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RESUMO

Introducédo: Talvez o principio menos visivel no percurso do SUS seja o da integralidade,
fato este que pode estar associado as consequéncias do antigo modelo de saude, no qual
predominava o paradigma biomédico. A integralidade traz uma mudanca significativa para o
sistema de satde, demonstrando que a atengdo a salde precisa considerar as necessidades do
individuo e sua coletividade. Porém é um principio amplo e pode apresentar diferentes
concepgOes, que vém sendo descritas por varios autores. Na perspectiva de que a
organizacéo dos servicos de salde seja regionalizada e integrada e que ofereca uma condi¢édo
estruturalmente mais adequada para efetivacdo da integralidade da atengdo, o Ministério da
Saude através da Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, propde as Redes de Atencéo
a Saude. Passados alguns anos da publicacdo da portaria que implanta as Redes de Atencdo a
Saude, os desafios para consolidacdo da integralidade vém sendo superados?. Repensar as
formas de organizar a aten¢do no SUS, desde o nivel macro até a micropolitica, requer se
reinventar e apostar no movimento de profissionais da salde como sujeitos sociais com
capacidade de raciocinio critico, responsabilidade e sensibilidade para as questfes da vida e
da sociedade, bem como considerar a subjetividade presente no contexto. Objetivo: Analisar
a percepgdo dos profissionais da Atengdo Bésica quanto ao principio da integralidade e
Redes de Atencdo a Saude, analisando a percepcdo sobre os elementos de praticas de
cuidado, organizacdo dos servicos e politicas de saude. Método: Pesquisa de carater
exploratorio de natureza qualitativa, utilizando-se da pesquisa-intervencdo, que consiste em
uma tendéncia das pesquisas participativas com a finalidade de identificar as agdes do
coletivo na sua diversidade, possibilitando a atuacdo transformadora da realidade. Tendo
como técnica de coleta os grupos focais, em que é possivel tornar o espaco um férum de
expressdes de percepcgOes, valores, atitudes e representacdes sociais sobre uma situagédo
especifica. Os grupos foram constituidos por amostra intencional, tendo como critério de
selecdo em comum a atuacdo na atencdo basica. As discussdes dos grupos focais foram
transcritas e transformadas em narrativas que pode trazer a concepcdo da hermenéutica
dialética com a proposta de compreender os relatos do agir humano. Resultado e Discussao:
Participaram do estudo dezoito profissionais que discorreram sobre as suas percepcGes em
relacdo as RAS e a integralidade e os resultados foram agrupados baseados nos trés eixos do
referencial tedrico metodoldgico: eixo macro, meso e micro, surgindo quatro categorias:
conhecimento da politica de salde; desenvolvimento da politica de salde; organizacdo do
servico de acordo com a necessidade de salde da populacdo e articulagdo dos saberes dos
profissionais. Consideragfes Finais: O sentido das diversas vozes sobre a concepcao da
integralidade e RAS levou a reconhecer que a pouca efetividade das redes dificultam o
desenvolvimento de um cuidado integral nos servicos de saude, tornando a integralidade
vulneravel e reforcando um modelo de saude fragmentado, centrado apenas na doenca.

Descritores: Atengdo Primaria em Saude. Integralidade em Saude. Sistema de Salde.
Educacdo Permanente. Saude Publica.
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ABSTRACT

Introduction: Perhaps the least apparent principle in the path of SUS is that of Integrality, a
fact that might be associated with the consequences of the old health model, in which the
biomedical paradigm prevailed. This principle significantly changes the health system and
demonstrates that proper health care must consider the needs of the individual and those of the
community. However, it is a broad principle and can present different conceptions, which
have already been described by several authors. In order to ensure that the health services
organization is not only regionalized and integrated but also offers more structurally adequate
conditions for the establishing of the integrality of care, the Ministry of Health, through
Administrative Rule No. 4,279, of December 30, 2010, proposes the Health Care network.
After a few years of the publication of the ordinance that implements Health Care Networks,
the challenges for the consolidation of integrality have been overcome. Rethinking ways to
organize care in SUS, from the macro level down to the micropolitics, requires reinventing
and betting on health professionals as responsible social subjects who are capable of critical
reasoning and are sensitive to issues of life and society, as well as capable of considering the
subjective aspects present in the context. Objective: To analyze the perception of Primary
Care professionals regarding the principle of integrality and Health Care Networks,
examining the perception about the elements of care practices, health service organization and
health policies. Method: Exploratory research of a qualitative nature, using intervention
research, which consists of a tendency of participatory research with the purpose of
identifying the actions of the collective in its diversity, enabling the transforming action of
reality. Having as collection technique the focus groups, in which it is possible to make space
a forum of expressions of perceptions, values, attitudes and social representations about a
specific situation. The groups were constituted by intentional sample, having as criterion of
common selection the performance in the basic attention. The discussions of the focus groups
were transcribed and transformed into narratives that can bring the conception of dialectical
hermeneutics with the proposal to understand the reports of human action. Results and
Discussion: Eighteen professionals discussed their perceptions regarding HCN and integrality
and the results were grouped and based on the three axes of the theoretical methodological
framework: macro, meso and micro axis. Thus four categories emerged: knowledge of health
policies; development of health policy; organization of the service according to the health
needs of the population and articulation of the professionals’ knowledge. Concluding
Considerations: The critical reflection of various voices about the conception of integrality
and HCN has led to the recognition of the low effectiveness of networks, which hampers the
development of integral care in health services, making integrality vulnerable and a
fragmented health model, focused only in the disease.

Key words: Primary Health Care. Health Integrality. Health System. Permanent Education.
Public health.
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APRESENTACAO

A busca por novos conhecimentos na area da saude tornou-se o propulsor pelo qual
venho ao longo de alguns anos, dedicando esfor¢os para a compreensao do Sistema de Saude
e suas nuances. Partindo desta intencdo, discorro sobre as motivacdes pessoais e
profissionais para a realizacdo do Mestrado Profissional em Saude Coletiva do Instituto de

Saude.

Em relacdo a minha formacgdo académica destaco: Graduacdo em Enfermagem pelo
Centro Universitario de Santo André (2007); Especializacdo em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal e Pediatrica pela Universidade Nove de Julho (2009); Especializacdo em
Salde da Familia pela Universidade Federal de Sdo Paulo (2013); Especializacdo em Gestdo
de Recursos Humanos na Saude pela Faculdade de Saude Pdblica da Universidade de S&o
Paulo (2013) e Especializacdo em Educacdo na Salde para Preceptores do SUS pelo

Instituto de Responsabilidade Social Sirio Libanés (2014).

Iniciei minha trajetéria na Sadde Pablica no Municipio de Embu das Artes no ano de
2011, apds aprovagdo em Concurso Publico para o cargo de Enfermeiro. Nos primeiros
meses de exercicio, em uma Unidade Basica de Salde, realizei atividades que foram
perceptiveis para a coordenacdo de enfermagem, a qual solicitou minha atuacdo na
Secretaria Municipal de Saude junto a organizacdo de fluxos para fornecimento de material
domiciliar. Ao término desta atividade, em outubro de 2011, fui convidada a gerenciar uma
Unidade Basica de Saude (UBS) com duas equipes de Estratégia Saude da Familia, onde

permaneci até abril de 2013.

Durante este periodo o Ministério da Saude langca 0 PMAQ - Programa Nacional de

Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Baésica, e com a contratualizagdo das duas



equipes de ESF pertencentes a UBS na qual atuava como gestora, foi possivel trazer junto
das equipes, alguns aprendizados adquiridos anteriormente em unidade hospitalar com
processos de Acreditacdo de Qualidade: ONA (Organizacdo Nacional de Acreditacdo) e
Joint Commission, utilizando como ferramentas de Gestdo de qualidade o Ciclo PDCA

(planejar, desenvolver, conferir/checar, ajustar/atuar).

Na atencdo secundaria em atividade assistencial, e por prazer pelo conhecimento
conclui como aluno ouvinte a disciplina de pdés graduagdo “Gestdo da Qualidade da Pds-
Graduacao em Gerenciamento em Enfermagem” da Escola de Enfermagem da Universidade
de Séo Paulo - EEUSP e como aluno especial a disciplina “Didatica e Educacdo em Saude”
da Fundacdo Faculdade de Medicina ABC. Esses aprendizados anteriores proporcionaram

uma organizacao das equipes de ESF para a primeira Avaliagdo do PMAQ.

A gestdo da micropolitica do SUS foi um disparador para novos aprendizados e
desafios e a qual resultou em um trabalho de conclusdo de curso de Especializacdo em
Gestéo de Recursos Humanos em Salde da Faculdade de Saude Publica da Universidade de
Sao Paulo, com o titulo “PMAQ: Um novo Modelo de Gestao de Qualidade na Atencao

Primaria”, que foi apresentado no 13° Congresso Paulista de Satde Publica.

Como estudar é prazeroso, e com 0 objetivo de aprimorar a minha gestdo na ESF,
conclui a Especializacdo em Saude da Familia pela Universidade Federal de Sdo Paulo,
tendo como produgdo o trabalho “Habilidades e Atitudes para a Gestdo de Unidade Bésica

de Saude”.

Entre os anos de 2012 e 2013 juntamente com a atividade gerencial, atuei como
docente e coordenador local, no Municipio de Embu das Artes, para o planejamento e
execucdo do Curso de Formacdo de Agentes Comunitdrios de Salde, atividade de muito

apreco. Facilitar o estimulo ao aprendizado e desenvolvimento profissional é algo intrinseco,



trazendo possibilidades de retocar a pratica docente de outros momentos. Esta acdo resultou
em Mencdo Honrosa na XI Mostra de Experiéncias Exitosas dos Municipios, XXVIII
Congresso de Secretarios Municipais do Estado de Sao Paulo em 2014, com o trabalho “A
Formacdo do Agente Comunitario de Saude como possibilidade de empoderamento para

atuagao”.

Em abril de 2013, com o convite para compor a equipe de coordenadores da Secretéria
Municipal de Saude (SMS) de Embu das Artes, atuei executando atividades no
desenvolvimento das Politicas Publicas de Saude, sendo responsavel pela area de Gestéo do
Trabalho e da Educacdo na Saude. Através de um colegiado de gestdo, foram inimeros 0s
aprendizados deste complexo Sistema Unico de Sadde, desde financiamento, planejamento,
monitoramento e desenvolvimento técnico e administrativo. Dentro das atribuicdes, inclui-se
a coordenacdo do Ndcleo de Educacdo Permanente e Humanizacdo da Regido de
Mananciais, com o desenvolvimento da Politica Nacional de Educacdo Permanente e a
qualificacdo dos processos de trabalho e desenvolvimento profissional para o SUS, nesse
contexto, em conjunto dos demais membros, foram desenvolvidos varios projetos de

formacéo e qualificacdo para os profissionais que atuam no SUS.

Com a proposta de aperfeicoar as praticas de Educacdo Permanente, conclui a
Especializacdo em Educacdo na Saude para Preceptores do SUS, pelo Instituto de Ensino e
Pesquisa do Hospital Sirio Libanés, e com outros autores, foi possivel receber Mencgéo
Honrosa no XXIX Congresso de Secretarios Municipais de Saude do Estado de Sao Paulo,
2015, com o trabalho “O planejamento estratégico como ferramenta para a implementacao

de um Niucleo de Educa¢ao Permanente em Satude”.

Essas formacdes e trajetoria no sistema de salde, desde a area assistencial a gestéo

proporcionaram, em conjunto, uma ampliacdo do olhar para a importancia dos profissionais



movidos para percorrer 0s objetivos do trabalho no SUS e foi possivel observar as
fragilidades para a implementacéo das Redes de Atencdo a Salude, quando se pensa que esta
pode favorecer o principio da Integralidade e o conceito ampliado de salide com seus

determinantes sociais.

Quando se fala de Integralidade, percebe-se que esse é um termo utilizado
amplamente, porém em diferentes concepcles, tanto pelos profissionais que atuam na
assisténcia, como pelos que operam a gestdo, gerando uma inquietacdo quanto ao assunto,
motivando para a busca de uma resposta, através do mestrado profissional, com o uso da

pesquisa cientifica.

Durante a realizagdo desta dissertacdo, ao identificar a clara demanda por iniciativas
de educacdo interprofissional em prol do fortalecimento das RAS, desenvolvi em parceria
com a Universidade de Sdo Paulo, um programa piloto de Educacao Interprofissional para o
cuidado as condicGes crénicas no ambito da RAS" (Projeto CNPq 439155/2016-9). E escrevi
para 0 municipio a linha de cuidados nas doencas cronicas ndo transmissiveis, DM e doencas
cardiovasculares com planejamento estratégico e proposta de plano de acdo para

implantacéo, que foi entregue com todos os conteudos a gestao.

O mestrado profissional podera contribuir com o municipio, para 0 avan¢o no
principio da integralidade e maior efetivacdo das Redes de Atencdo a Salde, aperfeicoando
suas politicas publicas de saude a partir da possibilidade do redirecionamento das praticas

profissionais e subsidiando o planejamento de novas formas de organizacéo.
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1 INTRODUCAO

1.1 BREVE HISTORICO DA CONSTRUGAO DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE (SUS)

Com o fim dos governos militares, entre 1979-85, o Brasil passou por uma fase
de transicdo do regime autoritario para uma sociedade democrética, iniciando-se um
novo periodo, caracterizado por transformacBes sociais e participacdo popular em

atividade para a reformulacao e ampliacao do conceito satide (FONSECA, 2006).

Inspirado pelo paradigma da medicina social surge no inicio de 1970 o
movimento da Reforma Sanitaria como disparador para mudancas necessarias ao
modelo de salde e contra hegemdnico. Este amplo movimento social cresceu no pais e
reuniu diferentes setores da sociedade, que defendiam a saude como uma questdo
social e ndo como uma situagdo exclusivamente biologica, legitimando a participacéo
da sociedade nas discussdes dos problemas de salde, atraves de uma abordagem de
equidade, universalidade e a integralidade das acdes de saude, com base na
compreensdo de saude pelos determinantes sociais (WESTPHAL, 2006; PAIM et al

2011).

Mesmo que naquele periodo o pais estivesse submetido ao comando militar,
marcado pela plenitude da repressdo politica, principalmente até 1974, o movimento
por uma Reforma Sanitaria foi constituido em espacos sigilosos e emergiu de forma
intensa com participacdo académica, popular e de trabalhadores da salde. Estes
espacos se desenvolveram em forma de foruns, para debates das ideias e propostas que
ganharam visibilidade na histérica VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986

(FONSECA, 2006; SILVA, 2015).
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“A VIII Conferéncia Nacional de Saude foi o instante mais significativo e
democratico de debate sobre a questdo social que jamais aconteceu neste
pais”. (SERGIO AROUCA, apud FALLEIROS, 2010, p. 239)

A democratizacdo brasileira neste periodo possibilitou forte impacto sobre
a sociedade, através da participacdo direta nos debates, com discussbes
transformadoras que permearam o campo da Saude Publica, como a municipalizacao e
a descentralizacdo, frente a ruina do modelo de assisténcia particular vigente. Modelo
este que néo foi capaz de interferir no perfil de mortalidade e morbidade real, trazendo
uma crescente insatisfacio da populacdo quanto aos servicos de saude

(CARVALHEIRO et al, 2013).

Visando romper com 0 modelo de medicina curativa, com intensa privatizagdo
do sistema de saude, a VIII Conferéncia Nacional de Saude foi o principal marco desse
processo com a formulacdo de um novo modelo de salde publica, cujo relatério final e
os trabalhos técnicos desenvolvidos pela Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria,
criada pelo Ministério da Saude, em atendimento a proposta da VIII Conferéncia
Nacional de Salde, serviram como norteador para a elaboracdo do artigo 196 da
Constituicdo Federal - "Da Salde", em 1988. Instituiu-se entdo o Sistema Unico de
Saude (SUS), com base no conceito de salde com perspectivas sociais e resultantes de
condic0es de vida, de acesso universal e igualitario, regulamentado através da lei 8.080

de 1990 (MERCADANTE, 2002; FALLEIROS, 2010).

O texto constitucional ndo foi fiel ao proposto na VIII Conferéncia Nacional de
Saulde, entretanto o fundamental foi mantido, sendo a salde apontada como dever do
Estado e direito do cidaddo e a reformulacdo para um sistema Unico de salde
preservada, tendo como principios a universalidade e integralidade da atencdo, assim

como a descentralizacdo através do financiamento setorial, em relevancia as relacoes
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entre salde e democracia, onde estados e municipios passaram a assumir as a¢des de

salde (MERCADANTE, 2002; FALLEIROS, 2010).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude contribuiu historicamente para a
definicdo dos principios do SUS, com propostas para a organizacdo do sistema,
ocorrendo em momento de transicdo da democracia, assumindo assim, um caréater

preparatdrio para a nova constituicdo na area da satde (FONSECA, 2006).

No cenario internacional, durante os anos 70, observaram-se importantes
encadeamentos entre as acfes da OPAS/OMS com o movimento da Reforma Sanitaria
no Brasil, que coincidiram em 1978 com a realizacdo da Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primarios de Saude, organizado pela OMS e a UNICEF, tendo como
producdo, a declaracdo de Alma Ata, que recomenda a todos 0s paises a repensar a
atencdo primaria como um novo enfoque da saude (RIBEIRO, 2007; CARVALHEIRO

et al, 2013).

A declaracdo de Alma Ata enfatizou o conceito ampliado de saude, ja divulgado
em 1949 pela OMS, sendo um estado de completo bem estar fisico, mental e social e
ndo simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade, e 0s governos
comprometeram-se a formular politicas de saude de forma a integrar a Atencéo
Primaria em Salde como essencial as suas atividades (OMS/UNICEF, 1979;

RIBEIRO, 2007).

O SUS difundiu uma mudanca ao nivel estrutural no sistema de saude brasileiro,
focado na universalidade, utilizando a atencdo primaria como a porta de entrada para
um sistema destinado a atender as necessidades da populacdo, e a descentralizacédo

como forma de aumentar o acesso da populacdo aos servicos de saude, reforcada pela
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critica ao padrdo construido nos governos militares, a hipercentralizagdo

(FALLEIROS, 2010).

Neste novo percurso, 0 SUS vem para substituir um modelo de acesso somente
aos que contribuiam a seguridade social, presente no Brasil desde 1923, com a Lei
Eloy Chaves, transcendendo para um conceito de salde com alguns principios
regulamentados na Lei Orgénica da Saude 8.080 de 19 de setembro de 1990, como a
universalidade, expressa no direito a vida e da igualdade de acesso sem distin¢do de
raca, sexo, religido ou qualquer outra forma de discriminacédo; a equidade, atentando
para as necessidades coletivas e individuais e procurando investir onde a iniquidade é
maior, e a integralidade, através de uma assisténcia integral que deve priorizar as acoes

preventivas, sem prejuizo das ac¢Ges de assisténcia (BRASIL, 1990).

A década de 90 foi marcada pelo compromisso para a efetivacdo do SUS, no
campo das politicas sociais, frente a responsabilidade da redemocratizacdo de forma a
tornd-lo um instrumento de reducdo das desigualdades sociais (MERCADANTE,

2002; PAIM et al 2011).

Com o objetivo de regulamentar o SUS, varias normas e portarias foram
emitidas pelo Ministério da Saude, como as Normas Operacionais Béasicas (NOB), e
mecanismos de pactuagdes entre gestores, como o “Pacto pela Saude”, que sdo
instrumentos de Comissdes Intergestores (tripartite e bipartite), que contribuiram para
0 avanco da municipalizacdo das acOes e servigos de salde. Dentre as Normas
Operacionais, é possivel citar em especial a NOB/96 que cria o Programa de Agente
Comunitario — PAC e o Programa de Saude da Familia — PSF, que instrumentalizaram

0 SUS para promover avancos na reducdo da mortalidade infantil e materna e o
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controle de doencas e agravos prioritarios, nos quais se incluem as doencas da pobreza,

como diarreias e tuberculose (PAIM, 2003).

Mesmo diante de muitos esforgos, varios problemas se colocaram para a
efetivacdo do SUS, como o financiamento das a¢des de salde, a definicdo de fungdes
para o0s entes federal, estadual e municipal e a resisténcia do antigo modelo
assistencial, baseado na doenga e em agles curativas individuais (VIANA e POZ,

2005).

Segundo MENDES (1996), o SUS partiu para um novo paradigma, o sanitario, e
de uma nova concepcao do processo salde doenca, o conceito ampliado de saude, onde
a efetivacdo tem carater de mudanca cultural, que por natureza induz a uma

temporalidade longa para a implantagéo.

De acordo com MATTOS (2004), o principio menos visivel no percurso do
SUS, talvez seja o da Integralidade, fato este que pode estar associado as
consequéncias do antigo modelo de salde, no qual predominava o paradigma
biomédico de saude, com énfase na assisténcia, deixando de lado a¢des de promocdo e

prevencéo de saude.

1.20(S) CONCEITO(S) DE INTEGRALIDADE EM SAUDE

O tema da integralidade no Brasil faz parte das propostas da Reforma Sanitaria,
que foi assumida como principio para organizacdo do SUS, com a Lei Organica da

Satde 8080 de 19 de setembro de 1990, capitulo I, artigo 7, inciso Il, sendo entendida
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como um conjunto articulado e continuo das agdes e servi¢os preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do

sistema (BRASIL, 1990).

Esse principio traz uma mudanca significativa para o sistema de saude, o qual
foge da logica da assisténcia médica curativa, demonstrando que a atencdo a saude
precisa considerar as necessidades do individuo e sua coletividade (FREITAS et al,

2010).

Porém esse principio do SUS é amplo e pode apresentar diferentes concepcoes,
que vém sendo descritas por varios autores, através da ideia de que a integralidade
precisa ser trabalhada em véarias dimensdes para que seja alcancada da forma mais

completa possivel.

Dentre os autores pesquisados, observa-se que o olhar para a necessidade de

saude individual € o ponto de partida para o alcance da integralidade.

CECILIO e LIMA (2000) destaca uma definicdo ampliada de integralidade a
partir das necessidades de satde, na qual a “integralidade focalizada” ¢ resultado do
esforco da equipe e dos seus diversos saberes no espaco dos servigcos de saude e a
“integralidade ampliada”, resultado da articulacdo de cada servico de salde e do
trabalho em rede como objeto de reflexdo e das praticas da equipe de saude. Por fim o
autor define a integralidade como resultado de uma rede, institucional, de multiplas
“integralidades focalizadas™ que se articulam em fluxos e circuitos sempre a partir das

necessidades reais das pessoas.

Também na perspectiva da necessidade de saude individual, MERHY (2002),

refere que o cuidado integral em salde deve ocorrer a partir de uma combinacédo
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flexivel de tecnologias duras, leve duras e leves. Tecnologias duras sdo aquelas ligadas
a equipamentos e procedimentos; tecnologias leves duras, aquelas decorrentes do uso
de saberes bem estruturado; e tecnologias leves, aquelas relacionais, no espaco
subjetivo do profissional de salde e paciente. Propde a utilizacdo das tecnologias em
conjunto, tendo como ponto de partida para o cuidado em salde as necessidades

individuais.

O termo integralidade individual refere-se a uma coordenagdo duravel das
praticas clinicas, visando assegurar a continuidade dos servicos conforme os

conhecimentos disponiveis (HARTZ e CONTANDRIOPOULOQOS, 2004).

CAMPOS e AMARAL (2007) destacam a clinica ampliada como processo para
alcangar a integralidade, com base na construgdo de responsabilidades e de vinculos
entre equipes de saude e pacientes, através de uma compreensdo ampliada do processo
salde-doenca, construcdo compartilhada dos diagnosticos e suporte para 0S

profissionais de saude.

Alguns autores apontam como estratégia para o alcance da integralidade a

relacdo entre gestao clinica e gestao organizativa.

MATTOS (2001) refere que a integralidade é a relacdo de um conjunto de
pontos de atencdo articulados com a gestdo clinica para uma populacdo adscrita,

através do conhecimento da micropolitica.

HARTZ e CONTANDRIOPOULOS (2004) destacam a integracdo em saude
relacionada a gestdo clinica e organizativa, que consiste em desenvolver uma

governanga comum de atores e organizagdes, através de uma rede de cuidados.
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CONTANDRIOPOULOS (2001) refere que além da integracdo clinica e
organizativa para o desenvolvimento da integralidade em salde é fundamental uma
interface da gestdo clinica com todos os niveis de atuacdo (organizacdo, territério,
regido, estado), ndo podendo resultar apenas das relagGes entre organizacdes e

profissionais, seguindo além, para outros niveis e instancias politicas e decisorias.

Na concepcéo da gestdo organizativa MENDES (2011) destaca que para superar
0 entrave que é a integralidade, € necessario combinar as diversas dimensdes da vida e
aponta como método que a producdo do cuidado ocorra a partir da Atencdo Basica
como eixo estruturante deste sistema, de forma a coordenar e garantir a continuidade

da assisténcia, de um modo integrado com os diferentes pontos de atencao.

Realizar a construcdo do cuidado de forma integral, que ndo se restringe ao
acesso a rede, de forma a acompanhar o percurso do usuario para desenvolver uma
rede de cuidados, utilizando-se da compreensdo territorio, equipe e familia, €
fundamental. O foco na doenca e ndo no sujeito como um todo ainda € comum, apesar
de a integralidade ser um principio basico do funcionamento do SUS e a teoria e a

pratica so fazerem sentido quando se articulam (KEMPER et al, 2015).

O reconhecimento da complexidade da integralidade em saude nos diferentes
contextos possibilita o conceito ampliado de Integralidade, que segundo PINHEIROS
e MATTOS (2005) dever ser entendido como a interacdo entre as praticas dos
profissionais, através do olhar holistico, com os pontos de atencdo e com respostas

governamentais aos problemas especificos de saude.
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1.3 AS REDES DE ATENCAO A SAUDE COMO ESTRATEGIA DE
ENFRENTAMENTO AOS DESAFIOS DO ALCANCE DA
INTEGRALIDADE

Ao considerar as necessidades de saude da populacdo, frente & situacdo
epidemioldgica e demografica do Brasil, que indica para o envelhecimento da
populacdo de forma acelerada, observa-se a predominéncia das condi¢fes cronicas e

alteragdes no perfil de morbimortalidade.

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) refletem principalmente em
populagcBes de média e baixa renda. No Brasil, pelo contexto das mudancas
econdmicas e sociais, pela transicdo demografica que ocorreu na ultima década no
pais, as DCNT se tornaram prioridade nas politicas publicas. Dados apontam que 70%
das mortes em 2007 estavam atribuidas as DCNT e que as taxas de mortalidade e
sobrevida estdo relacionadas com a distribuicdo de renda no pais (SCHMIDT et al,

2011).

Segundo LAVRAS (2011), é evidente a fragilidade do SUS para o
enfrentamento das condigdes cronicas, sendo o sistema fragmentado e atuante em
acOes agudas. Essa fragilidade é observada na articulacdo entre as diversas esferas
gestoras do sistema, entre 0s gestores municipais e as geréncias dos servicos, entre 0s
servicos de salde e até mesmo entre as praticas clinicas desenvolvidas pelos
profissionais de um mesmo servigo, 0 que gera descontinuidade assistencial e

compromete a integralidade da atencéo.

Na perspectiva de que a organizacao dos servicos de salde seja regionalizada e

integrada e que ofereca uma condicdo estruturalmente mais adequada para efetivacéo
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da integralidade da atencdo, respeitando a autonomia de gestdo de cada municipio, o
Ministério da Saude (MS) através da Portaria n°® 4.279, de 30 de dezembro de 2010,
propbe as Redes de Atencdo a Saude (RAS), com a importancia de romper com o
sistema fragmentado hegemonico ainda persistente, reflexo do modelo anterior

(BRASIL, 2010).

Vale destacar que a primeira descricdo completa de uma rede regionalizada foi
apresentada pelo Relatério Dawson, publicado em 1920, por solicitagdo do governo
inglés, resultado de uma discussdo para mudangas no sistema de protecdo social (a
garantia de inclusdo a todos os cidaddos que se encontram em situacdo de
vulnerabilidade) depois da Primeira Guerra Mundial, com a finalidade de organizar os
servicos de saude para toda a populacdo. Neste relatério, € apontado que para o alcance
do objetivo, se faz necessaria uma nova organizac¢ao, com base na estreita coordenacao
entre medicina preventiva e curativa, tendo a Atengdo Primaria como ordenadora do
sistema, a porta de entrada, abrangendo ainda conceitos de territorio, populacéo

adscrita e vinculo (DAWSON, 1964).

-
- =
= e
e Village
L = FPrimsry Healthk Costers
w - Sagplemexntary Services
| . | - Secomdazry Health Center=<
= = Tesching Hospital
= = Domiciliary Services

Figura 1. Esquema de organizacdo de servicos de salde, apresentado no Relatério Dawson. Fonte:
DAWSON, 1964.
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Em 2004, inicia-se no Brasil um impulso para a implantagcdo das RAS, tendo
como base a utilizacdo de experiéncias internacionais, adequando-se a realidade
brasileira: um sistema publico universal e com fortes desigualdades regionais. Esse
impulso culminou com a Portaria GM/MS n. 4.279/2010 e em seguida, o Decreto
7.508, de 28 de junho de 2011, que ratifica a ideia de RAS articuladas em regifes de
salde que atraves de pactuacdes na Comissdo Intergestores Tripartite, resultou na
priorizagdo de cinco redes teméticas, sendo elas a Rede Cegonha, Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE), a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncias (Viver Sem Limites) e Rede de Atencdo a Saude das Pessoas

com Doencas Cronicas (BRASIL, 2010; CONASS, 2015).

Passados seis anos da publicacdo da portaria que implanta as Redes de Atencdo a

Saude, os desafios para consolidacéo da integralidade vém sendo superados?

As RAS vém se organizando por um conjunto de servigos isolados, muitas vezes
incomunicaveis e com dificuldades para prestar uma atencéo continuada. Desta forma,
fragmentados, com foco nas condic¢des agudas, agindo de forma centrada na doenca. A
atencdo primaria raramente se comunica fluidamente com a atencé@o secundaria e esse

nivel ndo se articula com a atencéo terciaria.

Em seu estudo, CONTEL (2015) expGe os olhares para a regionalizacdo, como a
relacdo homem e meio e como resultado da formacédo das redes urbanas, pilares da
vida de relagdes e zonas de influéncia, que apresentam maior complexidade de ofertas
de servicos criando-se regides administrativas. A sociedade com influéncia do
desenvolvimento do pensamento Marxista na geografia humana interfere na

regionalizacdo, que na verdade € o resultado do proprio avanco de globalizacéo e por
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mais que se tente homogeneizar, o espaco acaba-se por fragmenté-lo e regionaliza-lo

ainda mais.

Porém, algumas estratégias vém sendo utilizadas para uma rede funcionar, com
base no trabalho das equipes de salde que acionam suas redes, instituidas ou ndo, a
partir dos projetos terapéuticos pensados para resolver os problemas de salude dos
usuarios, sendo o projeto terapéutico o disparador da rede. Desta forma, o apoio
matricial consiste numa organizacdo em salde segundo a qual uma equipe dispensa
apoio especializado a outra, possibilitando a construcdo de um projeto terapéutico
singularizado para os usuarios. Desconstr6i a ldogica organizacional burocréatica
expressa na ideia hierarquica, de referéncia e contra referéncia, muito presente nas
redes de servicos, facultando varias opgdes de “portas de entrada” e redes singulares

construidas pelos proprios trabalhadores (CAMPOS e DOMITTI, 2007).

Para perseguir a integralidade deve-se buscar a integracdo das tecnologias de
atencéo e de gestdo, que garanta ndo SO o acesso aos diferentes servicos de salde, mas
também articulacdo com estratégias para implementar uma nova pratica nos servicos,

com a construcdo de uma rede de apoio a atencao basica (OLIVEIRA, 2014).

Segundo CECILIO, 2001, a integralidade do cuidado s6 pode ser obtida em rede
e quando ha uma equipe focada neste objetivo, através de uma articulacdo com as
praticas, conseguindo escutar e atender as necessidades de saude individual, podendo-

se conseguir algum grau de integralidade.
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1.4 PRODUCAO DE SAUDE E SUBJETIVIDADE

Para MEDICI et al (2011), as transformag@es no setor satide refletiram em sua base
técnica, portanto, nos profissionais e no processo de trabalho utilizado, representando
para 0s gestores, trabalhadores e usuarios do sistema uma nova forma de pensar,

desenvolver e produzir servigos e assisténcia em saude.

Na 12 Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saude, em 1986, ja se
destacava a grande importancia das questdes referentes ao preparo de pessoal para que
sua formacdo seja adequada e conveniente a realidade social brasileira

(MASCARELLE e BARBEIRO, 2014).

Em um contexto no qual estd em evidéncia a necessidade de mudancas das
praticas de atencdo a saude, que ultrapassem o modelo médico curativista e composto,
predominantemente, por consumo de medicamentos e recursos diagnosticos, €
imprescindivel que a formacdo dos profissionais para a salde avance, deixando para
trds a formacdo baseada no paradigma biomédico, com atencdo fragmentada, voltada
para acdes nas condicdes agudas e hospitalocéntricas e transcenda para um retrato
onde o individuo possa ser entendido como sujeito, inserido em realidades distintas

com influéncia dos determinantes sociais.

Repensar as formas de organizar a atencdo no SUS, desde o nivel macro até a
micropolitica, requer se reinventar, de forma a incorporar outros valores e reformular
as praticas cotidianas, transcendendo do ato prescritivo e curativo para o

empoderamento dos sujeitos e producdo de satide (COELHO, 2008).
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Segundo CECILIO (2001) para pensar na integralidade da atengdo é necessario o
olhar para como a micropolitica esta na macropolitica e vice versa, de forma a observar
que essa relacdo tem importantes implicacdes nas organizacGes das préaticas de saude, o
que implica em rever os processos de trabalho, gestdo, planejamento e construcdo de

novos saberes.

Desta forma, é necessario reconsiderar o processo de trabalho em saude,
requerendo compromisso dos trabalhadores com a concepc¢do ampliada de salde e seus
determinantes sociais, inspirados no paradigma da promocao da Salde, considerando o
carater multiprofissional e interdisciplinar desta producdo em um lugar onde se produz
aprendendo e também, ao mesmo tempo, se reconstr6i a prépria subjetividade

(COELHO, 2008; MASCARELLE e BARBEIRO, 2014).

A vista disto, CECILIO (2007) aponta que:

“mudangas na forma de se organizar o cuidado seriam quase
a consequéncia "natural" do contato dos trabalhadores de
salide com determinados conceitos que vao sendo produzidos
por um certo "pensamento critico"”

Portanto, cada trabalhador possui ideias, valores e concepgdes acerca de salde e do
seu trabalho e de como ele poderia ser realizado, utilizando-se de pequenos espagos de

autonomia para agir de acordo com seus valores (FEUERWEKER, 2005).

Segundo CECILIO (2007), na gestdo em salde é necessario que ao invés de
simplesmente introduzir normativas e protocolos, tenhamos o cuidado de ndo os levar
prontos, mas fazer emergir conceitos e sentidos no encontro dialégico, lembrando que
0 outro também é produtor de conceitos, de categorias que nem sempre sao as nossas

ou tém os mesmos sentidos das nossas.
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A tedrica Paideia, CAMPOS (2003) reconhece as diferencas de papeis, de poder
e de conhecimento, buscando estabelecer relages construtivas entre os distintos atores
sociais e considera o Efeito Paidéia como um processo social e subjetivo em que as
pessoas ampliam sua capacidade de buscar informagdes, de interpreta-las, favorecendo

a compreensdo de si mesmas, aos outros e ao contexto.

Segundo COELHO (2008), apesar do campo da gestdo em saude ter se ampliado
apo6s o modelo da chamada escola de Administracdo Cientifica estabelecido por
Frederick Taylor, seu pilares gerais ainda ndo foram superados e na reconstrucdo do
modo de governar instituicdes de salde, é explicito o reconhecimento de todo o
coletivo, através da aposta em dispositivos e arranjos institucionais para a aproximagao
tedrica e técnica de como operar nas organizagdes e em grupos comprometidos com a

producéo de saude e producéo de sujeitos.
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2 JUSTIFICATIVA

Na literatura, ha um consenso sobre a necessidade do avango do principio
integralidade em salde, sendo este um desafio ou até mesmo obstaculo para a
temporalidade da mudanca cultural que o SUS enfrenta, reflexo do modelo de satde
anterior, baseado na salde em hospitais e remediacdo com a doenca ja instalada, ao
invés da aposta na forma de prevencao primaria, tendo a Atencdo Béasica como porta

de entrada.

Considerando que o principio do SUS, integralidade, vem do movimento
sanitario, com a perspectiva da compreensdo de saude através dos determinantes
sociais, que induziu a transicdo da saude publica para saude coletiva, percebe-se que
esse principio pode remeter a diferentes interpretagdes, algumas tratando a
integralidade como sinénima da garantia de acesso aos niveis do sistema de salde,
muito comum na organizacdo das redes de atencdo a saude (RAS). Apostar no
movimento de profissionais da salde como sujeitos sociais com capacidade de
raciocinio critico, responsabilidade e sensibilidade para as questdes da vida e da
sociedade e no respeito as relacdes entre os profissionais do nivel local e da gestdo em
salide, no intuito de incorporar as experiéncias decorrentes dos diversos saberes, bem
como considerar a subjetividade presente nesse contexto, traz a conotacdo de que é
imprescindivel que os profissionais da Atencdo Béasica estejam implicados para que a
integralidade em saude possa ser alcancada e gerir esforcos apenas em normativas

pode ndo trazer o mesmo resultado.

Desta forma, no sentido de um conceito ampliado de integralidade, ndo apenas
uma definicdo, mas um conjunto de significados que ndo resulta do aspecto

unicamente da organizacdo dos recursos disponiveis, mas do fluxo do usuério para o
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acesso aos mesmos e da necessidade de saude do individuo dentro da coletividade,
cabe perguntar: Qual a percepc¢do dos profissionais que atuam na atengdo basica sobre
o termo Integralidade na dimensdo individual e organizacional, no contexto da

implantagdo das Redes de Atencgdo a Saude?
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3 OBJETIVO GERAL

Analisar a percepcédo dos profissionais da Atencéo Bésica quanto o principio da

integralidade e & Redes de Atencéo a Salde.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

 Identificar a percepc¢do dos profissionais quanto a integralidade na Saude, a luz

de sua pratica profissional.

 Identificar a percepcao dos profissionais quanto a Redes de Atencdo a Salde, a

luz de sua pratica profissional.

 Identificar a percepcdo dos profissionais quanto os elementos das préaticas de
salde, da organizacdo dos servigos de saude e da politica de salde que

influenciam o alcance da integralidade.
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4 METODO

4.1 REFERENCIAL TEORICO METODOLOGICO

O referencial tedrico metodoldgico adotado neste estudo se insere na perspectiva
qualitativa, onde um universo de significados podem ser aprofundados e expressos
(MINAYO E COL, 2010). Para o esclarecimento do objeto de pesquisa e para a
organizacdo dos dados foi utilizado um quadro referencial, baseando-se nas trés

dimensdes do conceito de integralidade expostas por MATTOS (2006).

1. A integralidade ancorada ao nivel macro: referente as caracteristicas das
politicas de saude ou respostas governamentais aos problemas de saude, de forma a

articular acdes de alcance preventivo com as assistenciais;

2. Nivel meso: relativo a organizacdo e gestdo dos servigos de saude, de forma a
atentar para a necessidade de articular a organizacdo dos servi¢cos de acordo com as
reais necessidades de saude da populacdo, avaliando a demanda espontanea por
atendimento e o planejamento das acOes baseado na epidemiologia, com 0 uso de
indicadores de saude, de forma a eleger prioridades em torno das populagfes com 0s
piores indicadores e maior vulnerabilidade. Com a organizagdo dos servicos de satde
apenas com base em acdes prioritarias corre-se o risco de rompimento da integralidade
e, portanto a integralidade como principio de organizagdo deve ampliar a percepgédo

das necessidades de satde da populacéo.
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3. Nivel micro: voltado para as praticas de saude, com foco na necessidade de
salde, requerendo a articulagdo dos saberes dos profissionais de salde para identificar
as diversas demandas por saude dos individuos e comunidades, através do trabalho em

equipe.

4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo possui carater de pesquisa-intervencdo, que consiste em uma
tendéncia das pesquisas participativas que segundo BRANDAO (1987), possui a
finalidade de identificar as ag6es do coletivo na sua diversidade qualitativa e através da
proposta de atuacdo transformadora da realidade, é possivel uma intervencao de ordem

micropolitica na experiéncia social.

4.3 CARACTERISTICAS DO CAMPO DE PESQUISA

Localizado na regido sudoeste da Grande Séo Paulo, o municipio de Embu das
Artes possui uma populagéo estimada em 261.781 habitantes (IBGE 2015) e 72 Km?
de area, sendo que 59% de seu territorio estd em &rea de reserva ecoldgica, prote¢éo
aos mananciais da Represa de Guarapiranga. E recortado pela Rodovia Regis
Bittencourt (BR 116) no trecho que liga Sdo Paulo (SP) a Curitiba (PR), principal via
de acesso ao Sul do pais. Esta distante 27 km do Centro da Capital Paulista, tendo

como limite os municipios de Sao Paulo, Tabodo da Serra, Cotia e Itapecerica da Serra.
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Possui caracteristicas de Cidade dormitério e é considerada uma Instancia Turistica, a
conhecida Feira das Artes, com suas atividades econdmicas voltadas ao comércio

(EMBU DAS ARTES, 2017).

Com base no Plano Municipal de Saude (2018-2021), a rede municipal de saude
¢ composta por 15 Unidades Basicas de Saude; uma Policlinica, um Centro de
Especialidades que fica junto a uma UBS - possuem o mesmo CNES (Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude); dois ambulatorios de Especialidades que séo
0 Centro de Atencdo a Saude do Trabalhador e o Centro de Convivéncia — Conviver;
dois Centros de Atencdo Psicossocial - CAPS Il adulto e CAPS Alcool e Droga; dois
Hospitais Gerais (Pronto Socorro e Hospital Leito); uma Unidade de Pronto
Atendimento (UPA); uma Central de Regulacdo do SAMU Regional, que realiza a
regulacao regional para os municipios de Embu das Artes, Embu Guacu, Itapecerica da
Serra, Juquitiba e Sdo Lourengo da Serra; uma unidade de Vigilancia em Saude que

corresponde ao Centro de Controle de Zoonoses (CCZ) (EMBU DAS ARTES, 2017).

Figura 2 - Mapa de Localizagdo das Unidades de Salde. Fonte: Plano Municipal de Satde (2018-2021).
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4.4 TECNICA DE COLETA DE DADOS

Para alcancar os objetivos, optou-se pela técnica de grupos focais que tém a
finalidade de explorar como os fendmenos se desenvolvem e sdo expressos em um

determinado contexto (KITZINGER, 2009).

A utilizacdo de grupo focal em salde coletiva é oportuna visto que possibilita o
alinhamento de varias disciplinas para a interpretacdo de fenébmenos que néo
conseguem ser compreendidos e enfrentados ao nivel local e a facilidade de obter
dados com certo nivel de profundidade em um curto periodo. E uma técnica de
pesquisa em que é possivel tornar o espaco um férum de expressdes de percepcoes,
valores, atitudes e representacdes sociais sobre uma situagéo especifica (WESTPHAL,

BOGUS, FARIA, 1996).

As experiéncias descritas demonstram a utilizacdo do grupo focal para o
diagnostico educativo de programas em saude, assim como para a avaliacdo dos
mesmos. Quanto a estratégia para capturar as percepgdes dos participantes do grupo, se
faz necessario que os participantes discutam varios aspectos da tematica em questédo e
ndo se limitem a alternancia entre perguntas de um pesquisador e respostas dos

participantes (WESTPHAL, BOGUS, FARIA, 1996).

Os grupos focais iniciaram-se com a entrega, leitura e explicacdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 1) e com abertura para davidas. O
pesquisador, moderador, realizou uma breve apresentacdo pessoal e do observador,
convidado, com formacdo de nivel superior na area da salde, que registrou todas as

impressdes do grupo.
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Foram oferecidas etiquetas com nome de flores para cada participante como
forma de identificagdo para que pudessem se sentir seguro, no que diz respeito ao
anonimato e sigilo, durante as discussdes. Em cada grupo focal o pesquisador abordou
as questBes para discussdo, a partir de um instrumento (anexo Il) construido
previamente, baseado nos objetivos do estudo, que pretendia captar a opinido dos

participantes e incentivou os participantes a expressarem seus sentimentos e opinides.

Dessa forma, pretendeu-se reunir informacGes sobre a percepcdo dos
participantes quanto as Redes de Atencdo a Salde e a integralidade, a partir de um
grupo selecionado, buscando uma analise em profundidade, por meio da interacdo
grupal, explorando de que modo as pessoas qualificam suas experiéncias e conceitos,
como definem um problema, e como suas opinides, sentimentos e significados
encontram-se associados a determinados fenémenos (WESTPHAL, BOGUS, FARIA,

1996).

4.5 PARTICIPANTES

Os grupos focais contaram com a participacdo total de 18 profissionais que
atuam na Atencdo Basica do Municipio de Embu das Artes, considerando que esse
nivel de Atencdo deve ser estruturado como primeiro nivel de atencdo e porta de
entrada preferencial do sistema de saude, de modo que a Atencdo Bésica possa

favorecer a efetivacdo da integralidade.

Os dados foram obtidos por meio de dois grupos focais com caracteristicas

distintas e a fim de evitar restriges aos relatos. Considerando a posi¢do de algumas
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ocupac0es, realizou-se um grupo focal com profissionais da assisténcia com nivel
superior (enfermeiro, psicélogo e dentista) e um grupo com gerentes de Unidades

Bésicas de Saude.

O critério de selecdo em comum entre os grupos foi a atuacdo na atengdo basica.
Para o grupo de profissionais da assisténcia, foi utilizado também o critério de no
minimo dois anos de atuacdo na Atencdo Basica. Ndo foi possivel adotar o mesmo
critério para o grupo de gerentes, devido as mudancas de gestdo que inviabilizariam

esta pesquisa.

Os grupos focais foram constituidos por cerca de 5 a 13 pessoas, por meio de
amostra intencional, onde foi enviado convite as Unidades Basicas de Salde para a
participac@o dos profissionais e liberagdo no horario de trabalho. Porém, mesmo com o
envio de convite antecipado e articulacdo com a gestdo das unidades e com a SMS —
Secretaria Municipal de Saude sobre a melhor data e horario, o primeiro grupo focal
agendado para ser realizado com profissionais da assisténcia de nivel superior teve que
ser remarcado, quando na confirmacdo da participacdo observou-se que um numero
minimo de participantes ndo seria atingido, justificado pela néo liberacdo dos
profissionais em horario de trabalho devido a agenda de atividade na UBS. Na segunda
data agendada houve a confirmacdo de oito participantes, porém apenas cinco
compareceram, os demais fundamentaram ndo conseguir ausentar-se devido as suas

funcdes.
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4.6 ANALISE DOS DADOS

As discussdes dos grupos foram audiogravadas e suas falas transcritas na
integra, para a analise, na qual a estratégia de analise escolhida foi a narrativa e o foco

da andlise foi os temas nelas presentes.

Os diferentes momentos da analise sdo descritos a seguir:

Grupos Tramscrigbes Categoria

dos dudios de analise

Focais

Construggo

de - Validacio

Marrativas

Provoca um novo
olhar, através da
retomada das
narrativas e contato
com a narrativa dos

Interpretagio:
superar o

diferentes atores

compreendere

explicar

©
\R

e
LEL-E )

i

Figura 3 — Etapas da analise dos dados coletados.

O quadro 1 demonstra os eixos, as dimensdes de andlise baseado no referencial
teérico metodoldgico escolhido para este estudo, surgindo quatro categorias:
conhecimento da politica de saude; desenvolvimento da politica de salde; organizacéo
do servico de acordo com a necessidade de satde da populacao e articulacdo dos saberes

dos profissionais.
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Eixo Dimenséo da andlise Categoria de analise

Nivel g:rai?;'ztéfaas da:(;)\/pzaor::;lr%aesnti?s sat;t(ﬂ)i Conhecimento da politica de saude (integralidade e Redes de

Macro P 9 Atencdo a Saude)

problemas de saude.

Nivel | Organizagio e gestdo dos servicos de Desenvolvimento da politica de salde pautada na integralidade.

Meso | saude
Organizacao do servico de acordo com a necessidade de saude
da populacéo.

. Articulagdo dos saberes dos profissionais de salude para
Nivel - . - . . , U
Micro Préticas de Salde identificar as diversas demandas por salde dos individuos e

comunidades, através do trabalho em equipe.

Quadro 1. Categorias de analise utilizada no estudo.

4.7 CONSTRUCAO DE NARRATIVAS

A escolha pela abordagem de narrativas vem ao encontro do objetivo do estudo

podendo favorecer a compreensdo dos dilemas e impasses das praticas de saude, assim

como a possibilidade de produzir documentos que possam ser utilizados no processo

de trabalho no SUS.

As investigacdes dos processos de trabalho em saude tém exigido estratégias

sistematicas sensiveis e refinadas, para além de uma Unica via de acesso metodoldgico,

especificamente a forma tradicional de fazer pesquisa, na qual os sujeitos de pesquisa

permanecem como meros coadjuvantes (MAGNABOSCO-MARTINS e CECILIO,

2014).

Nesse sentido, a narrativa traz a concep¢do da hermenéutica dialética com a

proposta de compreender os relatos do agir humano, movimento este onde ndo é
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obrigatorio que se esqueca de todos 0s conhecimentos prévios sobre o assunto, porém
é imprescindivel ter uma postura aberta para ouvir o outro e realizar a conexdo da

opinido do outro com os conjuntos das opinides proprias (PINTO et al, 2016).

Ao entrar em contato com as primeiras dialéticas é habitual que o intérprete
perceba um primeiro sentido e € necessario que este sentido seja revisado
constantemente, com base no que vai surgindo a medida que se avanca na percep¢do
do fendmeno. Opinides adversas devem ser colocadas na elaboragdo da narrativa até

que se possa estabelecer uma unidade de interpretacdo (PINTO et al, 2016).

ONOCKO CAMPOS e FURTADO (2008) relatam que a origem da narrativa
surgiu com Aristoteles e com Santo Agostinho, este Gltimo, apresenta em sua obra a
incerteza do ser e ndo ser do tempo, trazendo a narrativa um carater temporal da
experiéncia humana, onde a narracdo implica meméria e ndo se deve abolir a
temporalidade, mas sim, aprofunda-las. A narrativa é uma linguagem, mas a
experiéncia e a acdo que se articulam resistem, onde a memoria (passado), a acao

(presente) e espera (futuro) é um triplice presente.

Aristoteles descreve a narrativa como uma experiéncia humana, com forma e
estilos, sendo a forma o meio como descreve a acdo, a sua representatividade e a
maneira que os fatos se passaram, gerando uma inquietacéo e assim, produzindo uma
acdo que pode trazer uma reflexdo sobre a pratica, este sendo o estilo, ou seja, como
tornou-se apdés a reflexdo: melhores, iguais ou piores (ONOCKO CAMPOS e

FURTADO, 2008).

A narrativa descreve a relacdo entre a particularidade do sujeito e o que o

intrigou, sendo que a provocacdo intrinseca faz surgir 0 necessario e gera uma acao
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que é a compreensdo do agir humano, o significado para o individuo, sendo entéo a

narrativa as histérias ndo contadas (ONOCKO CAMPOS e FURTADO, 2008).

Partindo desse pressuposto, pretendeu-se fazer emergir das discussbes dos
grupos focais um sentido para as historias vividas e a percepcao dos participantes sobre

0 tema abordado.

4.8 INTERVENCAO: OFICINA DE VALIDACAO DAS NARRATIVAS

As vivéncias vao transformando de forma temporal os significados, a acéo € que
marca o sentido e € nessa passagem de constante metamorfose que ocorre a ampliacao
e significado do conhecimento, que ndo é estatico e sim se estende e amplia. O
acontecimento ocorre na temporalidade, gerando transformacdo e tornando-se
marcado, ou seja, ndo € passageiro e sim faz parte (ONOCKO CAMPOS e

FURTADO, 2008).

Neste sentido, a intervencdo buscou influenciar o universo pesquisado,
propiciando um fortalecimento dos préprios participantes, através do envolvimento dos
atores na retomadas de sua narracao, através do circulo hermenéutico, possibilitando o

contato com as narracGes de outros participantes.

A intervencdo se deu ap0s a realizacao dos grupos focais, transcri¢cdo dos audios,
definicdo das categorias de analise (expresso no quadro 1), elaboracdo das narrativas de
cada grupo focal (anexo Ill), seguido, entdo, por uma oficina com cada grupo focal,

com o propdsito também, de validar as narrativas produzidas.
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Na oficina de validacdo com o grupo focal assistencial, nivel superior, estiveram
presente 80% dos participantes, justificado por férias dos profissionais. No grupo focal
gerentes participaram 76,9%, auséncias relacionadas a convocagdes para reunido no

mesmo dia e horario previamente agendado.

As narrativas produzidas pelo pesquisador foram compartilhadas com os atores
no transcorrer da investigacdo, através das oficinas de validagdo, que permitiu que
cada participante pudesse realizar uma reflexdo acerca dos desafios para o alcance da
integralidade e fortalecimento das RAS no municipio de Embu das Artes. Alguns
participantes se reconheceram nas narrativas, realizaram consideragdes sobre o
processo que passaram e ponderaram sobre a suas atuacfes no cotidiano de trabalho,

com avaliacéo positiva sobre a acéo realizada.

Apo6s a validagdo, de forma a contribuir com uma possivel elaboragédo
aprofundada do assunto, foi transmitido um video de aproximadamente 10 minutos de
duracdo, que abordou sobre as RAS. Ao final do video, foi aberto para comentarios e
as discussdes de cada participante, fortalecendo a reflexdo sobre o assunto e

contribuindo para o avanco das RAS no municipio.

Antes da oficina de validacdo, as narrativas construidas passaram pela validacéo
em par, ou seja, um segundo pesquisador, o orientador do projeto, teve acesso as

transcricdes e narrativas a fim de evitar lacunas neste percurso.
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4.9 CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa atendeu as normas da Resolucdo do Conselho Nacional de
Saude/MS 466, de 12 de dezembro de 2012, preservando o respeito a integridade fisica
e moral dos sujeitos da pesquisa. O projeto foi cadastrado na Plataforma Brasil e a
coleta de dados iniciou-se apds aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica do Instituto
de Saude CEPIS - SP, sob o parecer n° 1.940.088. Através do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), os participantes foram comunicados sobre
as regras de sigilo e também informados que o estudo nao acarretara nenhum risco aos
sujeitos envolvidos ou a Unidade Basica de Saude, de forma que ao iniciar cada grupo

focal foi realizada a leitura do TCLE e esclarecimento de duvidas.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussdo do presente trabalho serdo apresentados no formato de
artigo cientifico, que sera submetido a Revista Interface - Comunicagdo, Salde,
Educacao, para publicacéo.

Os textos das narrativas, validados em reunies com os profissionais que

participaram dos grupos focais, sdo apresentados na integra nos Anexos IlI.
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5.1 ARTIGO!

A percepcdo dos profissionais da Atencdo Primaria a Saude sobre a
Integralidade e Redes de Atencgdo a Saude: Narrativas

The perception of primary health care professionals on the topic of
integrality and health care networks: narratives

La percepcion de los profesionales de la atencion primaria a la salud sobre la
integralidad y redes de atencion a la salud: narrativas

! Ressalta-se que este artigo encontra-se de acordo com a formatac&o de submisséo ao periddico Interface
- Comunicacgdo, Saude, Educagéo.
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A percepcdo dos profissionais da atencdo primaria a Saude sobre a
integralidade e redes de atencdo a saude: narrativas

The perception of primary health care professionals on the topic of
integrality and health care networks: narratives

La percepciéon de los profesionales de la atencion primaria a la salud
sobre la integralidad y redes de atencion ala salud: narrativas

Resumo: Estudo realizado através da pesquisa-intervencdo que possui a
finalidade de identificar as agdes do coletivo na sua diversidade qualitativa com
a proposta de atuacao transformadora da realidade. Foram adotados grupos
focais e andlise através de narrativas que podem trazer a concepgdo da
hermenéutica dialética com a perspectiva de compreender os relatos do agir
humano. As narrativas foram validadas em oficina de intervencdo e o0s
resultados foram agrupados baseados nos trés eixos do referencial tedrico
metodologico utilizado: eixo macro, meso e micro, elucidando quatro
categorias: conhecimento da politica de saude; desenvolvimento da politica de
saude; organizacdo dos servicos e articulagdo dos saberes dos profissionais. O
sentido das diversas vozes levou a reconhecer que a falta de efetividade das
redes dificultam o desenvolvimento de um cuidado integral e, tornando a
integralidade vulneravel e reforcando um modelo de saude fragmentado,
centrado na doencga.

Palavras-chaves: Atencdo Primaria a Saude. Integralidade em Saude.
Sistemas de Saude. Educacdo Permanente. Saude Publica.

Abstract: This study was carried out through intervention research that aims to
identify the actions of the collective in its qualitative diversity with the proposal
of transforming action of reality. Focal groups and analysis have been adopted
through narratives that can bring the conception of dialectical hermeneutics to
the perspective of understanding the accounts of human action. The narratives
were validated in an intervention workshop and the results were grouped based
on the three axes of the theoretical methodological reference used: macro,
meso and micro axis, elucidating four categories: knowledge of health policy;
development of health policy; organization of services and articulation of the
knowledge of professionals. The sense of the diverse voices has led to the
recognition that the lack of effectiveness of the networks makes it difficult to
develop integral care and, making integrality vulnerable and reinforcing a
fragmented, disease-centered health model.

Key-words: Primary Health Care. Integrality in Health. Health Systems.
Permanent Education. Public health
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Resumen: Estudio realizado a través de la investigacion-intervencion que tiene
la finalidad de identificar las acciones del colectivo en su diversidad cualitativa
con la propuesta de actuacion transformadora de la realidad. Se adoptaron
grupos focales y andlisis a través de narrativas que pueden traer la concepcion
de la hermenéutica dialéctica con la perspectiva de comprender los relatos del
actuar humano. Las narraciones fueron validadas en taller de intervencion y los
resultados fueron agrupados basados en los tres ejes del referencial tedrico
metodoldgico utilizado: eje macro, meso y micro, elucidando cuatro categorias:
conocimiento de la politica de salud; desarrollo de la politica de salud;
organizacion de los servicios y articulacion de los saberes de los profesionales.
El sentido de las diversas voces llevé a reconocer que la falta de efectividad de
las redes dificulta el desarrollo de un cuidado integral y, haciendo la
integralidad vulnerable y reforzando un modelo de salud fragmentado, centrado
en la enfermedad.

Palabras clave: Atencién Primaria a la Salud. Integralidad en Salud. Sistemas
de Salud. Educacion Permanente. Salud publica.

Introducéao

Tendo como pano de fundo as lutas de redemocratizacdo do pais e
inspirado pelo paradigma da medicina social, surge no inicio de 1970 o
movimento da Reforma Sanitaria como disparador de mudancas necessarias
ao modelo de saude vigente contra-hegeménico. Este amplo movimento
cresceu no pais e reuniu diferentes setores da sociedade, que defendiam a
saude como uma questdo social e ndo como uma situacdo exclusivamente
biol6gica, através de uma abordagem de equidade, universalidade e
integralidade, com base na compreensao dos determinantes sociais™?.

Visando romper com o modelo de medicina curativa, a VIII Conferéncia
Nacional de Saude contribuiu historicamente para a definicdo dos principios
do SUS** com propostas para a organizacdo do sistema, assumindo um
carater preparatdrio para a nova constituicdo na area da saude”’.

O Sistema Unico de Saude (SUS) partiu para um novo paradigma, o
sanitario, e de uma nova concep¢do do processo saude-doencga, 0 conceito
ampliado de saude. Sua efetivacdo tem carater de mudanca cultural, que por
natureza induz a uma temporalidade longa para a implantag&o®.

Talvez, o principio menos visivel no percurso do SUS, seja o da
Integralidade, fato que pode estar associado as consequéncias do antigo
modelo de saude, no qual predominava o paradigma biomédico, com énfase
na assisténcia’.

O termo integralidade pode ser entendido como um conjunto articulado e
continuo das agfes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema®.
Porém esse principio € amplo e pode apresentar diferentes concepg¢des, que
vém sendo descritas por varios autores, através da ideia de que a
integralidade precisa ser trabalhada em varias dimensfes para que seja
alcancada da forma mais completa possivel.

Reconhecer a complexidade da integralidade possibilita o olhar para um
conceito ampliado, que deve ser entendido como a interacao entre as praticas
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dos profissionais, através do olhar holistico, com os pontos de atencdo e com
respostas governamentais aos problemas especificos de sautde®.

[subtitulo] As redes de atengdo a saude como estratégia de
enfrentamento aos desafios do alcance da integralidade.

Na perspectiva de que a organizacdo dos servicos de salude seja
regionalizada e integrada e que ofereca uma condicdo estruturalmente mais
adequada para efetivacdo da integralidade, respeitando a autonomia de
gestdo de cada municipio, o Ministério da Saude através da Portaria n°® 4.279,
de 30 de dezembro de 2010, propde as Redes de Atencdo a Salde (RAS)®.

No entanto, a RAS vém se organizando por um conjunto de servicos
isolados, muitas vezes incomunicaveis e com dificuldades para prestar uma
atencdo continuada. Desta forma, fragmentados, com foco nas condicdes
agudas, agindo de forma centrada na doenca. A APS raramente se comunica
fluidamente com a atencdo secundaria e esse nivel ndo se articula com a
atencao terciaria.

A integralidade do cuidado s6 pode ser obtida em rede e quando ha uma
equipe focada neste objetivo, através de uma articulagdo com as praticas,
conseguindo escutar e atender as necessidades de saude individual®®.

[sub-subtitulo] Producédo de salde e subjetividade

Repensar as formas de organizar a atencdo no SUS, desde o nivel
macro até a micropolitica, requer se reinventar, de forma a incorporar outros
valores e reformular as préticas cotidianas, transcendendo do ato prescritivo e
curativo para o empoderamento dos sujeitos e producéo de satde™.

Para pensar na integralidade da atencado é necessario olhar para como a
micropolitica esta na macropolitica e vice versa, o que implica em rever 0s
processos de trabalho, gestéo, planejamento e construgao de novos saberes.

Desta forma, € necessario reconsiderar o processo de trabalho em saude,
0 que requer compromisso dos trabalhadores com a concepc¢édo ampliada de
saude e seus determinantes sociais, inspirados no paradigma da promocéo da
Salde, em um lugar onde se produz aprendendo e também, ao mesmo
tempo, se reconstréi a prépria subjetividade**2.

Portanto, cada trabalhador possui ideias, valores e concepcdes acerca de
saude e do seu trabalho e de como ele poderia ser realizado, utilizando-se de
pequenos espagos de autonomia para agir de acordo com seus valores®.

Apostar no movimento de profissionais da salde como sujeitos sociais
com capacidade de raciocinio critico, responsabilidade e sensibilidade para as
questbes da vida e da sociedade e no respeito as relagcbes entre o0s
profissionais do nivel local e da gestdo em saulde, traz a conotacao de que €
imprescindivel que os profissionais da APS estejam implicados para que a
integralidade possa ser alcangada.

Desta forma, no sentido de um conceito ampliado de integralidade que
ndo resulta unicamente da organizacdo dos recursos disponiveis, mas do
fluxo do usuério para o acesso aos mesmos e da necessidade de saude do
individuo, questiona-se: Qual a percepcdo dos profissionais que atuam na
APS sobre a integralidade na dimensdo individual e organizacional, no
contexto de implantacdo das Redes de Atencéo a Saude?

Assim, essa pesquisa, objetivou analisar a percepcédo dos profissionais
da APS quanto o principio da integralidade e as RAS.
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Método

Estudo qualitativo, realizado em um municipio da regido metropolitana
de Sdo Paulo, com IDH (indice de Desenvolvimento Humano) de 0,735 e
cobertura de ESF (Estratégia de Saude da Familia) em cerca de 35% do
territorio’®. Utilizou-se como quadro referencial as trés dimensées de
integralidade expostas por Mattos’, ou seja, a integralidade ancorada em nivel
macro, meso e micro, através da combinacdo de acdes referentes ao
desenvolvimento das respostas aos problemas de saude, tendo como
principio de organizacdo a percepcdo ampliada das necessidades de saude
da populacdo, com a articulacdo dos saberes dos profissionais, através do
trabalho em equipe.

Para a coleta de dados optou-se pela técnica de grupos focais
considerando que a utilizacdo deste recurso € oportuna na saude coletiva
visto que possibilita o alinhamento de varias disciplinas para a interpretacéo
de fenbmenos que ndo conseguem ser compreendidos e enfrentados ao nivel
local e a facilidade de obter dados com certo nivel de profundidade®.

Foram realizados dois grupos focais, com um total de dezoito
participantes, com caracteristicas profissionais distintas a fim de evitar
restricbes aos relatos, considerando a posicdo de algumas ocupacdes. Um
grupo foi formado por profissionais da assisténcia com nivel superior
(Dentista, Enfermeiro e Psicélogo) e um grupo com gerentes de Unidade
Basica de Saude (UBS). O critério de selecdo para o grupo de profissionais da
assisténcia foi de dois anos no minimo de atuacdo na APS. N&o foi possivel
adotar o0 mesmo critério para o grupo de gerentes, devido as mudancas de
gestao que inviabilizariam esta pesquisa.

Em cada um dos grupos focais foi utilizado um roteiro prévio referente a
tematica da pesquisa e os participantes convidados a falar livremente sobre
suas experiéncias cotidianas, com a presenca do moderador (pesquisador) e
de um observador, que registrou todas as impressodes do grupo.

As discussdes dos grupos foram audiogravadas e suas falas transcritas
na integra, para posterior andlise. A estratégia de andlise escolhida foi a
narrativa.

[subtitulo] Construcédo das diversas vozes

A abordagem de narrativas traz a concepcao da hermenéutica dialética,
e tem como proposta, compreender os relatos do agir humano, movimento
este onde ndo € obrigatério que se esqueca de todos os conhecimentos
prévios sobre o assunto, porém € imprescindivel ter uma postura aberta para
ouvir o outro e realizar a conexao da opinido do outro com 0s conjuntos das
opiniées préprias®’.

Aristoteles descreve a narrativa como uma experiéncia humana, com
forma e estilos, sendo a forma o meio como descreve a agdo, a sua
representatividade e a maneira que os fatos se passaram, gerando uma
inquietacdo e assim, produzindo uma acdo que pode trazer uma reflexao
sobre a pratica, este sendo o estilo, ou seja, como se tornou apos a reflexao:
melhores, iguais ou piores®®.

As narrativas construidas passaram pela validacdo em par, ou seja, um
segundo pesquisador, que teve acesso as transcricdes e narrativas a fim de
evitar lacunas neste percurso.
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Posteriormente foi realizada uma oficina de validag&o-intervengdo que
buscou influenciar o universo pesquisado, propiciando um fortalecimento dos
préprios participantes, através do envolvimento dos atores na retomadas de
sua narracao, através do circulo hermenéutico, possibilitando o contato com
as narracdes de outros participantes. A intervencdo se deu apos a realizacéo
dos grupos focais, transcricdo dos audios, definicdo das categorias de analise,
elaboragdo das narrativas de cada grupo focal, seguido, entdo, por uma
oficina com cada grupo focal, com o proposito também, de validar as
narrativas produzidas.

A pesquisa foi desenvolvida, segundo as normas da Resolucdo do
Conselho Nacional de Saude/MS 466, de 12 de dezembro de 2012 e a coleta
de dado iniciou-se ap06s aprovacao do projeto pelo Comité de Etica do Instituto
de Saude CEPIS - SP, sob parecer n° 1.940.088.

Resultados e discusséao
No total participaram do estudo dezoito profissionais que discorreram
sobre as suas percepcdes em relacdo as RAS e a integralidade.
As duas tabelas a seguir reinem informacéo de cada grupo, referente a
formacéao e tempo de atuacao na APS.

Tabela 1 - Caracterizagdo dos participantes da assisténcia com nivel superior.
Tempo na fungéo

Participante Graduacéo na APS (meses)
A Enfermagem 36
B Psicologia 60
c Enfermagem 60
D Enfermagem 42
E Odontologia 192

Tabela 2 - Caracterizagdo dos participantes do grupo nivel gerencial.
Tempo na fungao

Participante Graduacéo na APS (meses)
F Medicina 03
G Gestdo RH 48
H Assisténcia Social 03
| Fisioterapia 06
J Enfermagem 04
K Enfermagem 03
L Enfermagem 03
M Enfermagem 168
N Enfermagem 01
(0] Administracdo 01
P Fisioterapia 02
Q Enfermagem 04
R Enfermagem 03

Na tabela 1, chama a atenc&o o numero de participantes no grupo focal,
motivado pela n&o liberacdo dos profissionais em horario de trabalho por
conta das atividades nas UBS, mesmo com agendamento prévio. Ja na tabela
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2, nota-se o0 tempo que os participantes ocupavam a funcdo gerencial, porém,
dez, destes participantes ja haviam exercido anteriormente funcdes na APS
Nno Mesmo municipio.

Os resultados foram agrupados baseados nas dimensodes do referencial
tedrico metodoldgico®, emergindo quatro categorias de andlise: eixo macro,
referente ao conhecimento sobre a politica de saude, eixo meso que foi
dividido em duas categorias: uma relacionada a gestdo municipal quanto ao
desenvolvimento da politica de saude e a segunda com foco no nivel da
geréncia das UBS, sobre a organizacdo do servico de acordo com as
necessidades de saude da populacdo e eixo micro, no que tange a articulagéo
do saberes dos profissionais. A seguir sado apresentados trechos das
narrativas validadas pelos participantes para expressar as suas percepcoes
nos eixos e dimensodes analisadas.

Eixo macro - a percepcao quanto a politica de saude: integralidade e as
RAS
Este eixo refere-se a integralidade ancorada ao nivel macro, quanto as
caracteristicas das politicas de saude.
Nos dois grupos focais, os profissionais destacam a integralidade
através do conceito do atendimento do paciente como um todo no contexto da
comunidade.

“Para nos a integralidade representa o atendimento do paciente como
um todo. E um dos principios dos SUS, assim como a universalidade e
a equidade, porém é o mais relevante”. (GF profissionais)

“E nado ver o individuo fragmentado, compreender que esse paciente
estd inserido em um contexto, enxergando-o na sua integralidade”. (GF
gerentes)

A integralidade é o mais polissémico principio do SUS e talvez
considerado o mais relevante, ao abordar as necessidades dos usuarios no
contexto familiar e seus determinantes sociais de saude e impulsionar o0 acesso
para os outros principios doutrinarios?°.

Em um dos grupos focais, alguns participantes apontaram o
desconhecimento sobre o tema integralidade.

“Sobre integralidade alguns de nés nunca tinhamos ouvido falar, mas
nés entendemos que a integralidade é o atendimento do individuo como
um todo”. (GF gerentes)

O desconhecimento quanto a politica de salude possivelmente pode
gerar impacto no movimento de consolidagdo do SUS, uma vez que 0s
profissionais da APS séo os grandes protagonistas deste sistema.

Os participantes de ambos os grupos focais, na sua maioria, apontam o
mesmo fato quanto a percepcado em relagdo ao conhecimento sobre as RAS.

“‘Sobre as RAS, ndo conhecemos. Ficamos na duvida se seria os
apoios, como saude mental e coordenacdo e se as redes seriam
individualizadas ou o NASF entraria junto”. (GF profissionais)
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“Quanto as RAS, alguns de n6s ndo conhecemos. Outros de nds ja
ouvimos falar da rede cegonha e cronicos”. (GF gerentes)

‘Alguns de nods ja ouvimos falar da rede cegonha por conta de
conhecidos que trabalham em outros municipios e porgue houve uma
época em que se falou que poderia ser implantada essa rede na
renovacéo da maternidade, mas ndo ouvimos mais nada e ndo ouvimos
falar de outras”. (GF profissionais)

Este fato pode estar relacionado com a justaposicdo de saberes e a
centralizacdo de papeis, que confronta com a valiosa producdo de
conhecimentos através do compartilhamento das diferentes ideias, e se
justifica mediante reconhecimento da complexidade dos fenémenos,
dialogglongllo com olhares diferenciados no caminho para uma nova visdo em
saude” .

Em ambos os grupos focais, observou-se principalmente que quando os
participantes foram questionados sobre as RAS, houve uma pequena pausa
nas discussOes em curso, certo siléncio, com posterior questionamento do que
seriam essas redes, sendo necessarias pequenas introducbes para
continuidade nas discussdes, ficando claro com as narrativas apresentadas a
necessidade de maior discussdo da politica de saulde, junto aos seus
principais atores, como precursora da APS.

“Em relacédo as RAS, teve uma época que o municipio falou que poderia
implantar a rede cegonha, no acolhimento da gestante, no pré parto,
pos parto, mas ndo conhecemos como isso ficou. A mesma coisa, para
doencas crbnicas ndo sabemos se sdo diferentes do programa
hiperdia”. (GF profissionais)

O desconhecimento da rede e da politica de salde pode limitar a
atencdo ao usuario, restringindo-o ao ambito do servico e concentrando as
acOes nos agravos ja estabelecidos, em detrimento de acdes intersetoriais no
territorio.

“Achamos que as redes ndo estdo estabelecidas no municipio e o
sistema nédo esta preparado para aderir as cinco redes, principalmente
a rede de deficientes fisicos”. (GF gerentes)

z

“‘Observamos que a rede mais implantada é a saude mental”’. (GF
profissionais)

“Na rede de cronicos houve uma tentativa de implantacdo que n&o
prosseguiu, mas ndo esta paralisada, ndo esta péssima”. (GF gerentes)

As narrativas apresentadas apontam que o0s participantes nao
reconhecem as RAS dentro do territério de trabalho, porém demonstram suas
percepcdes sobre cada uma delas, atestando que ha uma tentativa real de
existéncia e reforcam a necessidade de compreender com profundidade cada
uma.

“Se tivéssemos mesmo as redes de saude e apoio ia ser magnifico”.
(GF profissionais)
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“Talvez tenhamos o servico e ndo conhecemos e por isso falamos que
nao temos”. (GF gerentes)

“Precisamos entender a fundo a importancia de cada rede para nao
ficarmos perdidos”. (GF gerentes)

Eixo Meso - A percepcao quanto ao desenvolvimento da politica pautada
naintegralidade

O eixo meso relaciona-se com o desenvolvimento da politica pautada na
integralidade. A partir das narrativas observa-se um modelo de saude que
carrega a fragmentacdo do cuidado, situacdo que pode ser reflexo do
paradigma biomédico que dificulta um olhar ampliado de saude.

“Complicada a forma como tudo esta departamentalizado, com diversas
especialidades que desintegram o paciente”. (GF profissionais)

Ha um consenso quanto a criticidade as diversas especialidades que
ocasionam a fragmentacdo do cuidado e a integralidade se contrapfe a essa
abordagem reducionista do individuo?.

“A estrutura do trabalho nédo facilita a visdo para a integralidade, que
deveria ser uma préatica bem usual, trocar informacdes e ouvir melhor o
paciente, que muitas vezes esta angustiado e em uma consulta de
exame fisico e conduta nado resolve”. (GF profissionais)

“Acreditamos que a rede cegonha esta bem melhor, mas a dificuldade
para o trabalho em rede € que ndo temos contra referéncia, o que faz
falta para continuidade do atendimento”. (GF gerentes)

Além disso, as narrativas revelam a importancia de fluxos de referéncia
e contra-referéncia bem estabelecido, salientando para essa magnitude,
considerando a APS a ordenadora da RAS.

“Uma de nossas dificuldades esta quando os idosos vao para alguma
especialidade e quando retornam a unidade nao sabem explicar como
procedeu, s6 mostram 0 receitudrio, ndo vem nada escrito para
sabermos o que foi feito. Sem contar os casos que ndo retornam a
unidade”. (GF profissionais)

“Acontece muito de o paciente ir para outro servico e nds ndo sabermos
mais 0 que aconteceu, em que ponto esti o tratamento, com excegao
do paciente da oncologia que ha um supercontrole, mas cardiopatas e
até pacientes psiquiatricos, nés perdemos o paciente”’. (GF
profissionais)

“Por ndo ter contra referéncia orientamos os pacientes que vao para o
especialista a voltarem na unidade para nos dizer o que aconteceu,
mas nem sempre ele volta e perdemos o vinculo”. (GF gerentes)

Evidencia-se nas narrativas a limitacdo da rede de servicos e a
fragmentacdo do cuidado, possivel reflexo da auséncia de fluxos bem
definidos, se tornando uma urgéncia o estabelecimento de arranjos que sejam
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efetivamente cumpridos e revistos de acordo com a demanda e a capacidade
fisica instalada.
A fragmentacdo da atencéo é reflexo do modo de organizar o trabalho

e induz os servicos a se responsabilizarem pelos usuarios apenas enquanto
estes estdo dentro de seu espaco fisico, nem antes de entrarem, nem depois
de sairem.

Os participantes reconhecem que diante da fragilidade dos fluxos e
volume da demanda, esforcos estdo sendo empreendidos a fim de garantir
acesso a populacées prioritarias.

“Mas uma coisa boa é que pelo menos para um publico especifico,
exemplo gestantes, existem vagas garantidas para passar com o
dentista”. (GF profissionais)

A despeito da area de saude bucal apresentar na literatura a pouca
articulacdo com os demais setores da APS e com o territorio, observa-se na
narrativa uma preocupagao com o cuidado, embora seja clara a inexisténcia da
rica possibilidade de interac&o interdisciplinar?.

“Outra situacédo que acontece conosco é quando fazemos o diagndstico
de certas patologias e temos que encaminhar para outro servico e nao
h& referéncia no municipio, dificultando o nosso trabalho”. (GF
profissionais)

“Acontece as vezes de alguns de nds necessitarmos de exames ou
avaliacao de cardiologia para cirurgia dentaria e temos que encaminhar
para o clinico geral, que ird encaminhar para o cardiologista e
acabamos por perder esse paciente, ndo existe fluxo e controle para
isso”. (GF profissionais)

“A odontologia é segregada, nao sabemos nada sobre as redes, no
maximo sabemos sobre a rede cegonha porque envolve a gravida na
saude bucal’. (GF profissionais)

Outra éarea de destaque pelos participantes foi a saude mental,
evidenciando-se as Redinhas, que se refere no municipio estudado, a uma
rede especifica formada por um conjunto de até trés UBS e seus territorios,
com 0s mesmos servicos de referéncia e equipamentos sociais, onde 0s
diferentes atores debatem casos relevantes de cada territério como também
casos mais complexos. Os achados neste campo coincidem com outro
estudo?® realizado no mesmo municipio.

“Achamos que na salde mental o trabalho da integralidade é mais forte.
Observamos que se trabalha muito com a promocdo da salde, onde
Sao pessoas que muitas vezes ja estdo adoecidas”. (GF profissionais)

“O paciente passa na psiquiatria, volta na atencdo basica, volta para o
consultério e vai se discutindo o caso do paciente. Olha-se o individuo
como integro, como inteiro, ndo sé o doente, ndo se quer tratar sO a
doenca e sim aquela pessoa como um todo”. (GF profissionais)
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“A Redinha, que comecou na saude mental é uma forma de articular
com todos os servicos, ela agora é de todos, da assisténcia, da guarda
municipal, da educag&o. E muito legal quando nos reunimos e trocamos
informacdes sobre o territério”. (GF profissionais)

No contexto dos modelos de saude, os participantes mostram-se
favoraveis a ESF, correspondendo com achados na literatura®* 2* 2°. A ESF foi
reafirmada como prioritaria para a organizagdo da APS, através da Politica
Nacional da Atencdo Béasica (PNAB) indicando a APS como coordenadora dos
cuidados na rede de salde e com a responsabilidade de exercer a
integralidade nas suas dimensdes?®’.

“Acreditamos que a ESF proporciona com maior facilidade o alcance da
integralidade, a partir do momento que o médico atende desde o
pequeno até o mais velho da familia de forma que tudo tem que ser
integralizado”. (GF gerentes)

“Na ESF as redes funcionam melhor, porque a estratégia consegue
abracar tudo com um olhar mais integral a familia toda, conhece-se
melhor o territorio, a situagdo do paciente, e 0s casos sdo discutidos em
equipe multiprofissional”. (GF gerentes)

“Na Rede Cegonha é garantida consulta para as criancas, mas ha falta
constante nas consultas agendadas e na unidade que néo é estratégia
nao se consegue procurar, sabe por que ndo compareceu a consulta, a
busca ¢é ineficaz”. (GF gerentes)

Implementar a concepcdo de integralidade na APS, requer uma
articulacdo em rede, centrada no usuario e de acordo com suas necessidades
de saude, porém, reconhecendo a indispensabilidade da atuagdo com outros
setores de politicas publicas para que a atuacdo da APS nao se restrinja ao
primeiro nivel**. Neste sentido, as narrativas demonstram a presenca desta
articulagao.

‘Entendemos que uma facilidade no trabalho em redes é a
comunicacdo que temos com outras secretarias, a busca constante de
equipe multiprofissional e parceiras”. (GF gerentes)

A atuacdo intersetorial € prevista na ESF e envolve a compreensao da
saude como inseparavel do desenvolvimento econémico e social e se procede
na agcdo comunitaria no territorio através de amarragdo do nivel central com as
politicas municipais®® %*.

Ainda sobre a ESF, as falas reconhecem a importancia do profissional
Agente Comunitario de Saude (ACS) no vinculo do usuéario com a unidade e a
equipe de saude.

“Acreditamos que na estratégia saude da familia muito se deve a
presenca do agente comunitario de saude, pelo fato deste conhecer as
familias, morar no local e criar o elo entre a unidade e as familias”. (GF
gerentes)
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“Acreditamos que nas unidades que tem ESF, possa ser mais simples
porque o ACS faz a visita e pede para o paciente procurar a unidade”.
(GF profissionais)

Ao discorrerem sobre as RAS, os participantes se referiram a auséncia
de apoio para as RAS no nivel central.

“Acreditamos que algumas redes caminham fortalecidas porque estéo
mais sedimentadas, mas sentimos falta da representatividade dessas
redes no nivel central para desenvolverem uma interlocucdo com a
atencao béasica”. (GF gerentes)

“Por muito tempo tivemos, mas hoje ndo temos mais e da certo medo
de isso se perder ao longo do tempo. E extremamente importante ter
uma pessoa que possamos procurar, para ser referéncia, de fato € o
gue precisamos, porque as pessoas saem, mas quem entra ou fica
precisa dar continuidade”. (GF gerentes)

A organizacdo das RAS nos municipios requer considerar olhares que
busquem ir além do ponto de vista daqueles que as organizam
administrativamente, para se aproximar dos responsaveis por dar movimento
e sentido & rede, os profissionais e usuarios do SUS%.

Neste sentido, destaca-se o apoiador institucional descrito como um
dispositivo estratégico da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH)*,
dispositivo este que esteve presente nas falas, demonstrando que a PNH é
um instrumento facilitador para a integralidade.

28, 29,

“Alguns de noés acreditamos que o programa nacional de humanizagéo
aborda justamente a questao da integralidade”. (GF profissionais)

Ainda sobre o apoio institucional, este € um mecanismo gerencial que se
dispde a estar junto dos atores discutindo os processos de trabalho e
intervindo nas formas como estdo organizados, garantindo a integralidade
dentro dos proprios sistemas e servicos de saude por meio de uma
gggguggicagéo lateral constante, com articulacao entre todos os pontos da RAS

Nessa perspectiva, a gestdo eficaz das redes implica na producdo de
consensos e decisdes politico-administrativas, com negociacdo de solucdes,
além do monitoramento e avaliacdo permanentemente dos processos?°.

Os participantes relatam que a funcao de apoiador é fundamental para o
conhecimento de indicadores de saude, de forma a possibilitar avaliacdes e
propor melhorias, a fim de direcionar suas a¢fes no atendimento das
necessidades de saude da populacdo local, de modo a transforma-la em
melhores condicdes e qualidade de vida.

“Conheciamos os indicadores e havia cobranga por metas, mas hoje
nao ha essa cobranca e tampouco conhecemos alguns indicadores”.
(GF gerentes)

“E necessaria a representacdo dessas redes ndo sé pela cobranca,
mas para que possamos ter respaldos”. (GF gerentes)
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“Sentimos falta de ter par@metro para avaliagdo, saber o que esta bom
e 0 que precisa melhorar para uma organizagdo do trabalho”. (GF
gerentes)

Os participantes reconhecem a importancia dos servicos de apoio na
consolidacdo das RAS, que se constitui por atividades institucionais que
concedem servicos comuns a todos os pontos de atencdo a satde®.

“‘Acreditamos também que as redes de apoio sao muito importantes,
pois precisamos referenciar e devido ao numero de vagas temos que
colocar prioridade e mesmo assim ha uma demora, porém, na maioria
dos casos graves conseguimos acompanhar”. (GF profissionais)

“Quando tinhamos o NASF que era o grupo de apoio da estratégia,
alguns de nés acreditamos que havia melhores condi¢cdes para o
matriciamento dos casos, mas ha APS nado é possivel saber tudo de
todo mundo”. (GF gerentes)

Eixo Meso - A percepc¢do quanto a organizacao do servico de saude de
acordo com a necessidade de saude da populacéo.

Este eixo meso, lanca luz a organizacdo dos servicos pautada na
integralidade, segundo a 6tica da geréncia das UBS.

As narrativas apontam para uma agenda de trabalho voltada para a
produtividade, esquecendo-se de pautar a integralidade, que poderia abranger
uma compreensao das necessidades dos usuarios e consequentemente suprir
a real procura pelo atendimento de saude. Esse individuo, que pode ser um
potencial usudrio constante, pode reconhecer que suas demandas foram
atendidas deixando de buscar constantemente a unidade de saude e
surgindo, assim a possibilidade de se ampliar o atendimento para outra
parcela da populacdo do territério que possivelmente ainda nao foi
contemplada pelas suas necessidades.

“Entendemos que as vezes para atender com qualidade é fundamental
deixarmos de atender um nUumero maior de pessoas, mas também
acreditamos que 0s usuarios que tem suas necessidades atendidas
podem deixar de frequentar a unidade constantemente e assim
conseguiremos atender mais e melhor”. (GF profissionais)

Em relacdo as RAS os participantes destacam que para o éxito do
funcionamento em rede é imprescindivel ter espacos de discussao a fim de
organizar os servi¢os. Situacdo também relatada quando apontam a auséncia
de reunides que possibilitariam em reflexos no processo de trabalho.

“Achamos que falta reunido, ndo sabemos por que acham que reuniao
€ perda de tempo, mas onde que os problemas que enfrentamos na
unidade podem ser ouvidos?” (GF profissionais)

“Achamos que o municipio deveria incentivar a ter mais espaco para as
discussoes intersetoriais, ndo entender que é perda de tempo deixar de
atender para fazer discussbes de caso, porque de certa forma,
estariamos evoluindo no atendimento, trabalhando extramuro”. (GF
profissionais)
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“‘Neste momento € muito complicado nds termos tempo para abordar
como um todo. Nao temos tempo nem para uma reunido, para trocar
informacdes e discutir casos. Na maioria das vezes as discussoes de
casos acontecem rapido, no corredor mesmo. Isso € um problema”. (GF
profissionais)

As reunibes podem-se constituir como uma fungdo de controle do
processo de trabalho. Goncalves® descreve as reuniées como burocraticas e
administrativas internas. As burocraticas sdo aquelas externas para informes,
com o objetivo de discutir programas e estratégias, mas que néo ha debate e
em seu estudo foi desvalorizada pelos participantes como reunibes por
convocagdes, muito numerosas, que acabam por serem tratadas como
reunibes sem sentido. J& as reunides administrativas internas podem ser
consideradas como instrumento de trabalho.

Neste mesmo estudo®’, no propésito de recuperar o sentido da reunido
burocrética, a ideia a se considerar sdo 0s objetivos em comum que
desencadeiam esforcos em uma mesma direcdo e a identificacdo de
finalidade e produtos do trabalho, concebidos coletivamente.

"Nao achamos que € a reunido na secretaria, mas sim 0 espago para
discutir o sistema e que possamos crescer discutindo as necessidades
do territério, ja que cada UBS tem sua comunidade e os problemas séo
diferentes. S&8o as dificuldades pontuais que precisam ser vistas e
pensarmos mais na area”. (GF profissionais)

No sentido das narrativas produzidas, as reunifes se referem a
primordialidade de discutir o processo de trabalho e casos complexos,
reforcando a indispensabilidade de se abordar no servi¢o projetos de cuidado
gue integrem os diversos saberes e acdes dos profissionais.

“‘Alguns de nos acreditamos que a agao de troca de receita nado
favorece a integralidade, isso porque troca-se a receita sem nem olhar
0 paciente, isso ndo é e nunca foi integralidade”. (GF profissionais)

“Entre nds, alguns relatam que foi possivel mudar a forma como
acontecia a troca de receita, e agora € possivel realizar essa atividade
orientando o paciente e ouvindo suas duvidas, mas as dificuldades
ainda se apresentam porque 0s pacientes ndo querem participar,
mesmo que utilizando técnicas grupais. Eles querem somente aquele
monte de medicacgao.” (GF profissionais)

“Existe uma baixa adesao da populagcdo aos programas e grupos, onde
podem receber orientacdes, além da procura ndo para a consulta e sim
para a troca de receita. O imediatismo é complicado”. (GF profissionais)

A ldgica da troca de receita, organizada possivelmente pela insuficiéncia
de consultas médicas e acompanhamento do usudario, favorece ainda mais um
modelo fragmentado de atenc&o a saude. E quando as queixas deixam de ser
identificadas como necessidades de saude, reforga-se o componente
biolégico/curativo do atendimento favorecendo a medicalizacdo, o consumo
de exames e encaminhamentos®. Com isso, corrobora-se com a ideologia
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médica da autonomia profissional, que traduz a terapéutica clinica como a
melhor alternativa para a doenca em sua dimensao individual ou coletiva®.

O momento na unidade de saude precisa fugir de uma objetivacao
dessubjetivadora, quer dizer, de uma interacdo tdo obcecada pelo objeto de
intervencao que deixe de perceber e aproveitar as trocas mais amplas que ali
se realizam®.

A pouca fixacdo e pouca disponibilidade de profissionais qualificados
para os cuidados em saude no SUS constitui uma importante dificuldade.
Tema com destaque desde 1986, porém as instituicbes formadoras parecem
abordar suavemente em seus curriculos as questdes da saude coletiva e o
trabalho no SUS, focando para uma formagé&o tecnicista  que induz a
praticas essencialmente do paradigma biomédico, fragilizando as politicas de
saude.

“‘Entendemos também a grande rotatividade dos profissionais e a
tendéncia é sempre chegar pessoas novas, mas nao podemos deixar
esfriar as atividades, tem que ir repassando o trabalho. O funcionario
chega na unidade e € jogado no setor, sem capacitagdo para isso e
depois ainda cobramos dele. Falamos em siglas que muitas vezes
guem nado é da area ndo conhece”. (GF gerentes)

“Alguns de nds apontamos que isso também aconteceu com alguns dos
gerentes, que, por exemplo, nunca haviam ouvido sobre as redes, e
gue é necessario ter uma pessoa tanto para cobrar como para mostrar
como o fluxo funciona até para prepararmos a equipe” (GF gerentes)

Eixo Micro - A percepcao quanto as praticas de saude

O eixo micro esta voltado para as préaticas de saude, centrado no
usuario, ou seja, com foco real nas necessidades de salde, através do
trabalho em equipe.

“A integralidade é um tema que vemos desde a graduacdo. Com o
passar do tempo vamos vivenciando, aprendendo, porém, vemos que
em algumas situacdes nos distanciamos da integralidade”. (GF
profissionais)

“As vezes, temos uma situagcdo que abordamos como um todo, mas
nao conseguimos concluir como um todo, mas mesmo assim tentamos
abordar a integralidade e ndo olhar s6 a queixa, porque é uma dinamica
muito maior que somente a dor no momento, ha algo por tras dessa
dor”. (GF profissionais)
Na narrativa é clara a intencdo do trabalho focado na integralidade,
porém as praticas cotidianas e a organizacdo do trabalho se apresentam
voltadas para a légica curativa distanciando o profissional deste conceito.

“Para que possamos pensar no outro em sua totalidade, participante de
uma comunidade e sociedade e realizarmos uma abordagem mais
significativa é importante que todos nds consigamos atender o paciente
e vé-lo como um todo e ndo somente a queixa do momento, deixando
de focar no exame fisico e conduta que fraciona o paciente e torna o
trabalho engessado”.(GF profissionais)
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E relevante tomar a integralidade como nucleo da APS, o que implica
em deixar a abordagem que privilegia o componente biolégico, com
atendimentos pontuais, sem continuidade e vinculo e deixar emergir as
necessidades de saude como referéncia para organizar oS servicos e as
praticas de saude, superando condutas baseadas nas queixas que implicam
em um trabalho engessado?®® *.

“Pensando no paciente como um todo, acreditamos que mesmo que a
gestante estd no médico de alto risco, ela deveria ficar conosco na
unidade, ndo achar que porque estamos encaminhando que o paciente
nao é mais da UBS, ele sim é nosso”. (GF profissionais)

Observa-se na narrativa que ha a responsabilidade e uma real
preocupacdo com o cuidado longitudinal, sendo um atributo central e
exclusivo da APS e que 0s servi¢cos precisam se organizar para responder a
essa particularidade®* 3,

As narrativas destacam para a compreensao da realidade local a fim de
intervir sobre seus determinantes sociais de saude e planejar os servicos da
APS de acordo com a necessidade do territorio.

“Se conhecermos o territério € mais facil conseguirmos enxergar as
pessoas e em que contexto elas estdo e quando o paciente te aponta
uma dificuldade conseguimos entender o que ele estd falando.
Conhecer o territério é extremamente importante”. (GF gerentes)

“O trabalho fora da unidade vai além da imaginacgdo, na visita domiciliar
€ que descobrimos a real vulnerabilidade da populacdo, porém o
namero de visitas semanais € insuficiente para suprir o cenario”. (GF
gerentes)

“Ndo podemos deixar perder a esséncia de transmitir a equipe a
importancia de atender o paciente na integralidade. Estar junto da
equipe fortalecendo a integralidade é extremamente importante, as
vezes a equipe precisa ir além do paciente e pensar na familia,
considerando as experiéncias de vida dele para poder abordar mais
significativamente”. (GF profissionais)

O acolhimento constitui outro dispositivo da PNH e pode perpassar todo
e qualquer espaco e momento de trabalho de um servico de satde. E uma
potente ferramenta para o olhar da integralidade, proporcionando
possibilidades de educacdo em saude como forma de mudanca do contexto
da medicalizagdo, fruto de uma sociedade enraizada pelo paradigma
mecanicista com utilizacdo indiscriminada de medicamentos.

“‘Alguns de nbés observamos que no acolhimento os pacientes sé
guerem passar em consulta para pegar aquele monte de medicacéo,
sem um contato, mas alguns de ndés conseguimos mudar essa
realidade, quando entendemos que € necessario conversar com O
paciente e saber inclusive sobre sua familia, alimentacdo e medicacgéo
gue estad tomando”. (GF profissionais)

Alguns de nds observamos que no acolhimento conseguimos
potencializar a integralidade, quando se conversa com 0 paciente
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entendemos a real procura pelo atendimento e as vezes ndo é sé uma
consulta médica, pode ser algo basico da unidade (GF gerentes)

As narrativas abaixo apontam que o trabalho em rede se apresenta
como intencéo e se estabelece através do envolvimento individual e ndo por
uma rede constituida, salientando para a magnitude e importancia de redes
bem eéftabelecidas como alternativa para o planejamento de politicas de
saude™.

“‘Alguns de nds ja recebemos ligacbes de profissionais do PS e
conseguimos ir discutindo o melhor acompanhamento do caso, mas
isso depende do profissional, que se interessou e que entende que ndo
estd engessado no sistema. Isso ndo acontece no dia a dia, até porque
nao tem um sistema para isso e entéo é dificil o profissional enxergar
essa pessoa como um todo e até mesmo ter espagos para essas
discussoes”. (GF profissionais)

“‘Quando conseguimos fazer um trabalho conjunto, discutir o caso é
uma maravilha, mas é dificil isso acontecer, principalmente em
unidades tradicionais ou grandes que possuem uma realidade bem
dificil e muitas vezes, com a demanda de trabalho acabamos por nos
focar somente no exame fisico”. (GF profissionais)

“‘Acreditamos que as redes facilitariam muito e ajudariam na
integralidade do cuidado”. (GF profissionais)

E fundamental que os profissionais de salde compreendam a
abrangéncia e a complexidade das redes. Além disso, € indispensavel
reconhecer os caminhos dos quais a informacéao flui e o cuidado é moldado,
especialmente porque as necessidades dos pacientes reformulam o itinerario
do cuidado e o papel do profissional neste processo®.

No que se refere ao trabalho em equipe, estudos**** demonstram que a
constituicdo de um grupo de profissionais que atuam no mesmo periodo e

atendem os mesmos usuarios, ndo estabelece uma equipe integrada.

“‘No trabalho com a equipe precisamos entender o contexto dos
profissionais, mesmo que exista uma negatividade para o trabalho por
parte de alguns, esses vao aprendendo outras formas e vamos lidando
com essas situacdes, inclusive identificando o local adequado
compativel com o perfil” (GF gerentes)

“Observamos que a forma que cada profissional vé o paciente é voltada
para sua &rea de atuacdo, sendo necessario um exercicio para
olharmos mais integral e irmos treinando para esse olhar” (GF
profissionais)

Estudos recentes®***% destacam que o trabalho em equipe vem sendo
discutido como um assunto interligado ao trabalho interprofissional e pratica
colaborativa, que é expressa quando profissionais de saude de diferentes
areas prestam servicos com base na integralidade da saude, envolvendo os
pacientes, suas familias e comunidades, de forma que trabalham juntos para
uma saude melhor. Diante deste conceito, ndo bastam equipes integradas e

7

efetivas, mas € preciso que os profissionais das equipes colaborem com
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outras equipes da unidade basica e com profissionais e equipes de outros
servicos a fim de melhorar a satde do territ6rio®**’.

As narrativas abaixo deixam claro um trabalho uniprofissional, tendéncia
que expressa a formacdo dos profissionais isolados dentro da sua propria
area de atuacdo. Esse contexto reforca a importancia de praticas
colaborativas que contribuem para o cuidado centrado no usuario, objetivos
compartilhados, clareza de papéis de cada participante da equipe e autonomia
técnica no trabalho®’

“NGs temos que escutar a populacdo, quais sdo suas duvidas, olhar
mais o0 paciente, ir a éarea, fazer grupo. Existem grupos que a
enfermagem faz atuando nessa visao”. (GF profissionais)

“‘Acreditamos que a sobrecarga de trabalho faga com que os
profissionais se esquecam do principio da integralidade. Com isso, 0
atendimento fica engessado em areas que nao se articulam ‘o que é de
uma area é daquela area’, sem se unir para atender adequadamente a
necessidade do usuério. Os profissionais ndo querem fazer isso, mas
com a sobrecarga acabam se perdendo e ficando naquilo que é
especifico da sua area de atuacao”. (GF profissionais)

Os participantes enfatizam que mesmo em um contexto com expressiva
sobrecarga de trabalho, se sentem no compromisso do cuidado, utilizando-se
constantemente da abordagem ampliada da integralidade, contudo néo
enxergam uma rede de salde preparada para esta dindmica e acabam por
carregar a influéncia desta logica do trabalho rigido.

“‘As dificuldades vao aparecendo quando o profissional vai se
esquecendo da integralidade devido a sobrecarga de trabalho, tratando
s6 a causa, esquecendo-se do contexto desse paciente”. (GF
profissionais)

“Acreditamos que o principio de tudo é cada profissional ter a visdo do
todo, mesmo na correria absurda de atender um paciente atras do
outro, sem ter tempo para mais nada. E conscientizar todos os
envolvidos, para fazerem um atendimento mais integral porque se um
profissional atende na integralidade e outro néo, isso é muito prejudicial
para o paciente”. (GF profissionais)

“Sentimos que o dificultador para a integralidade é o tempo.
Desenvolver a integralidade néo é facil e no curto periodo de tempo é
complicado. Isso acontece com os médicos, ha profissionais que até
querem trabalhar olhando a integralidade, mas acabam com as
consultas atrasadas e assim a integralidade vai sendo deixada, ndo sé
pelos médicos, mas também pelos outros profissionais”. (GF
profissionais)

Os participantes apontam na narrativa seguinte uma das dificuldades
para o desenvolvimento da integralidade.

“Uma de nossas dificuldades para o desenvolvimento da integralidade é
parte dos municipes que ainda procuram especialistas e ndo querem
ser atendidos por médico generalista ou em consulta com o enfermeiro,
eles ja chegam perguntando do especialista, ou porque ndo sabem ou
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porque € cultura e nds temos que convencé-los. Essa situacdo nédo
ocorre sO na ESF, acontece também na unidade modelo tradicional,
porque é necessério passar antes com o médico clinico geral para ser
direcionado para o especialista” (GF gerentes)

Este fato pode estar relacionado com o entendimento da populagédo em
compreender o papel de cada servico de saude, decorrente de uma politica de
saude que foi uma conquista social, mas que nao deu conta de promover
discussbes constantes. Além do fato de que as normas e portarias
regulamentadoras do SUS muitas vezes sado de conhecimento somente das
equipes que trabalham em nivel central, deixando de lado a ampla
participacdo da populacdo nos movimentos de organizacdo do SUS. Nesta
perspectiva, alguns autores apostam na educacdo da populacdo para a
utilizacéo adequada dos servicos de satde®,

Na préxima narrativa, a situacdo levantada representa a importancia de
incluir o usuario no centro do cuidado, ou seja, um cuidado centrado no
usuario, para o usuario e que ele possa ter autonomia dentro deste processo.

“Existem também casos de pacientes omitirem informacbes por nao
terem ideia do quanto as situacdes estdo interligadas” (GF
profissionais)

“‘Outra situacdo € que o0 paciente ndo compreende a sua
corresponsabilidade no tratamento e o profissional acaba se sentindo
fragilizado e desmotivado. Além do pouco tempo que impede o
profissional de olhar o paciente na integralidade que por fim enxerga-se
somente a queixa” (GF gerentes)

“Yemos que €é necessario trabalhar com humanizacdo, empatia,
confianga, escuta qualificada e respeito que as vezes falta de ambos os
lados. O paciente ja chega bravo na unidade e ndo se deve devolver o
modo como foi tratado e sim entender que se ele chegou dessa forma é
porgque ja& ouviu muito o nao, ja foi jogado de um lado para o outro e
entdo, precisamos manter a calma e serenidade para acolher o
paciente”. (GF gerentes)

Algumas narrativas se destacam de forma marcante na expressédo de
angustia dos participantes ao entrar em contato com o sofrimento e apontam
para uma capacidade de respostas as necessidades ndo restritas ao
morfoldgico.

“Muitas vezes a propria equipe se sente angustiada com determinadas
situacdes, que ndo conseguimos resolver, gerando até desespero”. (GF
profissionais)

“O contexto social em gue estamos inseridos € bastante dificil, pessoas
chegam com a higiene comprometida na unidade para curativos, por
falta de chuveiro em suas casas e entdo né nos mobilizamos para
conseguir alguém para fazer a colocacao de um chuveiro, e ajudar o
paciente a melhorar sua situacao de saude”. (GF gerentes)

“Nés também estamos constantemente dentro de um contexto social
dificil, onde pessoas acabam por ter a higiene prejudicada por nao ter
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um tanque de roupa e hem mesmo pia no banheiro e nessas horas a
equipe acaba se mobilizando para conseguir doacdo e ajudar o
paciente” (GF profissionais)

A vulnerabilidade social é uma questdo complexa e 0 processo saude-
doenca aponta para uma salde vista a partir de seus determinantes e
condicionantes que vao além do setor saude, estes envolvidos em processos
nao resolvidos por conta de problemas que n&o seriam relativos ao setor
saude, mas que geram agravos a satde do individuo e coletividade®*.

Ainda sobre as narrativas, alguns participantes expressaram que se as
redes forem pensadas separadamente podem também fragmentar o usuario.
E a importancia de se investir em formacgdes para o servico que abordem
esses temas a fim de compreenderem e se informarem para promover as
politicas de saude.

“‘Alguns de ndés entendemos que ao pensar nas cinco redes, essas

redes caem por terra, porque também é uma forma de fragmentar o
paciente” (GF gerentes)

“Entendemos que s&o necessarias capacitagdes, tem que se investir na
equipe, informar, conscientizar” (GF profissionais)

Consideracgdes Finais

O estudo destaca que nédo se observa uma rede de saude constituida,
com fluxos bem definidos e sim servicos de saude isolados que dependem do
empenho dos trabalhadores do SUS para acionar outros pontos de atencao,
para a resolucdo da maioria dos problemas de saude do territorio.

O trabalho na APS mostrou-se caracterizado por uma atividade
realizada na pressa, sem tempo para planejamento de a¢gdes que envolvam o
olhar para o territério e as reais necessidades de saude, além de préticas
uniprofissionais, reforcado pela falta de discusséo de casos e reunides de
equipe.

A luz da prética profissional, o estudo aponta que mesmo com grandes
desafios referentes a organizacao e desenvolvimento da politica de saude, a
integralidade é persistida pelos profissionais da atencao primaria.

Sédo evidentes os esforgos e as preocupacgdes dos profissionais com
outras dimensdes dos sujeitos e que permanecem sem respostas, refletindo
em angustias. Angustias estas intensificadas pelas vulnerabilidades sociais,
tdo presente nas realidades das unidades basicas de saude no municipio
estudado.

Questdes sociais que sdo impossiveis de desassociar da saude, quando
se pensa que estas adversidades exercem um efeito importante sobre a
saude, com impacto na quantidade de demandas recebidas na atencdo
primaria e que possuem caracteristicas de iniquidades de saude. Tal situacao
leva a considerar que apesar do avanco do IDH no municipio, na ultima
década, com nivel conceituado como alto, € forte a necessidade por politicas
publicas que envolvam os diversos setores da sociedade civil.

O sentido das diversas vozes sobre a concepc¢ao da integralidade e RAS
levou a reconhecer que a falta de efetividade da rede aumenta as dificuldades
para o desenvolvimento de um cuidado integral nos servicos de saude,
tornando a integralidade vulneravel e reforcando um modelo de saude
fragmentado, centrado apenas na doencga.
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E valido reconsiderar o método de planejar as agdes no SUS,
envolvendo junto do nivel macro, o micro, com o0 desenvolvimento de
intervencdes que tenham significado na necessidade de saude da populacéo.

A analise da percepgéo dos profissionais, a luz da pratica permite-se
propor possibilidades de trabalho interprofissional voltadas para a pratica
colaborativa, trabalhando em parceria entre profissionais, onde € possivel
promover a problematizacdo, reconhecendo a fragmentacdo das acbes de
saude, surgindo articulacbes dos diferentes saberes para atingir a
integralidade.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa apresentou as narrativas sobre a percepgédo dos profissionais
da atencdo bésica sobre a integralidade e as RAS e desponta para a indissociabilidade
entre a assisténcia e a gestdo, sendo possivel alcancar a integralidade no cuidado
quando ha a articulacdo entre diferentes niveis de atencdo a saude.

O limitador no estudo esta relacionado a baixa participacdo dos profissionais da
assisténcia no grupo focal, pela razdo da agenda de trabalho nas Unidades Béasicas de
Saude (UBS), mesmo realizando a articulacdo com os gestores das unidades e convite
com data preliminar. H& de se considerar, que este grupo foi remarcado na primeira
data proposta, quando ap0s o envio do convite de participacdo e posterior contato com
a UBS para confirmar presenca, alguns gerentes apontaram que nao seria possivel a
liberacdo dos profissionais, também, devido a agenda de atividades.

O estudo destaca que ndo se observa uma rede de salde constituida, com fluxos
bem definidos e sim servigos de saude isolados que dependem do empenho dos
trabalhadores do SUS para acionar outros pontos de atencdo, para a resolucdo da
maioria dos problemas de salude do territorio.

E valido reconsiderar o método de planejar as acdes no SUS, envolvendo junto
do nivel macro, o micro, com o desenvolvimento de intervencdes que tenham
significado na necessidade de satde da populagéo.

O trabalho na atencdo béasica mostrou-se caracterizado por uma atividade
realizada na pressa, buscando dar conta da demanda, sem tempo para planejamento de
acdes que envolvam o olhar para o territorio e as reais necessidades de saude, além de
praticas uniprofissionais, reforcado pela falta de discussdo de casos e reunides de

equipe, atividade comumente caracteristica da ESF.
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A luz da pratica profissional, o estudo mostrou que mesmo com grandes desafios
referentes a organizacdo e desenvolvimento da politica de saide, a integralidade é
persistida pelos profissionais da atencdo basica

O sentido das diversas vozes sobre a concepg¢édo da integralidade e ao conceitos
sobre a RAS levou a reconhecer que a falta de efetividade das redes dificultam o
desenvolvimento de um cuidado integral nos servicos de salde, tornando a
integralidade vulneravel e reforcando um modelo de salde fragmentado, centrado
apenas na doenga.

Todavia, fica expresso que a légica do trabalho “queixa-conduta”, reforca a
fragmentacdo do cuidado, e na mesma conformacdo, a divisdo rigida e inflexivel do
trabalho reduz em incertezas dos trabalhadores. Circulo no qual fica notéria a
importancia em se ampliar o olhar para a integralidade como norteadora da atencao
basica a fim de desconstruir essa razéo.

S&o evidentes os esforcos e as preocupacdes dos profissionais da atencao basica
com outras dimensdes dos sujeitos e que permanecem sem respostas, refletindo em
angustias. Angustias estas intensificadas pelas vulnerabilidades sociais, tdo presente
nas realidades das unidades béasicas de saide no municipio estudado.

Questdes sociais que sdo impossiveis de desassociar da saude, quando se pensa
que estas adversidades exercem um efeito importante sobre a satude, com impacto na
quantidade de demandas recebidas na atencdo béasica e que possuem caracteristicas de
iniquidades de saude. Tal situacdo leva a considerar que apesar do avan¢o do IDH no
municipio, na ultima década, com nivel conceituado como alto, é forte a necessidade

por politicas publicas que envolvam os diversos setores da sociedade civil.
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As narrativas emergiram 0 conhecimento humano e transportaram para
intengdes de projetos de cuidado com a possivel integracdo com os diversos saberes e
acoes dos profissionais.

A andlise da percepcdo dos profissionais, a luz da pratica permite-se propor
possibilidades de trabalho interprofissional voltadas para a pratica colaborativa,
trabalhando em parceria entre profissionais, onde € possivel promover a
problematizacdo, reconhecendo a fragmentacdo das acbes de salde, surgindo
articulacdes dos diferentes saberes para atingir a integralidade.

Neste sentido a pratica interprofissional colaborativa pode propiciar discussdes
sobre as dificuldades e facilidades no trabalho e quais sdo as mudancas necessarias
dentro das préticas atuais, assim como, melhoria do entendimento sobre diferentes
profissionais com 0s quais se interagem e o conhecimento dos papéis de cada um. De
forma que a colaboragdo ndo é exercida apenas com 0s membros da mesma equipe e
sim, também, com as diferentes equipes do servico e de outros servicos, facilitando o
trabalho em rede. Com essa perspectiva, no campo dos profissionais ja formados a
Politica Nacional de Educa¢do Permanente preconiza a articulagdo multiprofissional e
é uma ferramenta potente para o trabalho interprofissional e préaticas colaborativas.

O estudo apresenta resultados que colaboram para a tomada de decisdes
referente a: fragmentacdo do cuidado, com necessidade de agendas de trabalho
voltadas para o cuidado e ndo somente a doenga; constituicdo da funcdo de apoio
institucional; destinacdo de tempo na agenda dos profissionais para reunides de
discussédo de casos; destinacdo de tempo na agenda de atividades na UBS para avaliar,
através do olhar do trabalho interprofissional as necessidades do territério e

possibilidades de propostas de atuacao; perspectiva de articulagdo em rede, centrada no
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usuario, para o usuario e de acordo com as necessidades de satde do usuario; discussdo
do trabalho interprofissional através da pratica colaborativa.

No mais, como contribuicdo para 0 municipio, sugere-se programa de inser¢do
no SUS para novos trabalhadores, que possam abordar assuntos que sdo de
desconhecimento na formacdo e que o entendimento é fundamental para transcorrer a
politica de satde no trabalho vivo. Aléem, de abertura para a discussdo dos assuntos
com os profissionais que ja atuam no SUS, ponderando que h&a uma série de Normas
Operacionais e Portarias Ministeriais frequentemente lancadas e que muitas vezes
ficam restritas aos profissionais que atuam no nivel de gestdo, mas que sdo pertinentes
aos trabalhadores da atencdo bésica e de essencial compreensao para a efetiva atuacao.

Acredita-se que este estudo contribuiu para identificar possibilidades de avangos

na integralidade do cuidado e nas Redes de Atencdo a Saude.
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ANEXO | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a),

O (a) Sr (a) esta sendo convidado a participar da pesquisa: “AS REDES DE
ATENCAO A SAUDE E A PERCEPCAO DOS PROFISSIONAIS DA ATENCAO
BASICA SOBRE A INTEGRALIDADE” que tem por objetivo: Analisar a percepgdo
dos profissionais da Atencdo Basica quanto o principio da integralidade e Redes de
Atencdo a Saude, analisando a percepgdo sobre os elementos de praticas de cuidado,
organizacéo dos servigos e politicas de salde.

Essa pesquisa serd realizada com TRABALHADORES DE NIVEL SUPERIOR E
GESTORES DA ATENCAO BASICA DO MUNICIPIO DE EMBU DAS ARTES.
Nao participardo da pesquisa pessoas que nao corresponde aos critérios de inclusdo. Sua
participacao no estudo consistira em PARTICIPAR DE UM GRUPO FOCAL sobre As
Redes de Atengdo & Sadde e a Integralidade e uma OFICINA DE VALIDACAO DE
NARRATIVAS. O grupo focal e a Oficina de validacdo de narrativas tera uma duracdo
de mais ou menos 120 minutos cada.

Os riscos com essa pesquisa s&o MINIMOS, sendo que o (a) Sr (a) pode se sentir
DESCONFORTAVEL EM RESPONDER ALGUMA PERGUNTA, mas tem a
liberdade de n&o responder ou interromper a PARTICIPACAO em qualquer momento,
sem nenhum prejuizo.

O (a) Sr (a) tem a liberdade de ndo participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a
qualquer momento, mesmo apos o inicio do Grupo Focal e/ou Oficina de Validacao de
Narrativas, sem qualquer prejuizo. Estd assegurada a garantia do sigilo das suas
informac6es. N&o tera nenhuma despesa e ndo ha compensacdo financeira relacionada a
sua participacdo na pesquisa.

Caso tenha alguma duvida sobre a pesquisa o (a) Sr (a) podera entrar em contato com a
Responsavel pelo estudo: Renata Cristina Ventura Mascarelle, que pode ser localizado
no telefone 11 4385-7940 das 8 as 17h ou pelo email: renatamascarelle@gmail.com . O
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Salde — CEPIS, também podera ser
consultado caso o(a) Sr (a) tenha alguma consideracdo ou ddvida sobre a ETICA da
pesquisa pelo telefone 11-3116-8597 ou pelo email cepis@isaude.sp.gov.br.

Sua participacdo é importante e voluntaria e vai gerar informagfes que serdo Uteis para
contribuir para o avango do principio da integralidade e maior efetivacdo das Redes de
Atencdo a Saude. Este termo sera assinado em duas vias, juntamente com a responsavel
pela pesquisa, ficando uma via em seu poder.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito do que li ou foi lido para mim,
sobre a pesquisa: “AS REDES DE ATENCAO A SAUDE E A PERCEPCAO DOS
PROFISSIONAIS DA ATENCAO BASICA SOBRE A INTEGRALIDADE”.
Discuti com a pesquisadora RENATA CRISTINA VENTURA MASCARELLE,
responsavel pela pesquisa, sobre minha decisdo em participar do estudo. Ficaram claros
para mim o0s propositos do estudo, os procedimentos, garantias de sigilo, de
esclarecimentos permanentes e isencdo de despesas. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo.

[/

Assinatura do entrevistado
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido deste entrevistado para a sua participacéo neste estudo.

/ /

Assinatura do responsavel pelo estudo.


mailto:renatamascarelle@gmail.com
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ANEXO Il - ROTEIRO INSTRUMENTO DE COLETA

A - AQUECIMENTO:

Apresentacdo do pesquisador/moderador e do observador, leitura e
esclarecimento de davidas sobre o Termo de Consentimento Livro e Esclarecido e
explicacdo do funcionamento do grupo focal, preparando-os para o que ird acontecer:
conversa com roteiro estruturado, gravada, para elaboragédo de uma narrativa, na qual
ndo existe opinido certa ou errada, todas sendo igualmente valiosas.

O pesquisador pedird que cada participante se apresente, dizendo nome ficticio
(sera entregue etiqueta com nome de plantas), profissdo, tempo de formado e tempo de
atuacdo na Atencédo Basica.

B - PERCEPCOES GERAIS SOBRE O INTEGRALIDADE

1. Vocés ja leram, ouviram ou participaram de discussdes sobre integralidade em
salde? O que significa integralidade em saude para vocés?

2. No trabalho de vocés, quais as facilidades e dificuldades para alcangar a
Integralidade no cuidado?

3. Vocés ja leram, ouviram ou participaram de discussdes sobre as Redes de
Atencdo a Salde em construcdo? O que significa para vocé redes de atencdo a
saude?

4. Acham que as Redes de Atencdo a Saude no municipio estdo contribuindo para
o0 alcance da integralidade? Como?

5. Na opinido de vocés, quais elementos sdo importantes na relacdo entre
profissionais e usuarios para se desenvolver a Integralidade?

6. Como é possivel alcancar esse principio na pratica profissional? Vocés se
recordam de alguma situacdo ou momento da sua pratica profissional em que
conseguiram potencializar ou dificultar o alcance da Integralidade?

7. Na sua opinido, 0 que € necessario no municipio para garantir o alcance da
integralidade em satde?
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ANEXO 111 - NARRATIVAS

Narrativas Grupo Focal — PROFISSIONAIS Assistencial nivel

superior

Categoria de analise: conhecimento da politica de salde, com foco nas Redes de

Atencdo a Saude e a Integralidade.

Para nos a integralidade pode ser entendida como o atendimento como um todo
do paciente, sendo um dos principios do SUS, que possui também como principios a
universalidade e a equidade. A integralidade ¢ um dos principios mais relevantes do
SUS. O programa nacional de humanizacdo aborda justamente a questdo da
integralidade, para que possamos pensar no outro como um ser total, na sua totalidade,
participante de uma comunidade, de uma sociedade e realizarmos uma abordagem de
maneira mais significativa. E necessario que todos nos consigamos atender o paciente e
vé-lo como um todo e ndo somente a queixa do momento, deixando de focar somente no

exame fisico e queixa-conduta que fraciona o paciente e torna o trabalho engessado.

Temos a sensacdo que deveriamos resolver tudo, mas ndo conseguimos. As
vezes, temos uma situacdo que abordamos como um todo, mas ndo conseguimos

concluir como um todo.

Contudo, tentamos abordar a integralidade e ndo olhar s6 a queixa, porque é

uma dindmica muito maior que somente a dor no momento, ha algo por tras dessa dor.

Alguns de nés acreditamos que a acdo de troca de receita, ndo favorece a
integralidade, isso porgue troca-se a receita sem nem olhar o paciente, isso ndo é e

nunca foi integralidade. Em algumas experiéncias foi possivel mudar a forma como
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ocorre a troca de receita, de maneira que agora é possivel realizar essa atividade
orientando o paciente e ouvindo suas duvidas, mas as dificuldades ainda se apresentam
porque 0s pacientes ndo querem participar, mesmo que seja utilizado técnicas grupais
que nado seja so falar, querem somente aquele monte de medicagdo. Mas em outras
experiéncias a troca de receita acontece s6 colocando as receitas em uma pasta, sem ao

menos olhar o paciente, isso ndo € atendimento.

Sobre as Redes de Atencdo a Saude, ndo conhecemos. Ficamos na divida se
seria 0s apoios, como saude mental e coordenacdo e se as redes seriam

individualizadas ou o NASF entraria junto.

Alguns de nés ja ouvimos falar da Rede Cegonha por conta de alguns
conhecidos que trabalham em outros municipios e também porque teve uma época em
que se falou que poderia ser implantada essa rede na renovacao da maternidade, mas

nao ouvimos mais nada e ndo ouvimos falar de outras.

Pensando no paciente como um todo, acreditamos que mesmo que a gestante
esta no médico de alto risco, ela deveria ficar conosco na unidade, ndo achar que

porque estamos encaminhando que o paciente ndo é mais da UBS, ele é sim nosso.

Acontece muito de o paciente ir para outro servi¢co e n6s ndo sabermos mais o
gue aconteceu, em que ponto estd o tratamento, com exce¢do do paciente da oncologia
gue ha um supercontrole, mas cardiopatas e até pacientes psiquiatricos, nds perdemos

0 paciente.

Observamos que na saude mental trabalha-se muito com a promog¢ao da saude,
onde sdo pessoas que muitas vezes ja estdo adoecidas. Nesse sentido, achamos que na
saude mental o trabalho da integralidade é mais forte. O paciente passa na psiquiatria,

volta na atencgdo basica, volta para o consultério e vai se discutindo o caso do paciente.
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Olha-se o individuo como integro, como inteiro, ndo s6 o doente, ndo se quer tratar sé
a doenca e sim aquela pessoa como um todo. A Redinha? est4 tentando buscar isso e 0s

profissionais que participam dela estédo conseguindo ir neste caminho.

Acreditamos que o principio de tudo é cada profissional ter essa viséo do todo,
mesmo na correria absurda de atender um paciente atras do outro, sem ter tempo para
mais nada. E conscientizar todos os envolvidos, no sé a atengdo basica, mas que todos
com o paciente consigam fazer o atendimento de forma integral, porque se um

profissional atende na integralidade e outro ndo é muito prejudicial para o paciente.

Categoria de andlise: Desenvolvimento da politica de salde. Integralidade como

principio de organizacao.

Complicada a forma como tudo estd departamentalizado, com diversas
especialidades que desintegram o paciente e quando nds conseguimos fazer um
trabalho conjunto, discutir o caso, € uma maravilha, mas como isso é dificil de
acontecer, principalmente em unidades tradicionais ou grandes que possuem uma
realidade bem dificil e muitas vezes, com a demanda de trabalho acabamos por nos
focar somente no exame fisico. Mas uma coisa boa é que existem vagas para um

publico especifico nas unidades, por exemplo para passar com o dentista.

Alguns de n6s observamos que no acolhimento os pacientes s6 querem passar
em consulta para pegar aquele monte de medicagdo, sem um contato, mas alguns de
no6s conseguimos mudar essa realidade, quando entendemos que é necessario conversar
com o paciente e saber inclusive sobre sua familia, alimentacdo e medicacdo que esta

tomando.

? Redinha: grupos de promocéo de satide no territério.
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Uma de nossas dificuldades esta também com os idosos, quando vdo para
alguma especialidade ndo sabemos o que aconteceu com ele e quando aparecem na
unidade eles ndo sabem explicar como foi, s6 mostram o receituario, ndo vem nada
escrito para sabermos o que foi feito. Acreditamos que nas unidades que tem ESF,
possa ser mais simples porque o ACS faz a visita e pede para 0 paciente procurar a

unidade.

Em relacdo as redes de salde, teve uma época que o municipio falou que
poderia implantar a rede cegonha, do acolhimento da gestante, no pré parto, pos parto,
mas ndo conhecemos como ficou isso. A mesma coisa, para doengas cronicas nao

sabemos se sdo diferentes do programa hiperdia.

A Redinha que comegou na satde mental também é uma forma de articular com
todos os servigos, ela agora € de todos, da assisténcia, GCM, educacéo, é muito legal
quando nos reunimos e trocamos informagGes sobre o territério. Ja a odontologia é
segregada, ndo sabemos nada disso, no maximo sabemos sobre a rede cegonha porque

envolve a gravida na saude bucal.

Acreditamos que todos os profissionais deveriam trabalhar mais em rede,
exemplo o pronto socorro que se visse algo da UBS, perguntar para o paciente qual o
bairro que mora e ligar na UBS passando o caso. Alguns de nds tivemos boas
experiéncias com ligacdes de assistentes sociais ou enfermeiros do pronto socorro ou
até mesmo ligando para saber sobre casos e conseguimos ir discutindo o melhor
acompanhamento, mas isso depende do profissional, que se interessou, que entende que
nao esta engessado no sistema, mas isso nao acontece no dia a dia, até porque nao tem
um sistema para isso e entdo é dificil o profissional enxergar essa pessoa como um todo
e até mesmo ter espaco para essas discussdes. Achamos que 0 municipio deveria

incentivar a ter mais espacgo para isso, ndo entender que é perda de tempo deixar de
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atender para fazer discussdes de caso, porque de certa forma, estariamos evoluindo no

atendimento, trabalhando extramuro.

Acreditamos também que as redes de apoio sdo muito importantes, porque
precisamos referenciar e ha a necessidade de colocar prioridade, h4 uma demora, mas
na maioria dos casos graves conseguimos acompanhar. Se tivessemos mesmo as redes

de saude e apoio ia ser magnifico.

Mas tambeém entendemos que sdo necessarias capacitacdes, tem que se investir

na equipe, conscientizar, ndo participar por participar somente.

Categoria de analise: Organizacdo dos servigos de acordo com a necessidade de saude

da populacéo.

Acreditamos que a sobrecarga de trabalho faca com que os profissionais se
esquecam do principio da integralidade, engessando o atendimento e muitas vezes
deixando o que é de uma area para aquela &rea e ndo se da o olhar necessério para a
situacdo, mas ndo porque os profissionais ndo querem fazer isso e sim porque estao
sobrecarregados e acabam se perdendo. Temos que ter tempo para que possamos
abordar tudo, a integralidade, o que infelizmente ndo temos, neste momento é muito
complicado termos tempo para abordar como um todo. Nés ndo temos tempo nem para
uma reunido, para trocar informagOes e discutir casos e na maioria das vezes as

discussdes de casos, acontecem rapido, no corredor mesmo. 1sso € um problema.

Entendemos que as vezes € necessario deixar de atender um certo namero e
atender metade, mas que nos conseguissemos atender com qualidade e essa agao seria

multiplicada.
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Achamos que falta reunido, ndo sabemos porque acham que reuniéo é perda de
tempo, mas onde que os problemas que enfrentamos na unidade podem ser ouvidos?
N&o achamos que é na secretaria, mas sim em um espago para discutir o sistema e
possamos crescer discutindo as necessidades do territério, j& que cada UBS tem suas
comunidades e problemas diferentes. Sdo as dificuldades pontuais que precisam ser

vistas e pensarmos mais na area.

Outra situacdo que acontece conosco € quando fazemos o diagndéstico de certas
patologias e temos que encaminhar para outro servico e ndo ha referéncia no
municipio, dificultando o nosso trabalho. Acontece as vezes de alguns de nos necessitar
de exames ou avaliacdo de cardiologia para cirurgia dentaria e temos que encaminhar
para o clinico geral, que ira encaminhar para o cardiologista e acabamos por perder

esse paciente, ndo existe fluxo e controle para isso.

Ficamos muitas vezes angustiados por ndo saber a trajetéria do paciente, € o
exemplo um caso de fratura exposta ha 3 meses, que ja foi para o AME, para o HC e se
ligamos la ndo temos resposta, ndo ha uma contrarreferéncia nos servigcos estaduais.
Os fluxos de contrarreferéncia sdo muitos desorganizados, com exce¢do da salde
mental que é bem organizada, mesmo tendo pouquissimos psiquiatras que geram uma

fila enorme de espera.

Existem também os casos de os pacientes omitirem informacg6es por ndo terem

ideia de quanto as situacdes estdo interligadas.

Em relagdo as redes de saude, entendemos que temos apoio do CAPS na salde

mental, mas as outras situagdes sao diferentes.

Algumas das unidades em que nds atuamos estdo se organizando para além de

uma acdo de troca de receita, ter uma consulta, ter a devolutiva de como foi no
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especialista. E um trabalho de formiguinha, até porque os pacientes ndo querem, eles

querem s6 o remédio mesmo, mas estdo entendendo melhor isso.

Categoria de andlise: Articulacdo dos saberes dos profissionais de saude para
identificar as diversas demandas por saude dos individuos e comunidades, através do

trabalho em equipe.

A integralidade € um tema que vemos desde a época da graduacao, o tempo vai
passando e vamos vivenciando, aprendendo, tentando integrar o paciente como um
todo, mas vemos que tem situacfes que ndo conseguimos e ndo podemos perder a
esséncia de transmitir para a equipe a importancia de atender o paciente na

integralidade.

Observamos que a forma que cada profissional vé o paciente é voltada para sua
area de atuacdo, sendo necessario um exercicio para olharmos de forma integral e ndo
somente para sua area e para isso é importante treinar para esse olhar. As dificuldades
vao aparecendo a partir do momento em que o profissional vai se esquecendo da
integralidade devido a sobrecarga de trabalho, tratando sé a causa, esquecendo do
contexto desse paciente. Por isso estar junto da equipe fortalecendo a integralidade é
extremamente importante, as vezes a equipe precisa ir além do paciente e pensar na
familia também, considerando as experiéncias de vida dele para poder abordar mais

significativamente.

Alguns de nds relatamos o caso de um paciente diabético que ndo esta tomando
a medicagdo adequadamente, autonegligencia, mas porque esta fazendo isso? Pode ser

por auto estima baixa, pode ter varios motivos e temos que saber ouvir para identificar
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e ajudar e € nesse momento que entra a atividade extramuro, de conhecer onde o

paciente mora e com quem.

Noés também estamos constantemente dentro de um contexto social dificil, onde
pessoas acabam até mesmo sujas por nao ter um tanque de roupa e nem mesmo pia no
banheiro e nessas horas a equipe acaba se mobilizando para conseguir doacédo e

ajudar o paciente.

A estrutura do trabalho nédo facilita a visdo para a integralidade, que deveria
ser uma pratica bem usual, trocar informacGes e ouvir melhor o paciente, que muitas
vezes estd angustiado e em uma consulta de exame fisico e conduta ndo resolve.

Muitas vezes a propria equipe se sente angustiada com determinadas situacdes,
gue ndo conseguimos resolver tudo, gerando até desespero. Nés temos que escutar a
populacdo, quais sdo suas duvidas, olhar mais o paciente, ir na &rea, fazer grupo.

Existem grupos que a enfermagem faz atuando para essa visao.
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Narrativas Grupo Focal — Gerentes

Categoria de andlise: conhecimento da politica de saude, com foco nas Redes de

Atencdo a Saude e a Integralidade.

Sobre integralidade alguns de no6s nunca tinhamos ouvido falar, mas
entendemos que a integralidade é o atendimento do individuo como um todo. E n&o ver
o individuo fragmentado, compreender que esse paciente esta inserido em um contexto,
enxergando-o0 na sua integralidade. Entendemos também que é a somatdria das
necessidades dos individuos dentro do contexto da saude, onde o SUS deveria cobrir

essas caréncias com uma equipe multidisciplinar.

Sobre as Redes de Atengdo a Saude, alguns de nds ndo conhecemos. Outros de
nos j& ouvimos falar da rede cegonha e crénicos e acreditamos que as redes facilitam
muito e ajudam na integralidade do cuidado. Porém, achamos que as redes ndo estéo
formadas no municipio e o sistema ndo esti preparado para abracar as cinco redes,

principalmente a rede de deficientes fisicos.

Alguns de nos acreditamos que a rede cegonha é a satde da mulher e saude da
crianca que se juntaram, e observamos que a saude mental é a mais forte na
implantacdo. Na rede de cronicos ha uma lacuna muito grande, houve uma tentativa de
implantacdo, mas que parou, porém ndo estd totalmente morta e ndo esta tdo ruim.
Talvez tenhamos 0 servico e desconhecemos e acabamos falando que néo temos por
nao conseguirmos entender. Precisamos entender a fundo a importancia de cada rede

para nao ficarmos perdidos.
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Categoria de analise: Desenvolvimento da politica de salde. Integralidade como

principio de organizacao.

Acreditamos que a Estratégia Saude da Familia proporciona com maior
facilidade o alcance da integralidade, a partir do momento que o médico atende desde
0 pequeno até o mais velho da familia de forma que tudo tem que ser integralizado. E
compreender o que esta por tras de uma glicemia alterada e observamos que existem
muitos profissionais que estdo deixando esses olhar, de criar o vinculo e perde-se a

oportunidade de cuidar daquele paciente e dar uma melhor assisténcia.

Na Estratégia Satde da Familia as redes funcionam melhor, porque a estratégia
consegue abracar tudo com um olhar mais integral a familia toda, conhece-se melhor o

territdrio, a situacéo do paciente, e 0s casos sdo discutidos em equipe multiprofissional.

Entendemos que na estratégia salde da familia muito se deve a presenca do
agente comunitario de saude, pelo fato de conhecer as familias, morar no local e criar
0 elo entre a unidade e as familias. Se conhecermos o territorio € mais facil
conseguirmos enxergar as pessoas e em que contexto elas estdo e quando o paciente te
aponta uma dificuldade conseguimos entender o que ele esta falando. Conhecer o

territério € extremamente importante.

Uma de nossas dificuldades para o desenvolvimento da integralidade é a cultura
de parte dos municipes que ainda procuram especialistas e ndo querem ser atendidos
por médico generalista ou em consulta com o enfermeiro. Uma parte da populacao nao
aceita o enfermeiro ou generalista mesmo em unidade estratégia satde da familia, eles
chegam j& perguntando do especialista, ou porque ndo sabem ou porque € cultura e nos

temos que convencé-los. Mas na unidade modelo tradicional também ha essa
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dificuldade, porque é necessario passar antes com o médico clinico geral para ser

direcionado para o especialista.

Outra situacdo é que o paciente ndo compreende a sua corresponsabilidade no
tratamento e o profissional acaba se sentindo fragilizado e desmotivado. Alem do pouco
tempo que impede o profissional de olhar o paciente na integralidade que por fim

enxerga-se somente a queixa.

Em relacdo as redes de atencdo a salde, para nds, para que elas funcionem é
necessario discutir, estudar logisticas e é complicado com o que temos, ou muda-se 0

sistema ou traz-se para a realidade das UBSs.

Acreditamos que algumas redes caminham fortalecidas porque estdo mais
sedimentadas, mas sentimos falta da representatividade dessas redes no nivel central
para desenvolverem uma interlocu¢do com a atencéo basica. Por muito tempo tivemos,
mas hoje ndo temos mais e da certo medo de isso se perder ao longo do tempo. E
extremamente importante ter uma pessoa que possamos procurar para ser referéncia,
de fato é 0 que precisamos, porque as pessoas saem, mas quem entra ou fica precisa
dar continuidade. Conheciamos os indicadores e havia cobranga por metas, mas hoje
ndo ha essa cobranca e tdo pouco conhecemos alguns indicadores e é necessaria a
representacdo dessas redes ndo s pela cobranca, mas para que possamos ter respaldo

de algumas coisas.

Sentimos falta de ter parametro para avalia¢do, saber o que estad bom e o que

precisa melhorar para uma organizagao do trabalho.

Alguns de n6s entendemos que ao pensar no ambiente, no contexto social essas

redes caem por terra, porque também é uma forma de fragmentar o paciente.
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Categoria de andlise: Organizacao dos servicos de acordo com a necessidade de saude

da populacéo.

Sentimos que o dificultador dentro da questdo integralidade é o tempo.
Desenvolver a integralidade ndo é facil e em um curto periodo de tempo é complicado.
Deparamos-nos muito com essa situagdo nos atendimentos medicos, ha profissionais
que até querem trabalhar olhando a integralidade, mas acabam com as consultas
atrasadas e fichas de espera constantes e assim a integralidade vai sendo deixada, ndo

sO pelos médicos, mas também pelos outros profissionais.

Alguns de nds observamos que no acolhimento conseguimos potencializar a
integralidade, quando se conversa com o0 paciente entendemos a real procura pelo

atendimento e as vezes ndo € s6 uma consulta médica, pode ser algo basico da unidade.

O trabalho fora da unidade vai além da imaginacdo, na visita domiciliar é que
descobrimos a real vulnerabilidade da populacéo, porém o nimero de visitas semanais
é insuficiente para suprir o cenario e temos ainda a questdo da baixa adesdo da
populacdo aos programas e grupos, onde podem receber orientacdes, além da procura
ndo para a consulta e sim para a troca de receita. O imediatismo é complicado. Na
Rede Cegonha € garantida consulta para as criancas, mas ha falta constante nas
consultas agendadas e na unidade que nado é estratégia ndo se consegue procurar, sabe

por que ndo compareceu a consulta, a busca é ineficaz.

Quando tinhamos o NASF que era o grupo de apoio da estratégia, alguns de nos
acreditamos que havia melhores condi¢Ges para o matriciamento dos casos, mas na

atencdo basica ndo é possivel saber tudo de todo mundo.
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Acreditamos que a rede cegonha esta bem melhor, a gestante tem consulta
referenciada, mas a dificuldade para o trabalho em rede é que ndo temos contra

referéncia, o que faz falta para continuidade do atendimento.

Entendemos que uma facilidade no trabalho em redes é a comunicacdo que
temos com outras secretarias, a busca constante de equipe multiprofissional e

parceiras.

Entendemos também a grande rotatividade dos profissionais e a tendéncia é
sempre chegar pessoas novas, mas nao podemos deixar esfriar as atividades, tem que ir
repassando o trabalho. O funcionario chega na unidade e é jogado no setor, sem
capacitacdo para isso e depois ainda cobramos dele. Falamos em siglas que muitas
vezes quem ndo é da area ndo conhece. Alguns de nés apontamos que isso também
aconteceu com alguns dos gerentes, que por exemplo, nunca haviam ouvido sobre as
redes, e que é necessario ter uma pessoa tanto para cobrar como para mostrar como o

fluxo funciona até para prepararmos a equipe.

Categoria de analise: Articulacdo dos saberes dos profissionais de salde para
identificar as diversas demandas por saude dos individuos e comunidades, através do

trabalho em equipe.

O contexto social em que estamos inseridos é bastante dificil, pessoas chegam
com a higiene comprometida na unidade para curativos e alguns de nds até nos
mobilizamos para conseguir alguém que pudesse fazer a colocacdo de um chuveiro a

fim de ajudar o paciente e melhorar sua situacdo de saude.

O vinculo com a unidade é muito importante, na gestante de médio risco por

exemplo, tentamos que ela passe com o especialista, mas que continue em
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acompanhamento na unidade porque é uma responsabilidade da atencdo bésica, mas
falta a contra referéncia. No Servigo de Atencdo Domiciliar conseguimos compartilhar

0 cuidado, mesmo que haja um conflito por pensar o cuidado de forma diferente.

Por ndo ter contra referéncia orientamos 0s pacientes que vao para o
especialista a voltarem na unidade para nos dizer o que aconteceu, mas nem sempre ele

volta e perdemos o vinculo.

Vemos que é necessario trabalhar com humanizacdo, empatia, confianga, escuta
qualificada e respeito que as vezes falta de ambos os lados. O paciente ja chega bravo
na unidade e ndo se deve devolver o modo como foi tratado e sim entender que se ele
chegou dessa forma é porque ja ouviu muito o nao, ja foi jogado de um lado para o

outro e entdo precisamos manter a calma e serenidade para acolher o paciente.

No trabalho com a equipe precisamos entender 0 contexto das pessoas € mesmo
que exista uma negatividade para o trabalho por parte de alguns, esses vao aprendendo
outras formas e vamos lidando com essas situacdes, inclusive identificando o local

adequado compativel com o perfil.
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A Secretaria da Saude de Embu das Artes, Sdo Paulo, autoriza a realizacdo da pesquisa de Renata Cristina
Ventura Mascarelle, aluna do Mestrado Profissional do Instituto de Satude da Secretaria da Saude de Sao
Paulo, sob a orientagdo da Prof. Dra. Sonia Venancio, intitulada:

- As Redes de Atencgdo a Saude e a Percepgao dos Profissionais da Atengdo Basica sobre a Integralidade
do Cuidado a ser realizada com profissionais da atengdo basica do municipio.
Fui informada pela responsavel do estudo sobre as caracteristicas e objetivos da pesquisa
A pesquisadora se compromete a realizar a pesquisa apenas apés com a aprovacao no Conselho de Etica,
e a devolver os dados para apropriagao dos servicos de saide do municipio no dmbito das politicas e
diretrizes do Sistema Unico de Saude.

Outrossim, serdo assegurados todos os preceitos estabelecidos pela Resolugdo 466/2012 — Ministério
da Saude.

O Governo da Cidade de Embu das Artes agradece a escolha deste municipio para o aprofundamento
de dados e informagdes relevantes para a nossa populagdo.

Respeitosamente

Secretariav 3| da Saude
Prefeitura g3 dia Turistica de Embu das Artes

Prefeitura da Estancia Turistica de Embu das Artes Telefone: (11) 4704-3537
Secretaria Municipal de Saude saude@embudasartes.sp.gov.br
Rua Andronico dos Prazeres Gongalves, 114 — Centro www.embudasartes.sp.gov.br

Embu das Artes
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: As Redes de Atenc&o & Salde e a Percepcéo dos Profissionais da Atencdo Basica
sobre a Integralidade

Pesquisador: RENATA CRISTINA VENTURA MASCARELLE
Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 64397017.7.0000.5469

Instituicao Proponente: Instituto de Saude CEPIS - SP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 1.940.088

Apresentacgao do Projeto:

Projeto relevante na area de saude coletiva, que propde por meio de grupos focais explorar a percep¢éo dos
profissionais que atuam na AB sobre integralidade e redes de atencdo a salde.

O projeto esta bem formulado, apresenta boa descricdo dos objetivos, metodologia e resultados esperados
e reviséo bibliogréfica atualizada no tema do estudo.

Trata-se de um estudo realizado em unidade basica de saude de Embu das Artes, onde serdo realizados
grupos focais com profissionais e com gerentes.

A amostra € composta de 20 participantes.

Apresenta cronograma adequado, com coleta de dados a partir de abril de 2017.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo primario:

Analisar a percepcéo dos profissionais da Atencdo Basica quanto o principio da integralidade e as Redes de
Atencdo a Saude.

Objetivos Secundarios:

Identificar a percep¢do dos profissionais quanto a integralidade na Saude, a luz de sua pratica
profissional.ldentificar a percep¢do dos profissionais quanto as Redes de Atencdo a Saude, a luz de

Enderego: Rua Santo Anténio, 590 - 1° andar

Bairro: Bela Vista CEP: 01.314-000

UF: SP Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)3116-8597 Fax: (11)3116-8523 E-mail: cepis@isaude.sp.gov.br
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Continuacéo do Parecer. 1.940.088

sua pratica profissional.Analisar a percepgéo dos profissionais quanto aos elementos das praticas de saude,
da organizacdo dos servi¢cos de salude e da politica de saude que influenciam o alcance da integralidade

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora prevé possiveis desconfortos com o a participacdo no grupo focal e endereca esse
problema no projeto e no TCLE, esclarecendo que os participantes tém liberdade de ndo responder a
qualquer questdo e/ou abandonar o estudo sem nenhum prejuizo.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto foi redigido adequadamente e a proposta € relevante para a area.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigataria:

Foram apresentados: folha de rosto devidamente assinada; projeto completo; e TCLE, em concordancia
com a Resolucdo 466/12.

Recomendagoes:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Nao ha impedimentos éticos para a realizac&o do projeto.

Consideragodes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 03/02/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_861616.pdf 12:39:11
Projeto Detalhado / |Projeto.doc 03/02/2017 |RENATA CRISTINA | Aceito
Brochura 12:35:42 |VENTURA
Investigador MASCARELLE
TCLE / Termos de | TCLE.docx 03/02/2017 |RENATA CRISTINA | Aceito
Assentimento / 12:35:23 |VENTURA
Justificativa de MASCARELLE
Auséncia
Declaracéo de Autoriza.docx 03/02/2017 |RENATA CRISTINA | Aceito
Instituicdo e 12:35:07 |VENTURA
Infraestrutura MASCARELLE
Folha de Rosto Untitled_20170203_120214.PDF 03/02/2017 |RENATA CRISTINA | Aceito

12:28:00 | VENTURA

Enderego: Rua Santo Antdnio, 590 - 1° andar

Bairro: Bela Vista

CEP: 01.314-000

UF: SP Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)3116-8597

Fax: (11)3116-8523

cepis@isaude.sp.gov.br
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Folha de Rosto Untitled_20170203_120214.PDF 03/02/2017 |MASCARELLE Aceito
12:28:00
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao
SAO PAULO, 23 de Fevereiro de 2017
Assinado por:
Maritsa Carla de Bortoli
(Coordenador)
Enderego: Rua Santo Anténio, 590 - 1° andar
Bairro: Bela Vista CEP: 01.314-000
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3116-8597 Fax: (11)3116-8523 E-mail: cepis@isaude.sp.gov.br
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CURRICULO LATTES

Renata Cristina Ventura Mascarelle
° Endereco para acessar este CV:http://lattes.cnpq.br/6920902084335337
(] Ultima atualizacgao do curriculo em 06/01/2018

Resumo informado pelo autor

Graduada em Enfermagem. Aluna do Mestrado Profissional em Saude Coletiva do Instituto
de Salde. Especializacdo em Educacao na Salde para Preceptores do SUS (Instituto
Responsabilidade Social Sirio Libanés). Especialista Gestao de Recursos Humanos na Saude
(Faculdade Saude Publica USP). Especialista em Saude da Familia (UNIFESP). Especialista em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Pedidtrica (UNINOVE). Gestdo da Qualidade Pds-
Graduagao em Gerenciamento em Enfermagem (EEUSP). Didatica e Educacdo em Saude
(Fundagao Faculdade de Medicina ABC). Membro da ReBETIS - Rede Brasileira de Educagao e
Trabalho Interprofissional em Saude.
(Texto informado pelo autor)

Dados pessoals

Nome Renata Cristina Ventura Mascarelle
Nascimento 25/10/1979 - Santo André/SP — Brasil

CPF 273.479.988-08

Formacao académica/titulacao

2016 Mestrado Profissional em Mestrado Profissional em Salde Coletiva.
Instituto de Saude, ISaude, Sao Paulo, Brasil

Titulo: As Redes de Atencdo a Saude e a percepgédo dos profissionais da Atengéo Basica sobre a Integralidade

Orientador: Sonia Ysohama Venancio

2014 - 2014 Especializagdo em Educacéo na Salde para Preceptores do SUS.

Instituto de Ensino e Pesquisa - Sirio Libanes, IEP - SIRIO, Brasil
Titulo: Habilidades e Competéncias para o desenvolvimento da Preceptoria no SUS
Orientador: Eliana Tikami de Lima Carvalho

2012 - 2013 Especializagdo em GESTAO DE RECURSOS HUMANOS EM SAUDE.

FACULDADE DE SAUDE PUBLICA-USP, FSP/USP, Brasil
Titulo: PMAQ: Um novo Modelo de Gestdo de Qualidade na Atengéo Primaria.
Orientador: Fabiola Zioni

2012 - 2013 Especializagio em ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA.

Universidade Federal de Sao Paulo, UNIFESP, Sao Paulo, Brasil
Titulo: Habilidades e Atitudes para a Gestédo de Unidade Basica de Saude
Orientador: DORALICE SERVERO DA CRUZ TEIXEIRA

2007 - 2009 Especializagdo em Especializagdo em UTI Neonatal e Pediétrica.

Universidade Nove de Julho, UNINOVE, Sao Paulo, Brasil )
Titulo: HIPERTENSAO PULMONAR PERSISTENDE DO RECEM-NASCIDO
Orientador: Luiz Donizette da Silva

2003 - 2007 Graduag&o em Enfermagem.

Centro Universitério de Santo André, UNIA, Santo Andre, Brasil

Titulo: CATETER CENTRAL INSERIDO PERIFERICAMENTE EM NEONATOLOGIA:
manutengéo pela equipe de enfermagem

Orientador: MARCIO PETENUSSO
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2013 - 2013 Aperfeicoamento em Gestéo das Condigbes de Trabalho e Salde dos trabalhadores da Saude.
Universidade Federal de Minas Gerais, UFMG, Belo Horizonte, Brasil
Titulo: DESENVOLVENDO ESTRATEGIAS PARA A IMPLEMENTACAO DA POLITICA NACIONAL DE SAUDE DO
TRABALHADOR DO SUS, EM EMBU DAS ARTES/SP

Formacao complementar

2009 - 2010 Extens&o universitaria em Capacitacdo Didatico Pedagogica para Enfermeiros D. (Carga horéria: 80h).
Associacao Brasileira de Enfermagem , ABEN/NACIONAL, Brasilia, Brasil

2010 - 2010 Gestéo da Qualidade. . (Carga horaria: 30h).
Escola de Enfermagem - USP, EE-USP, Brasil

2010 - 2010 Didatica e Educagéo em Saude. . (Carga horéaria: 30h).
Faculdade de Medicina do ABC, FMABC, Santo Andre, Brasil

2009 - 2009 Extensdo universitaria em Capacitacdo Didatico Pedagdgica para Enfermeiros. (Carga horaria: 80h).
ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ENFERMAGEM, ABEN, Brasil

2008 - 2008 Curso de curta duragéo em Lideranga em Equipe. (Carga horaria: 32h).
Factor do Brasil, FACTOR, Brasil

2008 - 2008 Curso de curta duracdo em PICC - Cateter Central de Insercéo Periférica em N. (Carga horéria: 20h).
Instituto da Crisn¢ca/HC-USP, ICR, Brasil

2008 - 2008 Curso de curta duracdo em Gestor Comunicador. (Carga horéria: 12h).
Factor do Brasil, FACTOR, Brasil

Atuacao profissional

1. Escola de Enfermagem - USP - EE-USP

Vinculo institucional

2017 - Atual Vinculo: Prestador de servigo , Enquadramento funcional: Supervisdo de campo do projeto Fapesp/PPSUS ,
Carga horéria: 12, Regime: Parcial
Outras informagoes:
Supervisédo de campo do projeto Fapesp/PPSUS

2. Prefeitura Municipal de Embu das Artes - PMEMBU

Vinculo institucional

2017 - Atual Enquadramento funcional: Enfermeiro UBS , Carga horaria: 30, Regime: Parcial
Outras informacoes:
Em licenca das atividades

2017 - 2017 Enquadramento funcional: ASSESSORA EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE , Carga horaria: 30, Regime: Parcial
Outras informacoes:
Implementacéo da Politica Nacional de Educacéo Permanente (PNEP) municipal. Articulagdo para implantagéo do
Telessalde. Desenvolvimento com outros atores do protocolo de salde reprodutiva, semana municipal de aleitamento
materno, semana da mulher. Articulacdo com Universidade Privada para a residéncia médica e internato.
Desenvolvimento e docente do curso: "Recepcdo SUS", como o0s seguintes contetidos: Historia da Saude publica e SUS;
Rede Municipal de salde; Modelos de salde; Estratégia Saude da Familia; Redes de Atencdo a Saude; Politica
Nacional de Humanizac&o; Etica e relagio interpessoal; Atribuicdes profissionais; Sistema de regulacéo; Planejamento
em Saude e Fluxos de atendimento. Realizado a capacitagdo para novos gerentes de UBS, com cinco encontros
presenciais e abordagem da politica nacional de AB, SUS, RAS e demais areas técnicas de uma SMS. Desenvolvimento
de encontros Loco Regionais do Programa Mais Médicos. Projetos regionais de de educacédo permanente como: "A
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2011 - 2013
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integracao das Redes de Atencao a Saude como forma de melhorar as praticas do cuidado" e Atualizagéo para
cirurgides dentista em semiologia bucal" .

Vinculo: Servidor publico , Enquadramento funcional: Diretor Gestdo Pessoas e Educacéo em Saude , Carga horaria: 30,
Regime: Parcial

Outras informacgdes:

Assessoria técnica na area de gestao do trabalho e educacédo em salde. Coordenagdo Regional do NEPHS - Nucleo de
Educacéo Permanente e Humanizacdo em Salde da Regido de Mananciais. Encontros de discussdo com DRS/CDQ -
Centro de Desenvolvimento e Qualificacdo do Estado de S&o Paulo. Participante da Comisséo de Gestao de Carreiras

Enquadramento funcional: Diretor de UBS , Carga horaria: 40, Regime: Integral

QOutras informacgdes:

Gestédo do Territdrio através da analise epidemiolégica e situacional, organizacédo de agenda dos diferentes profissionais
a fim de atender a necessidade do territério. Gestéo clinica, através da organizacao de fluxos para a articulagdo com as
rede municipal e conversas com intersetor. Gestao de pessoas, através de reunides de equipe, promovendo
conhecimento entre as areas e objetivos em comum.

Atividades

01/2015 - 10/2017 Conselhos, Comissdes e Consultoria, Secretaria Municipal de Saude

Especificacdo:
Coordenador do NEPHS - Nucleo de Educacgdo Permanente e Humanizacdo em Salde da Regido de Mananciais

3. Centro de Estudos e Pesquisa Dr. Jodo Amorim — CEJAM

Vinculo institucional

2013 - 2017 Vinculo: Celetista , Enquadramento funcional: Coordenador Técnico , Carga horéaria: 20, Regime: Parcial

Outras informagdes:
Participante da Equipe de Coordenacao Técnica Regional de Embu das Artes

4. Universidade Estacio de Sa — UNESA

Vinculo institucional

2015 - 2016

Vinculo: Professor Visitante , Enquadramento funcional: Docente Curso Especializacéo Enfermagem, Regime: Parcial
Outras informagdes:

Docente no curso de Especializagao Enfermagem em Neonatologia, na disciplina de Neonatologia de Médio Risco,
abordando os assuntos: Classificacdo do RN e Idade Gestacional; assisténcia imediata ao Recém-Nascido e Apgar;
Unidade Neonatal - Estrutura e Organiza¢ao da Unidade Neonatal; Qualidade da Assisténcia Neonatal: Papel do
Enfermeiro; Educacao Permanente e continuada; trabalho em equipe; O Recém-Nascido e a Familia; Aleitamento
Materno - Incentivo e Promoc&o; Ictericia Neonatal - Diagnostico Diferencial e Terapéutica; Disturbios Metabdlicos;
Risco Infeccioso - Prevencéo e Controle de Infec¢do na Unidade Neonatal; Triagem Neonatal; Sifilis Congénita.
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5. Fundacéo Euclides da Cunha de Apoio Institucional a UFF — FUNAG

Vinculo institucional

2014 - 2015 Vinculo: Bolsista , Enquadramento funcional: Assessoria Técnica Especializada - Tutor EAD , Carga horaria: 20, Regime:
Parcial
Outras informagdes: )
Assessoria técnica especializada na execugéo das atividades desenvolvidas para o Projeto FEC 3463 “MICROPOLITICA
E GESTAO DO TRABALHO EM SAUDE" - Tutor EAD

6. Universidade Federal de Sdo Paulo — UNIFESP

Vinculo institucional

2013 - 2014 Vinculo: Bolsista , Enquadramento funcional: Preceptor PET SAUDE, Regime: Parcial
Outras informagdes:
Preceptora no programa de Educacao pelo Trabalho para a Saude - PET Saude/UNIFESP. Desenvolvendo o Projeto:
"Investigacdo de 6bitos precoces por doengas cardiovasculares no Municipio de Embu das Artes".

7. Centro de Formacéao e Desenvolvimento de Recursos Humanos — CEFORH

Vinculo institucional

2012 - 2013 Vinculo: Bolsista , Enquadramento funcional: Docente coordenador do Curso de Formagéo ACS , Carga horéria: 8,
Regime: Parcial
Outras informacgoes:
Docente e coordenador Regional. Coordenagéo, planejamento e execugdo do Curso de Formagéo de Agentes
Comunitérios de Saude.

8. Hospital Geral de Itapecerica da Serra — HGIS

Vinculo institucional

2010 - 2011 Vinculo: Colaborador , Enquadramento funcional: ENFERMEIRO , Carga horaria: 36, Regime: Parcial
Outras informacdes:
Enfermeira Assistencial da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.
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9. SPDM-SOCIEDADE PARA O DESENVOLVIMENTO DA MEDICINA - SPFEM

Vinculo institucional

2010 - 2010 Vinculo: Colaborador , Enquadramento funcional: ENFERMEIRO , Carga horéria: 36, Regime: Parcial
Outras informagdes:
Atuando na assisténcia médica ambulatorial (AMA) de baixa e média complexibilidade. Principais Atividades: Gestao de
equipe, programas de saude, notificacdo compulsoéria, treinamento, educagao permanente.

10. Hospital Alvorada Santo Amaro-Medial Saude — HMO

Vinculo institucional

2008 - 2010 Vinculo: Colaborador , Enquadramento funcional: ENFERMEIRO , Carga horaria: 36, Regime: Parcial
Outras informacdes:
Principais atividades exercidas nas unidades: assisténcia ao paciente, SAE, orientacdo as mées e acompanhantes,
humanizacéo, método mée-canguru, aleitamento materno, treinamento e avaliagéo de funcionarios, controle de
equipamentos, elaboragdo de escalas e manual de rotinas técnicas e administrativas da unidade neonatal. Manejo com
o cateter PICC. Desenvolvimento e execugao do curso e incentivo e promogao do aleitamento materno. Reviséo do
protocolo de educagédo continuada.

11. COlégio CADEN — CADEN

Vinculo institucional

2010 - 2010 Vinculo: Professor Visitante , Enquadramento funcional: Docente Concentracdo , Carga horéria: 20, Regime: Parcial
Outras informacgdes:
Professor aula tedrica no curso de técnico de enfermagem, nas disciplinas de: urgéncia e emergéncia, ética profissional,
salde da mulher e salde da crianga.

Producéo

Producgéo bibliografica

Artigos completos publicados em periddicos

\
1. ©f Mascarelle. R.C.V
O planejamento estratégico como ferramenta para a implementacéo de um Nucleo de Educacdo Permanente em Saude. BIS. Boletim
do Instituto de Saude (Impresso). , v.16, p.65 - 68, 2015.

\
2. % Mascarelle. R.C.V; Barbeiro. S.M.F.
Desenvolvimento Profissional e a Importancia da Formagao para Atuagdo no SUS sob a ética da Gestdo. BIS. Boletim do Instituto de
Saude (Impresso). , v.15, p.140 - 143, 2014.

Trabalhos publicados em anais de eventos (resumo)

1. Mascarelle. R.C.V; ANJOS, N. C.
ATENDIMENTO A DEMANDA ESPONTANEA COM CLASSIFICACAO DE RISCO NA ATENCAO BASICA In: XXXI Congresso de
Secretarios Municipais do Estado de Séo Paulo, 2017, Santos.
XXXI Congresso de Secretarios Municipais do Estado de Séao Paulo. , 2017.
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2. BROCKVELD, L.; Mascarelle. R.C.V
O Papel da Educagéo Permanente na implantacdo do e-SUS no municipio de Embu das Artes In: XXX Congresso de Secretarios
Municipais do Estado de S&o Paulo, 2016, Sao Paulo.
XXX Congresso de Secretarios Municipais do Estado de Séo Paulo. , 2016.

3. Mascarelle. R.C.V
Desenvolvimento Profissional e a Importancia da Formagéao para Atuagdo no SUS sob a 6tica da gestdo In: XXIX CONGRESSO DE
SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO, 2015, CAMPOS DO JORDAO.
XXIX CONGRESSO DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO. , 2015.

4. Mascarelle. R.C.V
HABILIDADES E COMPETENCIAS PARA O DESENVOLVIMENTO DA PRECEPTORIA NO SUS In: XXIX CONGRESSO DE
SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO, 2015, CAMPOS DO JORDAO.
XXIX CONGRESSO DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO. , 2015.

5. Mascarelle. R.C.V
O PLANEJAMENTO ESTRATEGICO COMO FERRAMENTA PARA A IMPLEMENTA(;AO DE UM NUCLEO DE EDUCAQAO
PERMANENTE EM SAUDE In: XXIX CONGRESSO DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO,
2015, CAMPOS DO JORDAO.
XXIX CONGRESSO DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO. , 2015.

6. Mascarelle. R.C.V
de Satde como possibilidade de empoderamento para atuagéo In: XXVIIIl CONGRESSO DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE
SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO, 2014, UBATUBA.
XXVIII CONGRESSO DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO. , 2014.

7. Mascarelle. R.C.V
HABILIDADES E ATITUDES PARA A GESTAO DE UNIDADES BASICAS DE SAUDE In: XXVIIl CONGRESSO DE SECRETARIOS
MUNICIPAIS DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO, 2014, UBATUBA.
XXVIIl CONGRESSO DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO. , 2014.

8. Mascarelle. R.C.V
Investigagao de 6hitos precoces por doengas cardiovasculares no Municipio de Embu das Artes no ano de 2013 In: XXVIII
CONGRESSO DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO, 2014, UBATUBA.
XXVIII CONGRESSO DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO. , 2014.

9. Mascarelle. R.C.V
'PMAQ: Um novo Modelo de Gestao de Qualidade na Atengao Primaria” In: 13° Congresso de Saude Publica, 2014, Sao Paulo.
Saude e Sociedade. , 2013. v.22.

10. 'f:{ Mascarelle. R.C.V
'A Formacao do Agente Comunitério de Saude como possibilidade de empoderamento para atuagéo In: 13° Congresso Paulista de
Saude Publica, 2013, Sao Paulo.
Saude e Sociedade. , 2012. v.22.

11. PETENUSSO, M.; Mascarelle. R.C.V; PEGORARO, G. A,; RATES, M. R.
Cateter central inserido Perifericamente: Manutencgédo pelo Enfermeiro. In: Nursing 6° Congresso Brasileiro de Enfermagem, 2008, Séo

Paulo.
Nursing 6° Congresso Brasileiro de Enfermagem. , 2008.

Producéo técnica

Produtos tecnolégicos

1. GUAITOLI L. S.; Mascarelle. R.C.V; MORAIS, M. J. B.
Projeto “Tempo é Satide” Revisdo do processo de Primeiro Atendimento na UBS, 2014

Trabalhos técnicos

1. Mascarelle. R.C.V
LINHAS DE CUIDADO: DOENCAS CARDIOVASCULARES E DIABETES MELLITUS, 2017

2. Mascarelle. R.C.V; ANJOS, N. C.
Protocolo Saude Reproduotiva, 2017

3. Mascarelle. R.C.V
Plano Regional de Educacéo Permanente - PAREPS, 2016
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11.

12.

13.

14.
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Mascarelle. R.C.V; BROCKVELD, L. S. M. )
ATUALIZACAO PARA CIRURGIOES DENTISTAS NO ATENDIMENTO ODONTOLOGICO DA GESTANTE, 2015

Mascarelle. R.C.V; BROCKVELD, L. S. M.
CAPACITACAO EM ATENDIMENTO AO INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO, 2015

Mascarelle. R.C.V; XAVIER, A. M. H.
Capacitacdo em Reanimagao Cardio Pulmonar para a Atengéo Priméria, 2015

Mascarelle. R.C.V; BROCKVELD, L. S. M.
FORUM REDE CEGONHA - REGIAO MANANCIAIS, 2015

Mascarelle. R.C.V; BRpCKVELD, L.S. M. - B
OFICINA DE EDUCACAO PERMANENTE E HUMANIZACAO - REGIAO MANANCIAIS, 2015

Mascarelle. R.C.V; XAVIER, A. M. H.
PLANO DE ACAO REGIONAL DE EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE - PAREPS 2015, 2015

Mascarelle. R.C.V; XAVIER, A. M. H.
Qualificagdo para manejo de grupos de gestantes e os principais cuidados da saude bucal na primeira infancia, 2015

Mascarelle. R.C.V; XAVIER, A. M. H. .
SOCIEDADE EM SITUACAO DE RISCO E VIOLENCIA: Identificagdo, notificacdo e fluxo de atendimento, 2015

GUAITOLI, L. S.; Mascarelle. R.C.V; MORAIS, M. J. B. ) ) -
DOCUMENTO NORTEADOR COMPROMISSO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE COM A POPULACAO, 2014

Mascarelle. R.C.V
Protocolo de Feridas, 2013

Mascarelle. R.C.V
Rotinas de UBS, 2013

Demais producdes técnicas

Mascarelle. R.C.V
Desenvolvimento Gerencial, 2017. (Outro, Curso de curta duragéo ministrado)

AGRELLI, H. F.; Mascarelle. R.C.V
Educacao Interprofissional para o cuidado as condi¢des cronicas no ambito da RAS, 2017. (Outro, Curso de curta

durac&o ministrado)

Mascarelle. R.C.V
Recepc¢ao SUS, 2017. (Outro, Curso de curta duragdo ministrado)

Mascarelle. R.C.V
Encontro de Atencdo Domiciliar, 2014. (Outro, Curso de curta duragdo ministrado)

Mascarelle. R.C.V
Curso Técnico de Agente Comunitario de Saude, 2012. (Outro, Curso de curta duragdo ministrado)

Mascarelle. R.C.V
Promocé&o ao Aleitamento Materno, 2008. (Outro, Curso de curta duragdo ministrado)

Mascarelle. R.C.V
METODOS CONTRACEPTIVOS, 2006. (Outro, Curso de curta duragdo ministrado)
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Orientacoes e Supervisoes

Orientacdes e supervisées

Orientacfes e supervisdes concluidas

Monografias de conclusao de curso de aperfeicoamento/especializacao

1. Simone Morosini Atore. A Implantag&o da Rede de Cuidado A Pessoa Com Deficiéncia No Municipio de Maua, a Partir da
Habilitagdo do Centro Integrada da Pessoa com Deficiéncia.. 2015. Monografia (CURSO DE MICROPOLITICA DA GESTAO E DO
TRABALHO EM SAUDE) - Fundacéo Euclides da Cunha de Apoio Institucional a UFF

2. Adriana Barreto Yamasaki Goulart. A relevancia da humanizagéo no atendimento ao pré-natal. 2015. Monografia (CURSO DE
MICROPOLITICA DA GESTAO E DO TRABALHO EM SAUDE) - Fundac&o Euclides da Cunha de Apoio Institucional a UFF

3. Tania Cristina Segretti. Nova gestdo de assisténcia farmacéutica no municipio de Itariri. 2015. Monografia (CURSO DE
MICROPOLITICA DA GESTAO E DO TRABALHO EM SAUDE) - Fundac&o Euclides da Cunha de Apoio Institucional a UFF

4. Sulamita Dos Reis Rodrigues Oshiro. O papel da equipe multidisciplinar no Atendimento a gestante de alto risco em Maua/SP.
2015. Monografia (CURSO DE MICROPOLITICA DA GESTAO E DO TRABALHO EM SAUDE) - Fundac&o Euclides da Cunha de Apoio
Institucional a UFF

5. Fernanda Salles Novaes Rocha. Plano Para Reducéo de indice de Nascidos Vivos de,Baixo Peso do~Municipio de ltariri, através
do Programa de Nutricdo de Alimentacé&o.. 2015. Monografia (CURSO DE MICROPOLITICA DA GESTAO E DO TRABALHO EM
SAUDE) - Fundacéo Euclides da Cunha de Apoio Institucional a UFF

6. Rosa Maria Cussolini Betarelli. Projeto de Intervencado No Setor de Higienizagao e Limpeza. 2015. Monografia (CURSO DE
MICROPOLITICA DA GESTAO E DO TRABALHO EM SAUDE) - Fundagéo Euclides da Cunha de Apoio Institucional a UFF

7.  Cleber Suckow Nogueira. Projeto de Intervencdo para a participagéo dos profissionais da rede piblica de saude do municipio de
Praia Grande na construcéo de instrumentos de Planejamento e Gestdo. 2015. Monografia (CURSO DE MICROPOLITICA DA
GESTAO E DO TRABALHO EM SAUDE) - Fundacao Euclides da Cunha de Apoio Institucional a UFF

8. Jocemar Dias Pacheco. Projeto de Intervencédo para a Reducdo da Mortalidade Infantil no Municipio de Itariri.. 2015. Monografia
(CURSO DE MICROPOLITICA DA GESTAO E DO TRABALHO EM SAUDE) - Fundacéo Euclides da Cunha de Apoio Institucional a UFF

9. Juracema De Azevedo. Projeto de Intervencdo para a Redugdo da Mortalidade Perinatal No Municipio de Cajati. 2015. Monografia
(CURSO DE MICROPOLITICA DA GESTAO E DO TRABALHO EM SAUDE) - Fundacéo Euclides da Cunha de Apoio Institucional a UFF

10. Leticia Régio Narita Rodrigues. Reorganizacdo da Rede de Saude Bucal do Municipio de Ilha Comprida/SP. 2015. Monografia
(CURSO DE MICROPOLITICA DA GESTAO E DO TRABALHO EM SAUDE) - Fundacéo Euclides da Cunha de Apoio Institucional a UFF

11. Patricia Stocco Heltai. Servi¢o Social - Estratégia de Organizacdo da Satde Mental. 2015. Monografia (CURSO DE
MICROPOLITICA DA GESTAO E DO TRABALHO EM SAUDE) - Fundac&o Euclides da Cunha de Apoio Institucional a UFF
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