pela mulher. Desse modo, é
preciso saber captar as diferengas que sao socialmente construidas entre o papel masculino e

feminino (OLIVEIRA; GOMES; OLIVEIRA, 1999).

Neste sentido, a socializagdo implica diferentes papéis masculinos e femininos, onde a
vivéncia da sexualidade por esses sujeitos sera marcada pelos roteiros sexuais definidos social-
mente para o homem e a mulher. Cabe ao homem, ainda hoje, a iniciativa no relacionamento
sexual, centralizado no pénis, em contraposi¢cdo aos aspectos psicolégicos que permeiam
a sexualidade da maioria das mulheres (ANJOS, 2000; BOZON, 1999; GIAMI, 2007; GIR;
NOGUEIRA; PELA, 2000; GOZZO ET AL, 2000; HEILBORN, 2006; MANDU, 2005; OLIVEIRA;
GOMES; OLIVEIRA, 1999; RIBEIRO, 2003; REBELLO, GOMES, 2009; RESSEL; GUALDA,
2003; SOUZAS; ALVARENGA, 2001; TRINDADE; FERREIRA, 2008).

Segundo Giami (2007), a fungdo sexual masculina caracteriza-se pela centralidade do
pénis e pela simplicidade do seu funcionamento, contrapondo-se as dimensdes psicoldgica,
emocional e relacional que permeiam a funcao sexual feminina. Em outras palavras, a
sexualidade masculina esta fundada na natureza bioldgica e incontrolavel das necessidades
vinculadas ao seu impulso e a sexualidade feminina possui natureza psicoldgica e controlavel

associada ao romantismo e aos sentimentos amorosos.

O processo de aprendizado e construgao da identidade masculina faz parte de um cenario
histérico-cultural que indica o que é uma sexualidade “normal”, em relagéao a “ser homem?”. Ser

homem é ser heterossexual, € ser viril, é ser penetrador (REBELLO; GOMES, 2009).

A logica de que o corpo masculino age de acordo com aquilo que é percebido como
socialmente legitimo e constitutivo da prépria identidade masculina faz com que a sexualidade

no homem apareca despida de expectativas romanticas (LEAL; KNAUTH, 2006).

Segundo Trindade e Ferreira (2008), os homens sdo socializados para perseguir, penetrar
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e dominar e, apesar dos avancgos da mulher em relagdo a melhor viver e expressar a sua
sexualidade, ainda prevalece certa passividade da mulher em discutir algumas questdes, o
que demonstra o papel do macho como possuidor e o papel da fémea como o de ser possuido,

o que reforca, por sua vez, a condi¢cao de subordinacéo feminina.

Quanto as mulheres, Bozon (2004, p. 30) destaca que “o corpo das mulheres é percebido
e tratado como um objeto e um receptaculo, de que os homens tomam posse através do ato
sexual”. Dessa forma, a dominacao masculina é exercida a partir da percep¢ao na relagao, na

qual o homem é o sujeito, e a mulher, o objeto (ANJOS, 2000).

Por outro lado, é esperado que a mulher adote um comportamento de passividade nos
relacionamentos sexuais. “Os homens continuam a serem considerados 0s principais agentes
do ato sexual, e o desejo sexual feminino continua a ser amplamente ignorado, como se o

lugar (das mulheres) devesse permanecer limitado a afetividade” (BOZON, 2004, p.95).

A cultura sexual brasileira é marcada fortemente por uma categorizagéo de género
que reserva contrastivamente atitudes e qualidades para cada um dos sexos. Desse
modo, masculinidade e atividade estao associadas, por oposi¢ao a feminilidade e
passividade. Tal sistema ordena as relagdes entre pessoas do mesmo sexo ou entre
sexos opostos (HEILBORN, 2006, p. 37)

Ressel e Gualda (2003) destacam que o mito da passividade feminina, € entendido pelas
mulheres como o resultado de uma rigida e repressora formagao sexual, que as impedia de

tomar a iniciativa no ato sexual, porque reforca a ideia de que cabe ao homem as iniciativas.

Nessa perspectiva, a mulher ndo poderia expressar desejo, e caso isso acontecesse, seriam
estigmatizadas por terem interesses sexuais tais quais os homens tém na vida diaria. Para
Ribeiro (2003) essas representacdes e praticas engendram corpos sexualizados marcados

pelo género, produzindo e reproduzindo socialmente os corpos masculinizados e feminilizados.

As desigualdades na distribuigdo do poder entre os géneros estao imbricadas de acordo
com os distintos espagos de negociagao, atrelados as questées que permeiam a vida sexual e
reprodutiva, direito, prazer e autoconhecimento sobre o corpo, e aos valores e sentimentos em
relacao a parceria, e ainda nocoes de fidelidade e espacos sociais para multiplas parcerias

(REIS, 2004).

Por esta razao, quando homens e mulheres falam de sexo, ndo estao falando de sexo no
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mesmo sentido, nem da mesma maneira. Enquanto os discursos femininos se centram na
contextualizagao afetivo-romantica das suas relagoes, os discursos masculinos enfocam a

capacidade técnica-corporal para o desempenho do ato sexual (LEAL; KNAUTH, 2006).

Oliveira, Gomes e Oliveira (1999) apontaram que as diferencas dos papéis sociais do
ser homem e ser mulher contribuem para a existéncia de vivéncias distintas no campo da
sexualidade. Os resultados desse estudo trouxeram a tona as representacdes sociais do
homem como ser ativo e da mulher como ser passivo. As mulheres colocaram que o seu papel
€ o de objeto da satisfacdo do homem, ndo dando énfase a busca pelo prazer na relagao sexual.
Para os homens, nesse mesmo contexto, a auséncia da ereg¢ado induz a sérios problemas,
pois ndo foram orientados quanto ao enfrentamento dessa limitagcao, além de esbarrarem com

preconceitos frente ao exercicio de sua sexualidade.

As diferentes posi¢cées ocupadas pelo sexo masculino e feminino, no que concerne ao
campo da sexualidade, daréo a estes sujeitos espagos diferenciados nas relagdes de poder,
conferindo ao homem dominio pelo controle da sexualidade e do corpo da mulher. Isso porque
a estrutura social dada pelas relagcdes de género define os lugares e as posicdes que 0s
corpos masculinos e femininos ocupam, alocando também diferentes recursos, valores e

interpretacdes para esses corpos numa relagao sexual (LEAL, KNAUTH, 2006).

Faz parte do aprendizado técnico para os homens a dissociacao do sexo em relacao a
experiéncia afetiva, além de se considerar a atividade sexual masculina como um rito de

passagem importante para a constitui¢do da virilidade (HEILBORN; BRANDAO, 1999).

Desse modo, a relagao sexual pode ser considerada como uma necessidade orgénica para
0os homens e uma obrigacao para as mulheres (RESSEL; GUALDA, 2003), fazendo emergir a
questao central do poder masculino frente ao controle da sexualidade e do corpo da mulher

(SOUZAS; ALVARENGA, 2001).

Por conseguinte, “a tendéncia dos homens em ignorar o desejo das mulheres nao decorre
de uma légica intrinseca da esfera sexual, mas corresponde a um dos aspectos de uma

socializagao de género diferencial, que ndo se manifesta apenas através da sexualidade”
(BOZON, 2004, p.14).

Ja na perspectiva feminina, as relagoes afetivo-sexuais estao revestidas, principalmente
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pela expectativa do estabelecimento de um vinculo amoroso. Tal modulagédo do género
inscreve-se no modo como homens e mulheres constituem a propria subjetividade (HELBORN;

BRANDAO, 1999).

As reflexdes, frente a essas atitudes masculinas e femininas, retratam questées de género
ligadas a sexualidade e dominagédo. Assim, a sexualidade é fundada na oposigao e hierar-
quizagao entre masculino/feminino, estabelecendo uma ligacdo entre sexualidade e dominacao

(BOZON, 1999).

Por outro lado, é preciso ressaltar as causas de ordem cultural, que acabam criando e
reforcando rétulos para as mulheres, depreciando-as sexualmente e trazendo um controle
de sua sexualidade (RESSEL; GUALDA, 2003). Nesse sentido, os processos de construgcao
e de negociagao da relacédo conjugal, desvelam o corpo feminino como objeto de controle
de diferentes formas de poder e hierarquias de género. Regras e valores morais entram no
processo de configuragao da sexualidade, caracterizando a condi¢éo feminina nessas relagées.
No ambito da intimidade e da sociabilidade conjugal, o exercicio do poder, revelado pelas

mulheres, € masculino (SOUZAS; ALVARENGA, 2001).

De acordo com Heilborn e Brandao (1999, p.08), “inumeros fatores concorrem para a
estruturacao das relagoes afetivas e/ou sexuais, a exemplo da assimetria nas relagoes de

género, confianga no(a) parceiro(a), vinculo social e/ou amoroso”.

Estudo de Souzas e Alvarenga (2001) destaca que as mulheres narraram situacoes
de exigéncias constrangedoras criadas para obriga-las a manter relagao sexual. Algumas
mulheres submetiam-se a isso, entendendo tal tomada de atitude como uma obrigagédo marital,
que evitaria maiores conflitos com o conjuge. A falta de didlogo entre o casal faz com que a
mulher nem sempre assuma diante do seu parceiro a sua indisposi¢ao para o ato (GOZZO et

al, 2000; TRINDADE; FERREIRA, 2008).

De fato, a falta de poder de barganha reforca a condi¢cdo de subordinagédo da mulher,
deixando-a em desvantagem em muitos aspectos relacionados a sexualidade, o que dificulta
a negociagao com o parceiro e, consequentemente, faz com que a mulher se submeta as

exigéncias masculinas.

O privilegiamento conferido ao homem, na liberdade de satisfazer seus desejos e impulsos
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sexuais, o deixa em posigao privilegiada quanto a mulher, fazendo com que a sexualidade e o

corpo feminino se apresentem como campos de dominagao e de exercicio do poder masculino.

Conclusoes
A sexualidade ainda é um tema impregnado de normas e dispositivos reguladores. Também
€ um assunto que envolve a intimidade das pessoas, as relagdes afetivas e de género e a vida

privada, permeado por tabus que dificultam a discusséo sobre esse tema.

Estudar sobre a sexualidade requer um conhecimento das questdes de género, das relagoes
de poder e dominacdao, repressado sexual e dogmas religiosos. Em nossa sociedade, esses
fatores fazem parte de uma histéria socio-politico-cultural que contribui para que o sexo e a
sexualidade sejam representados e vivenciados de forma assimétrica por homens e mulheres,

imprimindo desigualdades.

A sexualidade masculina associada a virilidade, em contraposicao a sexualidade feminina
pautada por fatores psicologicos e afetivos, faz com que o homem ainda desempenhe o papel
ativo nos relacionamentos sexuais. Assim, a assimetria de género no exercicio da sexualidade,
reforca a dominacao e exercicio do poder masculino frente ao corpo e sexualidade feminina,

dificultando a negocia¢do de medidas preventivas.

Por sua vez, deve-se considerar que a vivéncia da sexualidade e a expressao da pratica
sexual, estdo imbricadas nas relacées de género que estes sujeitos estabelecem e no sig-
nificado e sentido dado a experiéncia da sexualidade. Destarte, o sexo e a sexualidade sao
influenciados por modelagdes culturais e, consequentemente, serdo expressos como habitos,

prescricoes e normas coletivas que ditam o que é permitido ou proibido.

Nesse sentido, o processo de socializagao sexual somente é possivel a partir das trocas
e interacbes dadas socialmente e que atribuem significado sobre o masculino e feminino.
Essas trocas ocorrem no senso comum e € resultado do processo comunicativo que orienta 0s
modelos interpretativos dos papéis sexuais que serdo desempenhados pelo homem e pela

mulher.

A aproximacéao da tematica do estudo nos remete a repensar os espacos de dominacao
e poder entre os sexos atrelados ao campo da sexualidade, o que implica em refletir sobre

questdes ligadas a sexualidade, contextualizando aspectos referentes aos papéis e assimetrias
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sexuais masculinas e femininas, pois as pessoas constroem suas representagdes sobre o
sexo e a sexualidade como sinGnimos a partir de suas vivéncias cotidianas, dentro do contexto

sécio-cultural em que estao inseridas.
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as ultimas décadas no Brasil observa-se o crescente desenvolvimento de politicas

publicas e programas de promogao da Seguranga Alimentar e Nutricional (SAN)

para populacao brasileira, e concomitantemente, evidencia-se a necessidade de
instrumentos de monitoramento e avaliacdo dessas estratégias (CUSTODIO, 2012; VIEIRA,
2013; AZEVEDO, 2016). Estes instrumentos sao imprescindiveis no diagndstico inicial do
panorama da SAN, no processo de implementagao das agdes, no que tange a focalizagéo e
cobertura da populagao-alvo, bem como na avaliagdo do impacto de politicas, programas e
acoes (SANTOS, 2008). Desta forma, tornou-se necessario e urgente a definicido de métodos
de avaliagcdo da SAN adequados, principalmente em nivel municipal, onde as politicas de SAN

devem ser executadas (PANELLI-MARTINS, 2008; KEPPLE, 2011).

A SAN é um fenbmeno complexo, que abrange aspectos ambientais, politicos, econémicos,
regionais, de saude, entre outros (FREITAS, 2007; PINSTRUP-ANDERSEN, 2009; HENDRIKS,

2015). A Lei Orgénica de Seguranca Alimentar e Nutricional define a SAN da seguinte forma:

A seguranca Alimentar e Nutricional entende-se a realizagao do direito de todos ao
acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente,
sem comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base
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praticas alimentares promotoras de salde que respeitem a diversidade cultural e que
sejam ambiental, cultural, econémica e socialmente sustentaveis (BRASIL, 2006, p.

1).

Por essa caracteristica abrangente, e de natureza interdisciplinar, ha desafios em sua
abordagem, considerando que cada campo de conhecimento envolvido tem sua propria
perspectiva e expectativa ha compreensao desse conceito, formulacdo de indicadores e formas
de avaliar esse fendmeno (PANELLI-MARTINS, 2008; PINSTRUP-ANDERSEN, 2009; COSTA,
2012; HENDRIKS, 2015).

A avaliacdo da SAN, assim como aquela dirigida a outros fenbmenos e politicas ou progra-
mas sociais, deve ser um processo dinamico, planejado e sistematico, de modo a auxiliar na
formagéo de um juizo sobre uma oferta de servigos ou de um projeto, constituindo para além
do diagndéstico — uma ajuda a decisao — que deve ocorrer de forma permanente (SERRA, 2004;
TANAKA, 2012). Nesse processo deve ser incentivada a incorporacao de instrumentos de facil
manejo, que tenham condi¢des técnicas e operacionais de serem executados, principalmente

pelos gestores municipais (TOMASI, 2003).

A demanda pela avaliagdo da SAN tem levado ao desenvolvimento de varios métodos
para a mensuragao do problema, tanto por instituicdes nacionais como internacionais, sendo
que cada um deles analisa o fato segundo uma escala e um ponto de vista diferente (PEREZ-

ESCAMILLA, 2008).

A FAQO (Food and Agriculture Organization of the United Nations) aponta para a necessidade
da criagcao de um protocolo com indicadores bésicos que consiga avaliar a SAN em todas as
suas dimensdes (Disponibilidade de Alimentos — DA, Acesso aos Alimentos — AA, Consumo de

Alimentos — CA, e Utilizacao Biol6gica de Nutrientes — UBN), principalmente em ambito local.

Isso se torna mais relevante no Brasil devido ao processo de descentralizacao das politicas
sociais, uma vez que cabe ao municipio ser capaz de identificar os grupos socialmente
vulneraveis e agir de forma competente e responsavel, bem como avaliar os resultados destas
acoes. Entretanto aqueles municipios de pequeno e médio porte muitas vezes nao dispdéem
de recursos humanos e administrativos para o diagnéstico e planejamento da SAN em nivel
municipal, o que em muitos casos, contribui para a auséncia de agées de promogao da

SAN. Assim, torna-se necessario a concepg¢ao de métodos capazes de medir a SAN, de facil
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manejo e operacionalizagao e que possam apontar areas prioritarias para atuagdo, com a
finalidade de orientar as agbes voltadas a garantia da SAN em ambito municipal (JANUZZI,

2005; PANELLI-MARTINS, 2007).

Com o intuito de preencher esta lacuna no campo do diagnostico e da avaliagao da
intervengdo publica na area da SAN, principalmente no plano municipal, Panelli-Martins e
colaboradores (2008) desenvolveram e aplicaram um protocolo de indicadores que constitui
um meio potencialmente viavel para a avaliagdo proposta, na medida em que se trata de
uma metodologia que adota como fonte das informacdes para calculo dos indicadores dados
disponiveis em bases oficiais de acesso publico, o que reduz custos, e torna o instrumento de
avaliacdo mais viavel a realidade dos municipios de pequeno porte. As autoras destacaram, no
entanto, a necessidade de atualizacao constante dos indicadores e dos parametros, de forma
a manter a capacidade de respostas do modelo. Assim, tendo em vista que a metodologia foi
construida e aplicada na primeira metade dos anos 2000, e que a intervencao social no Brasil
mudou substancialmente desde entdo, com impacto também sobre a SAN, torna-se relevante

aperfeicoar a metodologia.

Desta forma, este texto objetiva apresentar o processo e os resultados obtidos no aper-
feicoamento do protocolo de indicadores para avaliagdo da Seguranca Alimentar e Nutricional

em ambito municipal.

Parte-se neste trabalho do entendimento de que a avaliagdo da SAN deve ocorrer periodica-
mente, como um método de analise das agdes, planos, politicas e programas, apresentando-se
para além de um julgamento de valores, como uma ferramenta de ajuda a decisao (SERRA,

2004; SANTOS, 2008; TANAKA, 2012).

Proposicao do protocolo de indicadores para avaliacao da SAN

A metodologia adotada para construgcao do protocolo partiu dos trabalhos desenvolvidos
por Guimaraes (2004) e Santos (2006) quando da proposicao de um protocolo para avaliacao

da capacidade de gestao de organizacbes sociais.

Assim, para a constru¢ao do protocolo original, que serviu como ponto de partida deste

trabalho, a primeira etapa foi a ado¢do de um conceito guia para a SAN, sendo utilizado aquele
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estabelecido na Cupula Mundial de Alimentacdo de Roma, em 1996. Posteriormente foram
identificadas as dimensdes as quais o conceito alcangava, a saber: disponibilidade consumo
dos alimentos, acesso aos alimentos e utilizacdo bioldgica dos nutrientes (GROSS, 2000)

(Quadro 1).

Ainda no processo de construgéo do protocolo, foi adotado o conceito de indicador utilizado
pela OPAS (Organizagdo Pan-americana da Saude), e a partir disso iniciou-se a selegéo e a
construcao dos indicadores que considerou algumas propriedades desejaveis, como: relevan-
cia social, confiabilidade e validade do constructo; bem como as caracteristicas esperaveis, a
saber: sensibilidade, especificidade, inteligibilidade, periodicidade, factibilidade, historicidade

(JANUZZI, 2005; PANELLI-MARTINS, 2008).

Para cada um dos indicadores selecionados ou construidos foi elaborada uma premissa
que objetivou estabelecer uma relagdo entre o resultado alcangado pelo indicador e o conceito
da SAN, visando nortear a avaliagdo. Isto se fez como estratégia de controle do protocolo,
de forma que se pudesse, ao final, contar com um elenco minimo de indicadores capazes
de expressar o fenbmeno em observacao e também para apoiar a andalise dos resultados

(PANELLI-MARTINS, 2008).

De posse dos indicadores propostos, seguiu-se a constru¢cao do protocolo no qual sao
discriminados, para cada indicador, a férmula ou o critério de sua obtencao, os parametros para
classifica-los, a pontuacgao referida a cada resultado, os meios de verificacao e as premissas.
Ao final da construgéo o protocolo foi composto por 20 indicadores, agrupados nas quatro

dimensdes de analise da SAN (Quadro 1).

Como resultados da aplicacao inicial, realizada entre 2004 e 2006, a metodologia mostrou-
se viavel, apesar de dificuldades de acesso aos dados de alguns indicadores — principalmente
na dimensao de disponibilidade de alimentos — relevantes para a mensuragdo da SAN. No
entanto, tal observacdo nao foi um impedimento para a avaliagdo da SAN no municipio

estudado (PANELLI-MARTINS, 2008).

Apbs este momento inicial de desenvolvimento e primeira aplicagao, o protocolo de indi-
cadores foi aplicado em mais 28 municipios do estado da Bahia através do projeto de pesquisa
Avaliagdo da Seguranca Alimentar e Nutricional em Ambito Municipal no Estado da Bahia:

Aplicagao, Avaliacao e Reajustes em um Protocolo de Indicadores — AVSAN — Bahia, no
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periodo de 2008 a 2010 (SANTQOS, 2010).

Os resultados observados neste ultimo trabalho ratificaram que o protocolo de indicadores
significou uma nova metodologia para avaliagdo da SAN em nivel municipal, tanto pela viabil-
idade de execucao, quanto pela capacidade de revelar diferentes situacées de SAN — seus

determinantes e resultados gerados pelas intervengoes.

Entretanto com as recentes mudangas nas agendas politica e social relacionadas ao
enfrentamento da Inseguranca Alimentar (IA), principalmente com a implementacao de no-
vas acoes, programas e politicas publicas na area, fez-se necessario o ajuste do protocolo

considerando o atual cenario nacional.

Atualizacao do protocolo de indicadores para avaliacao da SAN

Para o ajuste do protocolo de indicadores os passos foram semelhantes aqueles dados
para a sua construcao. Inicialmente foi realizada uma reviséo de literatura com o objetivo de
identificar estudos que trabalharam com a tematica da avaliagédo da SAN, principalmente por
meio de indicadores sociais, econdmicos, de saude e nutricionais. Foi realizada ainda uma
consulta ao novo banco de dados para indicadores de SAN, do Ministério de Desenvolvimento
Social e Combate a Fome (MDS), o DATASOCIAL, bem como foram revisitados bancos de
dados e sistemas de informacgdes ja consolidados, a saber: o Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS), o Sistema de Informacao da Atengao Basica (SIAB), o do Instituto Nacional
de Geografia e Estatistica (IBGE), e o da Superintendéncia de Estudos Sociais e Econémicos
da Bahia (SEIl), com intuito de verificar a existéncia de algum novo indicador adequado a

pesquisa.

Concomitante a revisao da literatura foi realizada uma analise do protocolo original para
verificar se os indicadores ainda apresentavam as propriedades e caracteristicas desejaveis,
mencionadas anteriormente. Assim, apds esse momento inicial da pesquisa, e de posse dos
indicadores (novos e antigos), o protocolo foi ajustado excluindo e acrescentando indicadores

conforme os critérios apresentados.

Na atualizagao do instrumento seguiu-se 0 modelo de construgédo do protocolo original, ou

seja, para cada indicador foi atribuido: a formula ou o critério de sua obtencao, os parametros
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para classifica-los, a pontuagao referida a cada resultado, os meios de verificagdo e as

premissas.

A estrutura do protocolo de indicadores

O protocolo atualizado é composto por 23 indicadores, diferentemente dos 20 anteriormente
apresentados no protocolo original. Foram excluidos 10 indicadores da proposta inicial e foram
incluidos 13 novos indicadores. Estes indicadores selecionados avaliam a SAN, entendendo a
sua complexidade e interdisciplinaridade. Desta forma, os indicadores perpassam por varios
aspectos da sociedade como condi¢cées de saude, nivel de escolaridade, renda per capita,
clima, condicbes de saneamento, financiamento da agricultura, entre outros. O processo de

aperfeicoamento do protocolo pode ser observado no Quadro 1.
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Para a dimensao de disponibilidade de alimentos foram propostos cinco indicadores que
abordam questdes climaticas (situagdes de estiagem ou excesso de chuva), regularizacéo e
financiamentos voltados a producao por agricultores familiares e cooperativismo agropecuario.
Na dimensao de acesso aos alimentos foram agrupados 11 indicadores, que buscam captar
aspectos como, renda per capita, populagéo de baixa renda, programas sociais, pessoa de

referéncia no domicilio, emprego e escolaridade.

A dimenséao de consumo dos alimentos foi composta por trés indicadores, que refletem
questbes sobre o aleitamento materno, baixo peso ao nascer e desnutricao infantil. Na
dimenséao de utilizagédo bioldgica de nutrientes foram listados quatro indicadores, que abordam
questdes como: cobertura do programa de saude da familia, rede de abastecimento de agua,

esgotamento sanitario, e mortalidade infantil.

Para tornar a proposta inteligivel elaborou-se um sistema de pontuacao para traduzir os
resultados dos 23 indicadores em diferentes categorias da SAN e IA (leve, moderada e grave).
Foi atribuida entao, para cada indicador uma pontuacéo de 0 a 10, sendo o valor zero associado
com resultados indicativos de risco de IA e o valor 10 associado com resultados positivos para
a SAN. Desta forma, o protocolo apresentou uma escala de pontuagéo de 0 a 230 pontos no
total, assim distribuidos nas dimensdées: DA, 0 a 50 pontos; AA, 0 a 110 pontos; CA, 0 a 30
pontos; e por fim, UBN, 0 a 40 pontos. Embora cada dimensao apresente valores absolutos
diferentes, para efeito de calculo foi considerado um peso de 25% para cada dimenséo. A partir
desse sistema de pontos foi criada também uma escala de classificacdo da SAN, relativa ao
percentual de desempenho por quartis, fazendo corresponder a cada intervalo, uma situacao

de SAN (Tabela 1).

Para a andlise dos resultados, portanto, considera-se que quanto mais o percentual dos
resultados dos indicadores se aproxima de zero, este resultado revela condigdes de IA, por
outro lado, quanto mais pontos forem obtidos na analise, aproximando-se dos 100%, melhores

as condi¢cdes de promocgao da SAN.
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Tabela 1: Categorias para avaliagdo da SAN municipal, segundo percentual de pontos do
protocolo de indicadores e definicao das categorias. Salvador, 2015.

% Categoria Definigcao
02a24,90% Inseguranga Alimentar Resultados dos indicadores sinalizam para
grave existéncia de muitos fatores compromete-

dores da SAN, implicando em situagbes de
privagdo de alimentos e fome.
25a49,9% Inseguranga Alimentar Resultados dos indicadores sinalizam para
moderada existéncia de alguns fatores compromete-
dores da SAN, com risco de situagdes de pri-
vacao de alimentos e fome.
50a74,9% Inseguranga Alimentar Resultados dos indicadores sinalizam para
leve existéncia de alguns fatores compromete-
dores da SAN, sem caracterizar risco de pri-
vagao de alimentos e fome.

75a100%  Seguranga Alimentar e Resultados dos indicadores sinalizam para
Nutricional condigdes favoraveis a promogdo da SAN no
municipio.

Fonte: SAN - Seguranca Alimentar e Nutricional

A andlise e interpretagao da situagcao de SAN pode ser realizada tanto completa quanto
por dimensdes; para tanto deve-se considerar o protocolo na integra, resultando em avaliacéo
global da situacao de SAN, ou por dimensao. A avaliacado por dimensao permite a identificacao
mais especifica, por meio da leitura de cada indicador, de aspectos que devem ser considerados
como prioritarios para o enfretamento da |A, bem como outros fatores que sdo responséaveis
pelos resultados favoraveis a SAN. Isso possibilita uma avaliacdo desagregada, auxiliando
gestores municipais no direcionamento de a¢des e politicas publicas em dimensdes de SAN

ou areas especificas.

O protocolo é uma estratégia diferenciada para avaliagao da SAN, com o intuito de aper-
feicoar a avaliacdo em ambito municipal. Mesmo com os avancos, o protocolo nao é capaz de
apresentar os resultados em nivel intramunicipal (por distritos sanitarios, zonas epidemiol6gicas
ou bairros), sabendo-se da diversidade de condi¢des existentes de SAN dentro de um mesmo
municipio. Isso porque a maioria dos dados/informagdes ndo esté disponivel a este nivel.
Assim espera-se que o protocolo possa também ser usado junto com outros métodos, de
forma a aperfeicoar a compreensao dos multiplos fatores envolvidos na problematizagao da IA,

fornecendo maior efetividade da a¢ao publica.

Conclusoes

Este texto objetivou apresentar o processo e os resultados obtidos tendo em vista o

aperfeicoamento de um protocolo de indicadores desenvolvido para avaliar a situagédo de SAN
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em ambito municipal.

Partiu-se de um protocolo original, realizou-se um conjunto de atualizagdes de indicadores
e de parametros a partir da revisao de literatura e em bases de dados publicas, considerando
mudancas ocorridas no padrao de intervengao social no Brasil. Ap6s exclusées e insercoes,
o estudo resultou em um protocolo com 23 indicadores, distribuidos em quatro dimensdes
da SAN, sendo possivel identificar quatro tipos de situagées no municipio: SAN, IA leve, IA
moderada e |A grave, de forma geral e por dimenséo, considerando os indicadores presentes

em cada uma delas.

Propde-se este protocolo como mais uma ferramenta para a avaliagdo da SAN, que busca
preencher principalmente a lacuna da analise em nivel municipal, esfera de governo na qual
as politicas, acoes e programas dede SAN sao executados. Além disso, o protocolo podera
auxiliar no planejamento e monitoramento das estratégias promotoras de SAN, bem como
na focalizagdo de acgdes e recursos, a fim otimiza-los e contribuir de forma mais efetiva na

melhoria das condi¢gées de SAN de individuos e comunidades.
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os agentes comunitarios de saude?
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campo da saude coletiva discute questdes concernentes a epidemiologia da saude,
planejamento e politicas publicas, planificacdo da saude, saude ambiental, biologia,
economia da saude, gestdo em saude e vigilancia a saude. No Brasil, as doencgas
transmissiveis eram as principais causas de mortalidade infantil e o Programa Nacional de

Imunizagdo muito contribui para o controle das doengas transmissiveis.

Neste capitulo serd apresentada uma discussao sobre as contribuicées dos Agentes Comu-
nitarios de Saude para a efetivagdo do Programa Nacional de Imunizagao (PNI). Convidamos
voceé leitor, para refletir sobre as dificuldades e facilidades que os agentes comunitarios de
saude vivenciam para o controle das doengas transmissiveis no territério, no cotidiano € na

rotina de trabalho.

O PNI é referéncia mundial pela adogao de estratégias diferenciadas para garantir altas
coberturas da vacinacao de rotina, investindo em campanhas anuais de imunizacgéo, estab-
elecimento de metas, ampliacdo da populagao-alvo, integrando a vacinagao para criangas,

adolescentes, adultos e idosos (PEREIRA, et al., 2013).
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Para isso, a Atencéo Basica (AB), inserida nas estratégias de funcionamento das Unidades
de Saude da Familia (USF), destaca-se pelo desenvolvimento de agdes multiprofissionais
direcionadas para a atencao a saude integral dos individuos e da coletividade dos sujeitos
sociais. As acoes das USF sao direcionadas para territorios definidos, possibilitando o re-
conhecimento dos critérios de exposi¢ao a riscos e vulnerabilidades, e a oferta do maximo
de acompanhamento possivel, com a finalidade que as necessidades sejam reconhecidas e
a acdes abrangentes direcionadas para a protecao e promog¢ao da saude, a prevencao de
agravos, a reabilitagdo, a reducao de danos e a manutengéo da saude, estejam disponiveis

para toda a populacao (BRASIL, 2012).

Os fatores que dificultam para as baixas coberturas de vacinagao sao provenientes, do
sistema de imunizacao, estrutura de distribuicdo de vacinas, e de caracteristicas familiares que
envolvem as condi¢des socioeconémicas, idade materna, multiparidade, baixa escolaridade,
trabalho fora do lar, conflitos trabalhistas, dificuldade de locomogéao, auséncia de seguro saude

e o acometimento de doencas (OLIVEIRA; MARTINEZ; ROCHA, 2014).

Diante do exposto, para uma efetiva cobertura vacinal da populacdo em todas as faixas
etarias, faz-se necessario a contribuicdo dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), para a
realizacdo de um trabalho de sensibilizacdo durante suas visitas domiciliares, antes mesmo da

chegada do usuario a sala de vacinagao.

A equipe de saude lanca mao de estratégias, como reunides para discutir sobre as in-
tervengdes que podem ser implementadas para o alcance da cobertura vacinal, utilizando
0 espacgo da sala de espera, das escolas na comunidade e outros espacgos disponiveis que
possibilitem o desenvolvimento de acbdes educativas voltadas para o esclarecimento sobre
a imunoprevengao. Com isso toda equipe tem a oportunidade de desenvolver habilidades
relacionadas a comunicagao e interagao permitindo a troca de conhecimentos entre os partici-

pantes.

Neste sentido, é de grande relevancia o trabalho continuo de visitas domiciliares (VDs)
efetuadas pelos ACS como facilitadores desse processo, por meio da utilizagcao de estratégias
de esclarecimentos, disseminacao de informacdes, busca ativa de faltosos e promogao do
vinculo entre a comunidade e a USF, o que pode gerar um aumento da cobertura vacinal e

diminuicdo da morbimortalidade por doengas imunopreviniveis na populagao.
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A trajetoria

O caminho delineado para conhecer de que forma os Agentes Comunitarios de Saude
atuam para a efetivagdo do Programa Nacional de Imunizagdo no municipio de Santo Ant6nio
de Jesus-BA, foi definido através da imersédo na pesquisa de natureza qualitativa, de carater

descritivo.

Para a pesquisa, foram selecionadas 11 Unidades Saude da Familia e uma Unidade Basica
de Saude, em dois Distritos Sanitarios diferentes da zona urbana do municipio de Santo
Antbnio de Jesus. Os 12 ACS participantes da pesquisa foram escolhidos aleatoriamente a
partir de um sorteio, sendo selecionado um ACS por equipe de saude. A participagao se deu
de forma voluntaria, ap6s esclarecimento e preenchimento do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido para cada um dos participantes, dando cumprimento ao disposto na Resolucéo

n°466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Foi realizada uma entrevista semi-estruturada, no periodo de junho a agosto de 2014
apos aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa. Para garantir o sigilo e anonimato dos

entrevistados, foram-lhes atribuidos codinomes ACS1, ACS2 e assim sucessivamente.

A analise foi realizada em trés etapas, apresentadas por Minayo (2010, p. 316-318), a saber:
Pré-analise, Exploragdo do Material e Tratamento dos Resultados obtidos e Interpretacao.
Através desta trajetdria apresentamos a seguir a discussao sobre os ACS e as suas atribuicoes

para efetividade do PNI; as facilidades e dificuldades para efetivacdo do PNI.

Os ACS e as suas atribuicoes para a efetividade do PNI

A reforma do setor salude suscitou avancos na qualidade de vida da populacao brasileira
através da insercao de estratégias de prevengao, promogao e melhorias de acessos aos
servigcos de saude. As referidas conquistas foram garantidas a partir da implementagao do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) em 1991, de transicao rapida, passando
a ser mais abrangente em 1994, com o Programa de Saude da Familia (MELO, et al., 2010;

SHIMIZU; CARVALHO, 2012).

Diante da necessidade de mudangas e ampliacdo da assisténcia a saude, é proposto
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pelo Ministério da Saude um novo reordenamento da Atengdo Basica, e assim o PSF, passa
a ser Estratégia de Saude da Familia (ESF), sendo incorporado neste o PACS, agregado o
Agente Comunitario de Saude (ACS) a equipe de saude. A insercao deste trabalhador foi
notadamente incorporada como elemento de fundamental importancia para o processo de
mudancas da assisténcia a salude da populagédo, uma vez que, estes exercem agdes que 0S
permitem conhecer de perto as reais condicdes de vida e saude da comunidade (SANTOS,

FRACOLLI, 2009).

Os ACS possuem o papel de mediador social, sendo considerado como um elo entre
os objetos das politicas sociais do Estado e os objetos proprios e ao modo de vida da
comunidade, entre as necessidades de salude e outros tipos de necessidades das pessoas,
entre o conhecimento popular e o conhecimento cientifico sobre saude, e a capacidade de
autoajuda propria da comunidade e os direitos sociais garantidos pelo Estado (NASCIMENTO;

CORREA, 2008; GOMES, 2009).

Entre as atribuicées que lhes sao designadas, os ACS também desenvolvem acdes de
educacao, vigilancia em saude e o levantamento de dados epidemiolégicos exigindo destes,
a necessidade de conhecimentos, responsabilidades e compromissos com os trabalhos de-
senvolvidos no Programa Nacional de Imunizagéao (PNI) (COSTA et al., 2013). Tal atribuicéo é

notadamente reconhecida conforme identificado no relato:

[...] um elo entre a unidade de saude e a comunidade, acho que o ACS é o principal
motivador e incentivador de esta buscando, incentivar essas familias a estarem
participando do Programa Nacional de Imunizagéao [...] (ACS 6).

A percepcgéo dos ACS de serem o elo entre a comunidade e o servi¢o de saude, os coloca
em uma posi¢ao privilegiada no que diz respeito em conhecer sua microarea de atuacao e
ser o informante da situacao de saude daquela comunidade para a equipe. A partir desse
contexto o ACS se reconhece no desenvolvimento do seu papel, como pilar do servigo de

saude, consolidando pontes de acesso e troca de informagdes entre a comunidade e o servigo.

A imunizacao através das vacinas tem possibilitado a prevencgao, o controle, a eliminacgéo,
erradicacao de doencas imunopreviniveis e a reducao da mortalidade por agravos a saude
(BRASIL, 2014). Nesta éarea, salienta-se a importante atribuicdo dos ACS em seus trabalhos

durante as Visitas Domiciliar (VD), diante do processo de acompanhamento e verificacao
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periddica da Caderneta de Saude da Crianga, dos cartdes de vacinas das gestantes, adoles-
centes, adultos e idosos e as orientagées sobre imunizagao e buscas ativas dos faltosos, o
que tém possibilitado mudancgas no cenario de saude publica do pais, através das conquistas
de ampliacdo da cobertura vacinal, conforme observado em muitos estudos (BRASIL, 2001;

GUIMARAES; ALVES; TAVARES, 2009; YOKOKURA, 2013).

A seguir, o ACS 1, acrescenta que o seu papel como estimulador é fundamental, pois
muitas pessoas mesmo sabendo da importancia de estarem imunizadas, aguardam uma visita

do ACS para sentirem-se estimuladas a se vacinarem.

[...] as vezes as pessoas esperam uma visita nossa para poder trazer as criangas, 0s
adolescentes, na unidade para tomar a vacina, € fundamental (ACS 1).

O elo delineia um mecanismo de comunicagao onde ha um emissor e um receptor. Assim, a
palavra, a informacéo, a expressao verbal e ndo verbal, sdo codificadas pelo agente comunitério

que se comunica com a USF, a comunidade e os mais diversos nucleos familiares.

Muito importante [...] como o povo fala que n6s somos a ponta, e eu mim considero
a ponta, eu! Por que através da gente é que leva para o Governo Federal todas as
informagdes, quantas doses de vacina vém, devido as listas que nds fazemos (ACS
9).

As capilaridades apresentadas conforme relatos dos ACS 1 e 9, contribuem para o alcance
das pessoas, facilitando inclusive a efetivacao do PNI. Em consonancia com essa ideia, Mendes
(2012), expde que é bom lembrar que o SUS é a politica social de maior alcance no Brasil, que
chega com legitimidade e regularidade aos domicilios de mais da metade de nossa populacao,

especialmente através dos ACS.

O ACS 9 pontuou também que as informacdes coletadas sao conduzidas ao governo
federal. Jaeger (2003), expde que no processo de comunicacao escrita e formal, o ACS
também é responsavel pelo preenchimento dos Instrumentos do Sistema de Informagéo de
Atencao Basica (SIAB), em especial, as fichas de atencao a crianga, a gestante e as referentes
as doencas que estao sob controle. O instrumento permite o registro de diversas informacoes
de interesse das equipes e do gestor municipal, relativas a saude da populacao coberta e ao
andamento das atividades das equipes. Essas informagbes sdo importantes para a prevengao

e a promoc¢ao de saude.
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Faz-se notorio reforgar que nao se constitui apenas papel do ACS manter vigilancia em
saude das criangas, gestantes, adolescentes, adultos e idosos que se encontram com o
calendario vacinal desatualizado, visto que é uma responsabilidade de toda sociedade, pois
um individuo vivendo em situacdo de vulnerabilidade para adquirir algum tipo de doenca
imunoprevenivel torna-se um fator de risco para outros sujeitos que convivem com a mesma.
Observa-se que a fala do ACS 11 difere das demais, onde este faz o levantamento de um

discurso importante como sendo papel de todos:

[...] o meu papel eu acho que é assim, de grande importancia [...] eu acho que o
papel nao é sé do agente comunitario, que se tem uma creche que a crianga vai com
o cartdo de vacina pra uma creche o pessoal da coordenagao |4, tem que ver a vacina
que a crianga esta sem tomar, por que além de prejudicar essa, esta prejudicando
ainda as criangas que esta la (ACS 11).

Os ACS, quando cumprem suas atribuicdes de maneira adequada, podem transformar suas
acodes de trabalho através do uso de instrumentos, dentre elas a comunicagao, para adquirirem
o respeito e exercer papel de lideranca na comunidade (BRASIL, 2016). Estas a¢des sao
reconhecidas por esses sujeitos como muito importante e fundamental para o fortalecimento

da saude coletiva na ESF, conforme se observa nos discursos:

E muito importante, ¢ um papel fundamental, porque se néo fosse os agente, quem
ia fazer a busca, orientar, ir nas casas, saber quais sao as duvidas [...] ajuda
também a sempre aumentar o indice da prevengao (ACS 4).

[...] o agente comunitario tem o papel de ir na comunidade, para esta alertando,
incentivando, orientando, [...] através das visitas domiciliares a gente tem a opor-
tunidade de mostrar, de incentivar [...] promover mesmo a imunizagao [...] € super
importante, a visita do agente comunitario, tem um papel de orientar mesmo, de
promover mesmo a imunizagao né, a vacinagao (ACS 7).

Os relatos supracitados reforcam a importancia do acolhimento dos ACS para o fort-
alecimento das acdes de saude, do processo de trabalho e da confianga, o que facilita o
reconhecimento das necessidades de saude, permite o estreitamento de vinculos entre a
comunidade e a equipe, além de satisfazerem os usuarios do servico na medida em que as

suas necessidades e cuidados a saude sdo atendidas (BRASIL, 2009; BRASIL, 2016).

O ACS também permite o elo entre o usuario dos servicos de saude e a equipe, a partir do
que vé e ouve da populagao para que as agdes de saude sejam planejadas pela equipe. O

Agente passa a atuar como mediador social, aquele que traduz para a equipe de saude as
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necessidades da comunidade, e garante a vinculagéo e a identidade cultural de grupo com
as pessoas sob sua responsabilidade em relagdo as agoes oferecidas no servigo publico de

saude (FILGUEIRAS; SILVA, 2011).

A partir das analises descritas, fica evidente que a compreensao dos ACS em relacao
ao seu papel para a efetivacao do PNI, perpassa de ser apenas um informante em sua
microdarea, pois junto com a informagéo eles orientam, estimulam, incentivam, alertam, evitam
a ocorréncia do aumento de doencas e agravos na comunidade, contribuem para a melhoria
da saude publica e estabelecem vinculos necessarios para o funcionamento das estratégias

desenvolvidas nas Unidades de Saude da Familia.

Aspectos facilitadores para a efetivacao do PNI

Para a concretizagao e o adequado funcionamento das agdes estabelecidas pelo Programa
Nacional de Imunizagao, além da pactuacéao entre Unido, Estados e Municipios que permeiam a
oferta de imunubiolégicos eficazes e seguros para a populacao, faz-se necessario que todos os
profissionais da Rede de Atencao a Saude (RAS), principalmente os envolvidos nas agbes da
Atencao Priméria a Saude (APS) estejam sensibilizados, comprometidos e responsabilizados

guanto a importancia das suas atribuicées diante da efetivagdo do PNI.

Entre os profissionais da APS, os ACS possuem atribuicées que sdo essenciais para o
fortalecimento das estratégias do PNI, uma vez que estes exercem fungdes que os permitem

contato direto com a populacao (BRASIL, 2009).

Conforme observado sobre a importancia dos ACS enquanto sujeitos sociais transfor-
madores das agoes de politicas publicas do pais, analisaremos quais as agées desenvolvidas

por estes profissionais sdo compreendidas enquanto facilitadoras para a efetivagao do PNI:

Os cursos de capacitagao, conforme relato do ACS 8:

[...] os cursos que nos sao oferecidos né, todas as informagdes que nés recebemos,
nés nao podemos guardar sé pra gente, a gente tem que levar adiante, levar pra
comunidade [...] entédo talvez mesmo nao tendo uma bagagem cem por cento, mais
temos uma bagagem sim, é suficiente pra levar ao conhecimento da comunidade
(ACS 8).

Corroborando com Duarte, Silva e Cardoso (2007), os mesmos afirmam que para obter
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o desenvolvimento de processos educativos eficazes, € necessario que os ACS passem por
capacitagodes, a fim de que sejam garantindo a estes, educagao permanente e o desenvolvi-
mento das suas capacidades, estimulando-os a realizar um trabalho comunitario transformador,
participativo e reflexivo sobre os diferentes aspectos do processo saude-doenca, especifi-
cos as realidades presentes nos contextos de vida social, cultural, econémico e politico da

comunidade.

Os resultados das praticas de capacitagao que subsidia o preparo do ACS resultam em
acdes notadamente reconhecidas enquanto facilitadoras do processo de efetivacao do PNI.
Conforme identificado nos discursos abaixo nota-se que confianga da comunidade surge natu-
ralmente a partir da dindmica interacional do processo de trabalho, devido ao estabelecimento
de vinculos entre ambas as partes, o que pode ser conferido quando eles relatam a boa

receptividade, acolhimento e livre acesso as comunidades:

A facilidade é que eles confiam muito no trabalho da gente, sabe que a gente jamais
ta na casa deles, é, pra prejudicar [...] (ACS 1).

[...] assuntos, particularidades intimas das pessoas, as pessoas costumam dividir
comigo, e eu mim vejo assim ndo s6 como agente comunitaria mais também como
amiga, como pessoa de confianga (ACS 8).

[...] vocé chega na casa pra fazer a visita, ndo é s6 a vacinagao, ele abrange mais
alguma coisa “o todo”, vocé se envolve com a familia, a familia tem confianga [...]
(ACS 9).

Os ACS 1, 8 e 9 trazem em suas falas a confianga como perspectiva de facilidade para a
operacionalizacao do PNI. Segundo Valentim e Kruel (2007), a confianca é encarada como
uma maneira de reduzir a complexidade nas relagdes entre pessoas, possibilitando um vinculo
de cumplicidade e respeito mutuo, que sdo de suma importancia para o desenvolvimento das

acoOes de saude.

Os relatos supracitados condizem com o que € descrito no Manual de Trabalho do Agente
Comunitario de Saude, ao afirmar que “a sensibilidade/capacidade de compreender o0 momento
certo e a maneira adequada de se aproximar e estabelecer uma relagéo de confianga é uma
das habilidades mais importantes do ACS” (BRASIL, 2009, p 46). Estes agentes de mudancas,
ao realizarem suas atribuicbes, possibilitam o fortalecimento de vinculos, a transmissao de
informagdes de saude para a comunidade e o reconhecimento das demandas e necessidades

da populagao que sao levadas para a equipe de saude local.
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Outra importante caracteristica propulsora de a¢ées que facilitam o fortalecimento do PNI,
estabelecida entre os ACS e a comunidade, e adquirida por estes trabalhadores, é a liberdade

de acesso de locomocao por toda microarea:

[...] familias que abrem as portas, que aceitam, quando agente fala da vacina [...]
(ACS 5).

[...] afacilidade é essa mesmo, da comunidade ser acolhedora, ser esclarecida,
receber bem o agente comunitario de salde, para que haja as informagoes, sejam
passadas. Entéo, eu tenho facilidades, facilidades de adentrar aos domicilios, conver-
sar com a comunidade com os moradores, entdo tudo ajuda a desenvolver bastante
né, o, os programas que, ndo sé da imunizagdo, mais como 0s outros programas
também (ACS 7).

[...] eu tenho acesso livre as pessoas, ndo s6 em relagdo a orientagdo em salde,
mas eu ja tenho uma certa intimidade com as familias|...] (ACS 8).

Sendo um profissional que obrigatoriamente reside na area onde executa suas atividades,
intensifica sua responsabilidade em melhorar 0 acesso da sua comunidade aos servigos de
saude, o ACS torna-se um elo entre as necessidades de saude da populagéo e o que pode ser
feito para melhorar suas condi¢des de vida. A partir do momento em que o ACS é integrado a
ESF, ele passa a conhecer quais séo suas responsabilidades (BACHILLI; SCAVASSA; SPIRI,
2008).

Nota-se, nas caracteristicas supracitadas, que as facilidades elencadas pelos ACS sao
constituidas por resultados de acdes interligadas e dependentes umas das outras, o que
reforca mais uma vez a necessidade de completa vinculagdo e conhecimento das propostas
da integralidade do cuidado e atuagéo na saude coletiva. Adiante, complementando a cadeia
das facilidades encontradas, viu-se que a comunidade tem obtido meios mais acessiveis
de compreender e aceitar as comunicagdes e adquirirem novos conhecimentos através das

informagdes que lhes s&o transmitidas, conforme identificado nos discursos dos ACS:

[...] eu chego até a casa e de um vizinho eles passam pra outro, eu digo assim: 6,
avisa a fulano que eu bati na casa dele e nao o encontrei, elas vao 14 € mim dizem
eu avisei (ACS 2).

[...] a gente é, consegue conscientizar e comover as pessoas na prépria unidade e
eles vao repassando pra as outras pessoas, até a questdo da importancia mesmo né
(ACS 6).

[...] a comunidade é bem esclarecida e aceita bastante as orientagdes dadas por toda
equipe [...] (ACS 7).

[...] as familias hoje, elas sabem muita informagao sobre as doencas, elas sabem que
na unidade de saude, elas vao encontrar todos os tipos de atendimento necessario
ao acompanhamento da familia (ACS 8).
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A comunicagao entre o agente e a comunidade facilita o processo de trabalho para a
troca de informagdes que se da através do estabelecimento de parcerias, onde a comunidade
entende a importancia da divulgacao e multiplicacao das informacdes entre os grupos pop-
ulacionais. Para o processo de comunicagao ente os sujeitos, ha relatos da importancia do
uso do cartao da familia enquanto instrumento facilitador para o fortalecimento dessa acao

conforme pode ser observado no discurso abaixo:

Entdo a gente vai, faz a visita pela manha, e conversa com as pessoas pede o
cartdo da familia pra observar se ta tudo direitinho, se todas as pessoas que ta ali
identificadas no cartao se mora na casa, se chegou alguém, ou se saiu alguém (ACS
8).

O cartao da familia permite a equipe saber quem sao as pessoas cadastradas e que
residem nas microareas de abrangéncia do distrito, nesse sentido cabe ao ACS se manter
informado sobre quem sao esses moradores e se foi agregado ou desvinculado alguém que
fazia parte da familia, e principalmente realizar uma analise situacional sobre as condigdes de

saude e vida socioecondmica das familias cadastradas.

Outro aspecto a considerar sobre as facilidades para operacionalizagéo do PNI é o acesso

da comunidade as Unidades de Saude, devido a proximidade a nivel de territorializagéo.

[...] a facilidade é que a unidade é préxima [...] (ACS 3). A facilidade é a unidade
préxima da casa [...] (ACS 4). [...] um livre acesso né, das pessoas, ter um local de
acesso facil, porque €, varios bairros tem uma unidade de saude da familia e que
tem uma sala de vacina [...] (ACS 6).

O acesso da comunidade as Unidades de Saude também se constituem como uma das
facilidades visto que em cada bairro é possivel encontrar uma USF disponivel. Para Queiroz et
al 2013), o acesso e acolhimento sdo elementos essenciais de um bom atendimento. Podem
favorecer a reorganizagcao dos servicos e a qualificacao da assisténcia prestada, para que se

possa atuar efetivamente sobre a satude do individuo e da coletividade.

Os ACS 7 e 10 a seguir, trazem que além do acesso para chegar até a unidade de saude,

também se tém facilidade de acesso aos imunobiol6gicos.

[...] nds temos todas as vacinas né, que faz parte do calendario vacinal, disponivel na
unidade, entendeu (ACS 7).
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Acessibilidade de chegar até a unidade de salde, acessibilidade também as vacinas
que é muito facil vocé chegando na unidade tendo a vacina nao sai sem vacinar [...]
(ACS 10)

O acesso da comunidade aos imunobiologicos se da através da distribuicéo feita pelo
Ministério da Saude por meio da Rede de Frio, que estruturalmente esta organizada em
instancias com fluxos de distribuicdo a nivel nacional, estadual, regional, municipal e local e o

armazenamento realizado de maneira verticalizada (BRASIL, 2013).

O PNI é o programa mais efetivo entre os paises emergentes e € comparavel ao de
paises desenvolvidos. A inovagao tecnoldgica, o aumento de investimentos em inovacao
tecnoldgica, tanto pelas grandes multinacionais como pelos governos dos paises, sobretudo
dos desenvolvidos, permitem uma perspectiva muito otimista em relagédo a descoberta de

novas vacinas importantes para a Saude Publica. (HOMMA et al., 2011).

O ACS 8 relata que a combinagao das vacinas e a reducao das doses facilitou o processo

de imunizag&o.

[...] com a chegada desse programa eu creio que facilitou, porque as méaes ficavam
assim, sofridas em trazer o filho pra tomar quatro furadinhas, ou trés furadinhas. E
agora sabemos que existe uma dose de vacina que é como se fosse uma dose s6.
Essas quatro doses que seriam dadas, elas vao tomar s6 em uma dose e isso facilita
[...] (ACS 8).

O PNI tem investido na inclusdo de novas vacinas ou na combinagcdo de vacinas ja
existentes no calendario basico de vacinagao. As vacinas combinadas sao apresentadas em
uma dose que contém maior nimero de antigenos capazes de estimular a resposta imunologica
contra varios tipos de agentes causadores de doengas (SUVISA, 2012). Ainda, segundo Brasil
(2016), o calendario nacional de imunizagao atendera a frequentes atualizagdes, pois este,
sempre estara direcionado as diferentes demandas conforme os contextos epidemiol6gicos

vigentes no pais.

Para que o sucesso adquirido pelo PNI se mantenha efetivo, € necessario que toda a
Rede de Atencao a Saude esteja articulada, e principalmente, que possuam unidades de
saude, profissionais capacitados para o0 manejo, administracdo dos imunubiol6gicos e oferta
de assisténcia de qualidade & comunidade. E importante que os vinculos de confianga

estabelecidos pelos ACS na comunidade sejam estendidos até as Unidades de Saude, a fim
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de que, a populagédo quando vier ser atendida esteja estimulada a retornar ao servigo sempre
que necessario. Essa caracteristica faz com que o elo entre a equipe e a comunidade seja

ampliado, e as estratégias de saude da familia fortalecidas.

O PNI oferece capacitacdes e requer que os profissionais que atuam nas salas de vacinas
estejam preparados e seguros de suas agdes, assim como, mantenham-se sob constantes
atualizag6es, conforme as mudangas que sao sugeridas pelas politicas publicas de vacinagao.
Como forma de facilitar o trabalho diario dos trabalhadores que atuam nas salas de vacina, sao
disponibilizados Manuais Técnico-Operacionais com importantes conhecimentos cientificos
e técnicos essenciais para a execugao das atividades especificas do ambiente de trabalho

(SANTOS, 2015).
A presencga de profissionais capacitados nas salas de vacina foi outro aspecto facilitador
citado pelos ACS, o que pode ser identificado nos discursos dos ACS 11 e 12:

[...] as vacinadoras também s@o muito boas, elas ndo medem dificuldade em fazer
[...] (ACS 11).

As facilidades séo que a gente tem o servigo na unidade, tem o material na unidade
né, tem os vacinadores, tem as campanhas que vem as unidades (ACS 12).

Considera-se como vacinador as pessoas que possuem conhecimentos e sao capacitadas

para administrar os imunobiol6gicos, quer seja no ser humano, ou em animais.

A ultima caracteristica identificada pelos ACS destaca a importancia das agées comple-
mentares realizadas por toda a equipe inserida na Unidade de Saude da Familia, que ao
receberem os individuos, ou a familia na unidade, reforcam as orientacdes repassadas durante
as VD, o que passa a fortalecer ainda mais o processo de trabalho e a confianca estabelecida
entre os ACS, a equipe local e a comunidade.

[...] também facilita as orientagbes que também as vacinadoras dao pra comunidade,

isso é muito importante né? E, além de agente falar, elas também reforcam a
importancia, e isso vai criando uma conscientizagdo maior no meio deles (ACS 3).

[...] o apoio também dos instrutores, dos colegas que ajudam se a gente tiver alguma
duvida [...] (ACS 4).

[...] toda equipe trabalha em conjunto para que tudo dé certo e a gente consiga
sucesso em todas as estratégias que a gente desenvolve (ACS 7).

No que concerne ao trabalho em equipe, quanto apoio dos instrutores, colegas, toda equipe,

Araujo e Rocha (2006), trazem que a perspectiva da integralidade das a¢des favorece uma acao
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interdisciplinar. Na construgéo do projeto de Saude da Familia, € necessario que o trabalho em
equipe seja norteado por um projeto assistencial comum e que os atores desenvolvam uma

acao de interagcdo entre si e com a comunidade.

Em sintese as facilidades relatadas pelos ACS foram: estabelecimento de capacitacoes
profissionais; confianga e acolhimento por parte da populagéo; liberdade de acesso por toda
micro area; facilidade de comunicagdo com a comunidade; uso do cartdo da familia enquanto
instrumento facilitador para o reconhecimento das condi¢des de vida e saude da populacao;
proximidade das USF; acesso aos imunobioldgicos; reducao do nimero de aplicacdes, devido
a implantacao de vacinas conjugadas no calendario vacinal; disponibilidade dos vacinadores; e

o trabalho em equipe ofertados na Unidade de Saude da Familia.

Dificuldades para a efetivacao do PNI

Para conhecer as situagbes nao favoraveis, foram realizados questionamentos aos ACS
acerca das dificuldades encontradas para a efetivacdo do PNI. Os ACS abaixo relatam que
a resisténcia para vacinar ou o abandono do esquema vacinal por parte dos responsaveis
pela crianga, € algo que dificulta o processo de imuniza¢ao. Segundo Levis (2013), a opcao
de ndo vacinar por parte de pais ou responsaveis, pode ocorrer por displicéncia ou descuido,
e isso pode ser interpretado como maus-tratos, obrigando em tese o profissional que toma
conhecimento da situagdo a fazer denuncia ao Conselho Tutelar. A vacinagdo € um ato
de cuidado que faz parte de todo ser humano, representando uma atitude de ocupacao,
responsabilidade e envolvimento afetivo com a crianga (TERTULIANO; STEIN 2011).

[...] muitas vezes a gente ndo encontra a mae da crianga também em casa pra
conversar, pra falar sobre a vacina (ACS 5).

[...] existem aquelas familias que ndo vém em casa, nds encontramos sempre a casa
fechada (ACS 8).

[...] pela vida corrida, nem muitas pessoas da familia, elas tém a oportunidade de
esta vindo na unidade, as vezes deixa as criangas entregues as secretarias, as
domeésticas, entao fica mais dificil, a questdo de atualizar as vacinas [...] (ACS 6).

[...] muitas vezes a gente visita as familias, orienta, olha o cartdo da vacina [...]
mesmo assim ainda muitas méaes nao vacina as criangas (ACS 12).

E perceptivel na fala do ACS 9 que devido ao vinculo da comunidade com a unidade muitas

maes atrasam o calendario vacinal por estarem viajando e optarem por ndo vacinarem seus
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filhos em outras locais. Esse atraso também pode estar relacionado ao desconhecimento das
maes em ndo saber que a vacinagao tem uma abrangéncia nacional e podem ser administradas

em outros locais.

[...] referente a maes que as vezes atrasa por viagem, ndo é nem porque ela é
irresponsavel. Por viajar nao vacinou (ACS 9).

Bujes (2012), em seu estudo traz que o atraso vacinal das crian¢as nao deve ser somente
relacionado aos responsaveis, nem tampouco apenas pela equipe de saude, deve ser uma
responsabilidade de ambos. A baixa escolaridade da mae, a condicao social da familia,
localidades com acesso restrito, esquecimento das maes, a condi¢cao social da familia, falta
de conhecimento e informagéo sobre as vacinas, e familias muito numerosas foram alguns

motivos encontrados para a n&o vacinagcédo das criangas relacionadas aos pais.

As condicbes de vida podem levar as méaes a ndo vacinarem adequadamente seus filhos.
Este fato € mais frequente nas familias de baixa renda, que enfrentam numerosas dificuldades
diariamente. Grande parte das mulheres possui numero elevado de filhos e, consequentemente,
os trabalhos domésticos sado grandes, por isso a disponibilidade da cuidadora fica centralizada
na garantia da alimentagcéo e na busca de tratamento para os problemas de saude. Assim, as

atividades preventivas nao sao consideradas prioridade (TERTULIANO; STEIN, 2011).

[...] muitas meninas novinhas que ndo tem conhecimento. Tem maes que chega falar
assim: ah, eu mim criei na roga minha mae nunca mim deu uma vacina. A gente
tem que orientar que os tempos mudaram, que naquele tempo néo existiam doengas
como existe agora [...] (ACS 12).

Uma dificuldade relevante, destacado nas falas dos ACS sao os sentimentos despertados
nas maes de medo das possiveis reacoes adversas. O Manual de eventos adversos poés-
vacinagao (2008), diz que nenhuma vacina € livre de reagdes, porém os riscos de complicacoes

por eventos adversos sao menores do que os das doencgas contra as quais elas protegem.

Assim o publico deve ser informado corretamente sobre a ocorréncia dos eventos adversos
pds-vacinacao, visando evitar noticias precipitadas, que podem abalar a confianca no programa

de imunizagdes e diminuir as coberturas vacinais, com resultados desastrosos (BRASIL, 2008).

Reforca-se dessa forma, a importancia do ACS nesse processo de correto esclarecimento
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da ocorréncia de eventos adversos, visto que sao profissionais proximos da populacdo e nos

quais o publico tem expressado confianga.

[...] por causa assim das reagoes, ai tem aquelas maes que ficam assim, receosas a
vacinar o filho [...] (ACS 1).

[...] a gente vé ainda hoje em dia, que tem maes, tem pais, que ndo levam suas
criangas, até por conta de que tem vacinas é, que tem febre, a crianga tem muito
desconforto, e que néo leva por conta disso [...] (ACS 6).

Além das dificuldades supracitadas por parte das maes para manter o calendario vacinal
em dia, o ACS 8 também acrescenta que além das criangas, outro problema bastante comum
deve-se ao atraso do esquema vacinal das gestantes que no percurso da gestacdo mudam de
cidade, e as que residem em zonas rurais sem cobertura de atendimento pela ESF, conforme

observado a seguir:

[...] existem gestantes que a gente encontra na area que vem de outro municipio, que
vem de zona rural, que ndo esta com o cartdo organizado, que ndo tomou nenhuma
dose, ou que s6 tomou uma dose e deixou [...] (ACS 8).

Outra situagéo que dificulta as agcdes do PNI, e que muitas vezes tem sido ignorada pela
populacéo, é o cuidado do cartdo de vacina enquanto um documento pessoal de grande
valia para os individuos e os bancos de informacgdes, afim de que os dados gerados sejam

transformados em agdes para a saude publica do pais.

[...] a comunidade, ela é vacinada mas ela ndo d& tanta importancia ao cartao de
vacina, ela acha que esta vacinada, o cartdo de vacina ja ndo serve mais né, e
conscientizar elas que € um documento como se fosse uma identidade [...] (ACS 3).

Os Protocolos de Enfermagem na atengéo primaria a saude (2012), relata sobre a importan-
cia de se repensar a respeito da possibilidade da implementagao de horarios diferenciados
para o atendimento de usuarios e familias que ndo podem comparecer durante o periodo
habitual de funcionamento das unidades de saude, razdes que justificam o horario expandido
de algumas unidades, pois nao pode haver limitacao de horarios para o acolhimento a demanda

espontanea.

Acerca desta tematica, também foram levantados pelos ACS, a insatisfagdo do horario de

funcionamento da unidade enquanto elemento nao propulsor para a efetivacao do PNI, visto
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que parte da populagéo possui vinculo empregaticio, dificultando o acesso aos servigos de

saude devido a incompatibilidade dos horarios, conforme discursos apresentados:

Em relagé@o ao quadro de vacinas, porque sao pessoas dificeis da gente encontrar
em casa [...] (ACS 2).

[...] dificuldade também, muitas vezes agente ndo encontra a mae da crianga também
em casa pra conversar, pra falar sobre a vacina (ACS 5).

[...] pessoas que ndao veem almogar ou entdo que s6 chegam na hora de almogo, e
pra gente também nao tem com visitar, porque é almogo pra eles é almogo pra gente
também (ACS 8).

Os ACS relataram dificuldade para encontrar as pessoas que trabalham, sendo esse
fator um empecilho para o desenvolvimento de suas agdes, dessa forma para alcancar esse
publico sugere-se o horario expandido com a ampliagdo da equipe para a divisdo dos turnos
de trabalho diario, ou pode-se pensar também em uma carga horaria integral com equipes

revezando em dias alternados.

Como declarado no proximo relato, a falta de recursos humanos suficientes, constitui-se
como adversidade para o suprimento das necessidades de saude da populagao, principalmente
no processo vacinal, haja vista que na falta do vacinador, as pessoas presentes na unidade

para vacinacao terdo que ir embora e voltar posteriormente para esse mesmo fim.

Igualmente é, a auséncia de recursos materiais, na sala de vacina, pois gera um entrave no
cumprimento do PNI. Como na interlocugédo do ACS 11, quando ocorre a quebra da geladeira
€ necessario o deslocamento dos imunobiolégicos da Rede de Frio para a unidade de saude
todos os dias; nesse percurso muitas vezes as vacinas chegam atrasadas na unidade e tém

que retornar mais cedo a Rede de Frio, reduzindo assim o tempo disponiveis para vacinagao.

Ademais, a falta do ar condicionado nas salas de vacinas, também interfere na qualidade
dos imunobioldgicos devido a dificuldade de manutengcédo da temperatura entre +2 e +8 como

recomendado, especialmente em climas quente como o da Regiao Nordeste.

[...] a gente tem aqui um posto, dois postos em um, entdo tem um vacinador sé, se
esse vacinador sai a gente nao tem ninguém pra dar a vacina (ACS 11) [...] tem
alguns entraves, a geladeira dar defeito (ACS 11).

Apés andlise das dificuldades relatadas pelos ACS para a implementagédo do programa,

em resumo destacam-se: a resisténcia por parte de algumas pessoas referente a interferéncia
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no processo devido a questdes culturais, baixo nivel de escolaridade de algumas mées, baixo
conhecimento sobre imunizagéo, condi¢goes socioeconémicas desfavoraveis, insegurangas
quanto as reacdes adversas, dificuldades que permitem a desatualizacdo do cartdo da gestante,
nao compreensao da importancia do cartdo de vacina enquanto um documento de importancia
nacional, horario de funcionamento da unidade inadequados para a adesao e atendimento
dos individuos que trabalham durante o dia, falta de atencdo com relacéo ao aprazamento e

recursos humanos e materiais insuficientes.

Comparando as facilidades com as dificuldades foi perceptivel a existéncia do equilibrio
entre as partes. Em fungéo disso sugere-se que as facilidades se sobreponham as dificuldades
para assim favorecer o processo de efetivacdo do programa no que concerne o alcance

melhores taxas de cobertura vacinal.

Conclusoes

O PNI representa o instrumento elementar para a erradicagao e/ou controle das varias
doencas que sdo passiveis de protecdo por meio de vacinas. No entanto, ao abordar o
desempenho dos ACS para a efetivacao do PNI através de entrevistas, viabilizou-se a analise
das agbes desenvolvidas por esses profissionais para a execugédo do programa exaltando as

facilidades e as dificuldades em sua rotina de trabalho.

Ficou evidente que os ACS possuem um nivel de conhecimento adequado a respeito do
PNI e que durante suas visitas domiciliares realizam acdes de captacao e busca ativa para
a efetivagdo do programa e manutencao do calendario vacinal atualizado. Esse processo

evidencia o ACS como profissional chave para efetivagédo do PNI.

Algumas dificuldades foram apontadas, contudo os ACS demostraram disposicao, respon-
sabilidade e perseveranga para com os casos de resisténcia na comunidade principalmente
quando se trata de retornar a unidade para vacinar. Quanto as facilidades percebeu-se que o
fato de residir na comunidade e o vinculo existente sao fatores importantes para o aceso aos
domicilios e realizacao de acdes de promocéao da saude e prevencao de doencas passiveis
de imunizacdo. O fato da descentralizacao das salas de vacinacdo nas inUmeras USF dos

bairros também foi apontada como um aspecto facilitador para uma vacinagédo bem-sucedida
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da comunidade.

Diante do exposto, confirma-se a importancia da produgéo cientifica, analise e discussao
sobre o PNI e a atuacdo do ACS nesse processo, pois 0s mesmos por terem um vinculo maior
com a populacéo, funcionam como um elo entre a atengao primaria e a comunidade, devendo

ser reconhecidos como essenciais na implementac¢do desse programa.
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Fatores associados a.intéfrupcao precoce

do aleitamento materno: revisao sistematica

Adailton Alves da Costa Filho Suelly Pinto Teixeira de Morais

Elizabete de Jesus Pinto

leite materno é a melhor opcao na alimentacéao infantil nos seus primeiros anos
de vida. Além dos beneficios nutricionais, o leite materno tem efeitos positivos
no desenvolvimento imunolégico, econémico, social e emocional da crianga e de
sua familia. (VICTORA CG et al, 2015; BRASIL, 2009; WHO, 2000; UNICEF; OMS, 1980). De
acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda-se que nos seis primeiros
meses de vida a nutricdo seja exclusivamente de leite materno e apos esse periodo seja feita
a introducéo de outros alimentos aliados a amamentagao até os dois anos de vida da crianga.

(OMS, 2008).

Com a Politica Nacional de Aleitamento Materno, o Brasil tem avangado significativamente
na promogao e prevaléncia da amamentagéo. Entretanto, de acordo com a Il Pesquisa de
Prevaléncia de Aleitamento Materno nas capitais brasileiras e Distrito Federal, a duracao de
aleitamento materno (AM) apresentou uma mediana de 341,6 dias e de aleitamento materno
exclusivo (AME) de 54,1 dias, demostrando que nao alcan¢gamos os indices ideais propostos

pela OMS. (BRASIL, 2009).

O desmame precoce afeta diretamente os indices de morbimortalidade infantil, desen-
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volvimento psicologico, motor e funcional, doencas do sistema digestorio, além de alteragdes
negativas na fase adulta da pressao arterial, taxa de colesterol total e aumento da prevaléncia
de diabetes mellitus tipo 2 e obesidade. (RAMOS, 2010; MULLANY, 2008; EDMOND, 2006;
OMS, 2000). Sao diversos os motivos associados a interrupcao do aleitamento materno e, o
agregamento das evidéncias cientificas com sintese dos resultados das pesquisas publicadas
pode ajudar os profissionais de saude a compreenderem os fatores que levam ao desmame e
encorajarem a continuidade da amamentacdo. Neste sentido, esse trabalho teve como objetivo
identificar os fatores associados a interrupgédo precoce do aleitamento materno, mediante

revisdo sistematica da literatura.

Metodologia

O trabalho se caracteriza como um estudo de revisao sistematica da literatura, sobre fatores
associados a interrupgao precoce do aleitamento materno. A busca de dados incluiu artigos

publicados nas bases de dados SciELO - Scientific Electronic Library Online, e na Lilacs —

Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude, através da Biblioteca Virtual

em Saude.

A coleta e as analises dos artigos foram realizadas no primeiro semestre de 2015, sendo
utilizados os termos “amamentacao/breastfeeding” e “desmame/weaning”, conforme os De-
scritores em Ciéncias da Saude (DeCS). Os critérios para realizacao e identificacao dos artigos
foram: artigos encontrados nas bases de dados com a ocorréncia simultanea dos termos de
busca mediante o uso dos indicadores boleanos “and” e “and not”; publicagdo nos ultimos
cinco anos, entre o periodo de 2010 a 2015; pesquisa publicada no idioma portugués, tendo
o desmame precoce como desfecho principal. Foram aceitos artigos com dados primarios
observacionais quantitativos. Foi critério de exclusdo os artigos de reviséo sistematica ou

narrativa.

Apoés leitura exploratéria seguida de leitura seletiva, as informag¢des encontradas nos
artigos selecionados foram incluidas em um quadro estruturado, no qual foram registradas

as referéncias, objetivo do estudo, tipo de estudo, populagao/amostra, desfecho relevante e
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medidas de associagao estaticamente significantes para a interrupgao precoce do aleitamento

materno.

Resultados

Ao serem inseridos o termo de busca “amamentacao/breastfeeding” nas bases de dados
SciElo e Lilacs, foram identificados 553 artigos na SciElo e 498 artigos na Lilacs, no periodo
de 2010 a 2015. Na busca avancada com os indicadores boleanos combinando “amamen-
tacdo/breastfeeding” e “desmame/weaning”, obteve-se um total de 143 artigos nas bases de
dados, sendo 97 artigos na SciElo e 46 artigos na Lilacs. Posteriormente a associagao dos
demais indicadores, ocasionando a exclusao de artigos de revisao e artigos publicados em
outros idiomas e apos leitura exploratéria e seletiva, foram finalmente selecionados 11 trabalhos
que atendiam aos critérios de inclusdo demostrada no diagrama com fluxo de pesquisa do

estudo. (Figura 1).

Nos estudos selecionados, foram encontradas vinte e cinco variaveis que estao diretamente
relacionadas a interrupcao precoce do aleitamento materno. A variavel trabalho materno fora
de casa foi relatada em seis estudos (6), seguidas de uso de chupeta (3), idade materna (3),
nuamero de consultas pré-natal menor que 6 (3), falta de orientagéo do aleitamento materno (2),
condicao de vida baixa (2), auséncia de apoio do pai (2), baixo peso do recém-nascido <2500¢g
(2), dificuldade ao amamentar (2), uso de alcool ou tabaco (2) e menor escolaridade (2). As

demais variaveis foram citadas apenas uma vez. (Tabela 1).

No Quadro 2 estao relacionados os 11 artigos selecionados em ordem cronoldgica cres-
cente, com os seguintes desenhos de estudos observacionais: corte transversal (7), coorte
(8) e caso-controle (1). O quadro apresenta de forma estruturada a referéncia dos artigos
selecionados, o objetivo dos estudos, populacao/amostra, desfechos relevantes e as medidas

de associacao.
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Figura 1: Diagrama com fluxo de selegéo dos artigos na SciElo e Lilacs.

SciElo: Amamentacéo (553 artigos)
Lilacs: Amamentacéo (498 artigos)

SciElo: Amamentagdo AND Desmame (97 artigos)
Lilacs: Amamentacdo AND Desmame (46 artigos)

SciElo: Amamentacdo AND Desmame AND pais (BRASIL) AND NOT review
(58 artigos)

Lilacs: Amamentacdo AND Desmame AND pais (BRASIL) AND NOT review
(45 artigos)

Leitura exploratéria

Y

SciElo e Lilacs: 31 artigos

Leitura seletiva

SciEloe Lilacs: 11 artigos
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Tabela 1: Distribuicdo das variaveis associadas a interrupgao do aleitamento materno.

Numero de associagdes

Alves | et al.
Bernardi et al.
Brecailo et al.
Sanches et al.
Demétrio et al.
Leone et al.
Machado et al.
Maranhéo et al.
Caminha et al.

Oliveira et al.
Chaves et al.

Caracteristicas sociodemograficas
Condigdes de vida baixo

Idade materna = 20 anos X X X
Idade materna > 36 anos

Cor da pele Parda/Negra

Estado civil sem X

Sem companheiro

Trabalho fora de casa X X X X X X

Menor escolaridade X X 2
(0 a 8 anos de estudo)

Area de residéncia X

urbana

Caracteristicas

familiares

Auséncia de apoio do X X 2
pai

Auséncia de suporte X 1
para cuidados

Caracteristicas da gestagcdo e amamentacao

NUmero de consultas no pré-natal < 6 X X X 3
Intencdo de amamentar <12 X 1
meses

Primiparidade X 1
Gestao Multipla X 1
Reagdo negaiva da mae com a noticia da X 1
gestao

Dificuldade X X 2
amamentacao

Crenca na duragao X 1
do AME

Falta de orientacao 4 X X 2
sobre AM

Queixa da mae na X 1
mamada

Avaliagao da X 1
mamada nao

realizada

Sintomas de DPP X
Uso de alcool ou X X 2
tabaco

Baixo peso do X X 2
recém-nascido <

2500gr

Mairo idade da X 1
crianga em dias

Uso de chupeta X X X 3

x
x
—_ = A W N

—_
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Discussao

A presente revisao literaria sistematizou os fatores associados a interrupcao precoce do
aleitamento materno, demostrando que falta de orientacdo, condigdes bioldgicas e, sobre-
tudo, caracteristicas demograficas e socioeconémicas, interferem diretamente na duracao do

aleitamento materno.

Os estudos de Bernardi, Jordao e Barros Filho (2009), Brecailo (2010), Sanches (2011),
Leone e Sadeck (2012) e Machado (2014), demostraram que o trabalho materno fora de
casa esta diretamente relacionado ao desmame precoce, ocupando posi¢cao de destaque em
seis trabalhos dentre os onze trabalhos selecionados. Trabalhar fora de casa ou o tipo de
trabalho reflete diretamente no tempo disponivel em que as maes tém para amamentar seus
filhos. Aliado a isso, a falta de creches préxima aos seus trabalhos ou a duragao da licenca
maternidade se apresentam como fatores agravantes na interrupgéo precoce da amamentacéo.
Brecailo (2010) observou em sua pesquisa em 25 Centros de Salde com 519 méaes, na area
urbana da cidade de Guarapuava (Parand), que o risco de interrupgao precoce do aleitamento
materno para as maes que trabalham fora de casa foi 3,5 vezes maior se comprado as maes

que trabalham em casa.

Apesar de poucos estudos nessa revisdo demostrarem uma associagao com condi¢des so-
cioecondmicas precarias, estado civil, escolaridade e residéncia propria ou area da residéncia,
nos estudos pesquisados, nutrizes que apresentaram melhores condigdes socioecondmicas,
como estabilidade financeira, moradia prépria, maior escolaridade e viviam em area rural,
tiveram uma associagao positiva com a amamentacao, reafirmado que as condi¢gées sociode-
mograficas interferem diretamente na duracao e tipo do aleitamento materno. Com relacao a
cor da pele da mae ser parda/negra, tal resultado contradiz a Pesquisa Nacional de Demografia
e Saude da crianga e da mulher (2006), a qual relata que méaes brancas amamentam menos
que maes pardas/pretas. Segundo o Dossié mulheres negras: retrato das condi¢des de
vida das mulheres negras no Brasil (2016), as mulheres negras, majoritariamente, possuem
condi¢des de vida mais desfavoraveis, menor escolaridade e trabalham fora de casa, fatores

determinantes na interrupgao precoce do aleitamento materno.
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Quanto a idade materna, os estudos de Chaves (2007), Sanches (2011) e Caminha (2015),
apresentam que jovens com idade de 20 anos ou menos, sao apontadas como maes de maior
predisposicao ao desmame precoce, tendo em vista que a experiéncia de vida se associaria a
melhor intencdo de amamentar. Paralelo a isso, Caminha (2015), afirma que além das maes
jovens, as maes com idade maior que 36 anos também apresentam fator de risco ao desmame
precoce. Segundo o autor, tais maes pertencem a uma geragao que desacredita nos beneficios

do aleitamento materno e por isso, ndo seguem as orientacées sobre amamentacao.

As puérperas que ndo realizaram ou realizaram menor numero de consultas pré-natal,
apresentaram resultados negativos no que tange ao aleitamento materno se comparadas
as maes que tiveram mais que 6 consultas de pré-natal. Tal achado contribuiu para o re-
conhecimento de grupos de apoio, da orientagéo profissional sobre aleitamento materno no
pré-natal, solucionando duvidas quanto a duragao e crenga no leite materno. S&o fatores
fundamentais que estdo aliados na protecéo do aleitamento materno, reduzindo as dificuldades
na amamentagdo e aumentando a prevaléncia do aleitamento materno. Aliado a isso, além
da falta de apoio e orientagédo dos profissionais e servigos de saude, a auséncia de apoio do
pai e suporte para o cuidado, interferem negativamente reduzindo o tempo de amamentagao
e influenciando a introducao de outros alimentos na nutricao das criangas (CAMINHO, 2015;

ALVES, 2008)

O uso de alcool e/ou tabaco pelas nutrizes seja na gestagcéo ou no periodo pés-parto,
tem uma associacdo com a interrupcéo precoce da amamentag¢ao observada nos estudos de
Chaves (2007) e Sanches (2011). Para a literatura, o uso de alcool ou tabaco na gestacao
ou posterior ao parto, afeta negativamente no volume de leite materno, além do carater de
risco que as substancias oferecem ao crescimento e desenvolvimento das criangas. O uso
de chupeta esta bem difundido na literatura como um fator de risco, sendo confirmada por
essa revisao A associagao do uso de chupeta e menor tempo de amamentag¢do podem estar
relacionados com a dificuldade ao amamentar e a descrenga ao leite materno quanto ao poder

nutricional que apresenta (LEONE, 2012; SANCHES, 2011; CHAVES, 2007).

A primiparidade é um fator de risco para a interrupgao precoce do aleitamento materno
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quando comparado com as méaes que tiveram mais de um filho. E possivel que as primiparas
tenham tido menor conhecimento e orientagcdo sobre o aleitamento (ALVES, 2008). Para
Sanches (2011), a gestacao multipla seria um fator de risco para a amamentacao, pois tal fator
poderia estar relacionado a descrenca do valor nutricional do leite materno e/ou ao tempo

disponivel para a amamentagao.

Entre os onze trabalhos analisados, dois afirmam que o peso abaixo de 25009 da crianca
ao nascer, se apresentou associado com a interrupgao precoce do aleitamento materno. O fato
dos bebés com baixo peso serem amamentados por menos tempo exclusivamente, acarreta
em uma maior probabilidade de que tenham dificuldade de amamentar p6s-alta hospitalar.
Outro fator € que ha uma crenca no ganho de massa ponderal de forma rapida como fator de
saude, e com isso, sao utilizados alimentos industrializados como farinhas, leites, agucares
e formulas infantis para tal. Nesse contexto, outro fator que se apresenta como risco ao
aleitamento materno é a maior idade em dias das criangas, com o passar do tempo as nutrizes
sao influenciadas a acreditar de que o leite ndo é suficiente e que é necessario a introducao
de farinhas e leites na alimentacao de seus filhos (LEONE, 2012; SANCHES, 2011; CHAVES,
2007).

Variaveis com queixa da mae na mamada, ndo realizagcdo da avaliacdo da mamada,
sintomas de depresséo pos-parto (DPP), estao atrelados ao desmame precoce, e podem ser

modificados com acompanhamento profissional adequado. (MACHADO, 2014).

Conclusoes

Nao ha davidas sobre a importancia do aleitamento materno como alimento fundamental
na infancia. A duragéo e o tipo de aleitamento estdo diretamente associados a fatores socioe-
conOmicos, familiares, gestacionais/obstétricos e caracteristicas da amamentacao, além das
questdes bioldgicas, dos habitos de vida e dos servigos de salde. E de extrema necessidade
o conhecimento desses fatores associados para que se construam estratégias e alternativas

que colaborem com a melhora da qualidade de vida e promogéao da saude materno-infantil.
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Destaca-se a importancia das politicas nacionais aliadas a uma melhora na eficiéncia
da assisténcia em saude como determinantes para o sucesso nas melhorias da duragao e
qualidade do aleitamento materno. Com isso, medidas de interveng¢é@o educacional devem ser

iniciadas precocemente, passando pelo pré-natal e seguindo ao pés-parto.
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