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RESUMO

O presente estudo tem como objetivo identificar os desafios para a promocao da
saude no municipio Ponta Grossa — PR, tendo como referéncia a Politica Nacional
de Atencdo Basica (PNAB-2017). Trata-se de uma pesquisa interdisciplinar em
ciéncias sociais aplicadas, de natureza qualitativa. O caminho utilizado para alcancar
0 objetivo do estudo foi 0 da pesquisa exploratoria. Fez-se necessario também a
realizacdo da revisdo bibliografica e documental. A pesquisa de campo foi
desenvolvida através de entrevistas semiestruturadas. Os sujeitos selecionados para
participar da pesquisa eram profissionais da saude que atuavam na Atencédo Basica
(AB) da Fundacdo Municipal de Saude (FMS) do municipio de Ponta Grossa — PR.
O critério para a selecao da amostra foi um profissional da Estratégia Saude da
Familia (ESF) de cada distrito sanitario do municipio, bem como um de cada equipe
do Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF-AB). Para a andlise dos dados
coletados utilizou-se o recurso da analise tematica. O presente trabalho encontra-se
dividido em trés capitulos. O primeiro capitulo € denominado “A Politica de Saude e
a Atencao Basica no Brasil’, no qual abordou-se a Politica Social e da Saude no
Brasil, A Atencdo Basica no Brasil e a Politica Nacional de Atencdo Bésica. O
segundo capitulo é intitulado “Promocéo da Saude”, no qual discorreu-se sobre os
Modelos de Atencdo a Saude, Discussfes Internacionais sobre a Promoc¢do da
Saude, Promogdo da Saude no Brasil e Atencédo Basica, Promogédo e Vigilancia. O
terceiro capitulo tem como titulo a “Promogao da Saude no municipio de Ponta
Grossa — PR”, neste capitulo, apresentou-se a analise dos dados coletados a partir
das categorias elencadas. Elencou-se seis categorias de analise que traduziram-se
em desafios para a promoc¢édo da saude no municipio de Ponta Grossa — PR, entre
0s quais destacam-se: confusdo entre 0s conceito de promocdo da saude e
prevencado de doencas; acfes destinadas apenas a prevencdo de doencas; falta de
recursos humanos e financeiros; falta de instrumentos para avaliar e monitorar a
resolutividade da promocdo da saude; falta de participacdo dos individuos nos
processos de planejamento e na execucdo de acbBes de promocdo da saude;
sobrecarga de trabalho; e alteracfes realizadas na PNAB (2017). Conclui-se que
sdo inameros os desafios para a promocao da saude no municipio de Ponta Grossa
— PR e que para supera-los faz-se necessario que a gestdo municipal e os
profissionais estejam inseridos em um constante processo de educacao
permanente, que existam recursos humanos e financeiros, que haja planejamento
das acdes executadas, que sejam realizadas acdes intersetoriais, que existam
ferramentas para avaliar e monitorar a promoc¢ao da saude e que os profissionais
gue atuam na AB tenham conhecimento sobre a PNAB.

Palavras chaves: Atencdo Bésica, Politica Nacional de Atencdo Basica, Promocgéao
da Saude.



ABSTRACT

This study aims to identify the challenges for health promotion in the municipality of
Ponta Grossa - PR, based on the National Primary Care Policy (PNAB-2017). This is
a qualitative research interdisciplinary pplied social sciences. The path used to
achieve the objective of the study was that of exploratory survey. It was also
necessary to carry out a bibliographic and documentary review. The field research
was developed through semi-structured interviews. The professionals selected to
participate in the research are health professionals who work in Primary Care (AB) of
the Municipal Health Foundation (FMS) in the municipality of Ponta Grossa - PR. The
criterion for the selection of the research was a professional from the Family Health
Strategy (ESF) from each health district of the city, as well as one from each team of
the Extended Family Health Center (NASF-AB). Thematic analysis was used to
analyze the collected data. The present paper is divided into three chapters. The first
chapter is called “The Health Policy and Primary Care in Brazil”, which discussed the
Social and Health Policy in Brazil, Primary Care in Brazil and the National Primary
Care Policy. The second chapter is entitled “Health Promotion”, in which the Health
Care Models, International Discussions on Health Promotion, Health Promotion in
Brazil and Primary Care, Promotion and Surveillance were addressed. The third
chapter “Health Promotion in the municipality of Ponta Grossa - PR” analyses the
data collected from the presented categories. Six categories of analysis were listed,
which allowed it to conclude that there are several challenges for the
operationalization of health promotion in Ponta Grossa — PR, which stand out:
confusion between the concepts of health promotion and disease prevention; actions
aimed only at disease prevention; lack of human and financial resources; lack of
instruments to assess and monitor the effectiveness of health promotion; lack of
participation of individuals in the planning processes and in the execution of health
promotion actions; work overload; and changes made to the PNAB (2017). 1t is
concluded that there are countless challenges for health promotion in the municipality
of Ponta Grossa - PR and that to overcome them, it is necessary that the municipal
management and professionals are inserted in a constant process of permanent
education, that resources exist human and financial, that there is planning of the
actions carried out, that intersectoral actions are carried out, that tools exist to
evaluate and monitor health promotion and that professionals working in AB have
knowledge about the PNAB.

Key words: Care Policy, Health Promotion, National Primary Care Policy, Primary
Care.
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INTRODUCAO

Esta dissertacdo tem como tema “Os desafios para a promocéo da saude no
municipio de Ponta Grossa — PR, tendo como referéncia a Politica Nacional de
Atencédo Basica (PNAB-2017)”. A aproximag¢ao com o referido tema ocorreu devido
ao fato da pesquisadora ser servidora no municipio de Ponta Grossa — PR,
desenvolvendo suas atividades laborais como Assistente Social na Fundacéo
Municipal de Saude (FMS), junto a Atencéo Basica (AB), especificamente ao Nucleo
Ampliado de Saude da Familia e Atencéo Basica (NASF-AB).

A partir da experiéncia vivenciada junto as equipes de Saude da Familia
(eSF) do municipio de Ponta Grossa — PR, verificou-se que tais profissionais
encontram dificuldades para desenvolver acbes de promocdo da saude. A partir
desta inquietacdo, a autora buscou aprofundar seus conhecimentos tedricos, bem
como investigar tal tematica. Neste sentido, acredita-se que o Mestrado em Ciéncias
Sociais Aplicadas contribuiu para aprofundar diretamente 0s conhecimentos
tedricos, investigar e analisar a realidade estudada.

O interesse pela area de concentracdo Cidadania e Politicas Publicas, bem
como pela linha de pesquisa Estado, Direitos e Politicas Publicas, se deu pelo fato
do Sistema Unico de Salde - SUS ser uma politica publica que, desde sua
implantacdo, teve avancgos e retrocessos, garantindo o direito a populacdo a um
servico universal.

Durante a fase exploratoria deste estudo, realizou-se um levantamento de
dados do que ja foi produzido teoricamente sobre: Politica Nacional de Atencéo
Basica; Atencdo Basica; e Promocdo, Protecdo e Recuperacdo da Saude. Tal
investigacdo foi realizada através das Teses e Dissertacdes do Programa de Pés-
Graduacdo em Ciéncias Sociais Aplicadas da UEPG; Teses, Dissertacdes e artigos
da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES);
publicacdes no Scientific Electronic Library Online (SCIELO) e publicagbes no
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA). No decorrer deste estudo,
verificou-se que nado existe nenhuma Tese ou Dissertacdo igual a temética

investigada, ou seja, ela é inédita.


http://www.scielo.org/
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Além de ser uma pesquisa inédita, este estudo visa contribuir com o servico
de AB do municipio de Ponta Grossa — PR através da identificagdo dos desafios
para o desenvolvimento de acfes de promocéo da saude.

Considerando os motivos acima citados para o desenvolvimento desta
dissertacdo, verificou-se a necessidade de aprofundar os conhecimentos tedricos
sobre as seguintes tematicas: Politica Publica de Saude, Legislagcbes que
regulamentam o SUS, Atencdo Basica, Politica Nacional de Atencdo Basica e
Promocao da Saude.

A AB no Brasil é resultado do desenvolvimento da politica publica de saude
do pais. A democratiza¢do da saude ocorreu a partir da metade da década de 1970,
periodo em que foi organizado um movimento social que contou com a participacao
da populacdo, estudantes, pesquisadores, profissionais da saulde, instituicbes
académicas e sociedades cientificas, culminando na proposta da Reforma Sanitaria
Brasileira (RSB) e consequentemente na implantacédo do SUS (PAIM, 2015).

Na década seguinte, mais precisamente em 1986, foi realizada a 8°
Conferéncia Nacional de Saude, a qual ocorreu em Brasilia, tornando-se um dos
momentos mais importantes da politica social brasileira, uma vez que a populacao
passou a ter espago para participar, discutir e decidir questdes relacionadas a
politica de saude (KLEBA, 2005).

Os temas discutidos na 82 Conferéncia foram: “direito de cidadania, da
reformulacdo do sistema nacional de saude e do financiamento do setor, que
alimentaram um intenso debate travado até a aprovacdo da Constituicao de 1988”
(NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008, p. 436).

As propostas da 8° Conferéncia Nacional de Saude foram incorporadas na
Constituicdo Federal, promulgada em 05 de outubro de 1988, sendo que a partir
desta legislacdo todo cidaddo passou a ter direito ao sistema de saude publico e
gratuito, garantido em especial pela protecdo social do Estado. O SUS foi criado
pela ConstituicAo Federal e materializado pelas Leis Organicas da Saude (Lei n°
8.080 e Lein® 8.142 de 1990).

A Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990 trata das condi¢cbes para a
promocado, protecdo e recuperacdo da saude, bem como a organizacdo e o
funcionamento dos servicos de saude. A referida legislagdo considera como 0s

principios do SUS a universalidade, a integralidade e a equidade.
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A AB é organizada a partir dos preceitos do SUS, sendo a mesma definida
por um “[...] conjunto de ac¢bes de saude individuais, familiares e coletivas que
envolvem promocado, prevencado, protecdo, diagndstico, tratamento, reabilitacéo,
reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude” (BRASIL, 2017).

A principal estratégia de expanséo e organizacdo da AB no SUS é a Saude
da Familia. A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi criada principalmente para
ampliar o acesso a AB para os cidadaos brasileiros, objetivando “consolidar o
processo de municipalizacdo da organizacdo da atencdo a saude, facilitar o
processo de regionaliza¢do pactuada entre municipios adjacentes e de coordenar a
integralidade de assisténcia a saude” (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2009, p.
807).

A ESF esta situada no primeiro nivel de atencéo a saude do SUS, ou seja, €
neste servico que ocorre, na maioria das vezes, o primeiro contato do usuario com o
sistema publico de saude. A AB atraves da ESF visa desenvolver “uma atengao
integral que impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de salude das coletividades” (BRASIL, 2011).

O atendimento realizado na AB é desenvolvido por uma equipe
multiprofissional para uma populacdo que esta inserida em um territorio
geograficamente delimitado, e os profissionais que atuam nestas equipes possuem
responsabilidade sanitaria por esses usuarios (BRASIL, 2017).

As eSF devem estabelecer vinculo com a populacdo inserida no seu

territorio de abrangéncia a fim de:

[...] identificar os problemas de saude e as situagdes de risco existentes na
comunidade, elaborar um programa de atividades para enfrentar os
determinantes do processo salde/doenca, desenvolver agfes educativas e
intersetoriais relacionadas com os problemas de salde identificados e
prestar assisténcia integral as familias sob sua responsabilidade no ambito
da atencao béasica (ESCOREL et al., 2007, p. 165)

Para o desenvolvimento de suas acoes, as equipes da AB e da ESF contam
com o apoio do NASF-AB, que sao equipes multiprofissionais prestadores de apoio
clinico, sanitario e pedagogico aos profissionais da AB. Compete especificamente as
equipes NASF-AB:

a. Participar do planejamento conjunto com as equipes que atuam na
Atencao Basica a que estdo vinculadas;
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b. Contribuir para a integralidade do cuidado aos usuarios do SUS
principalmente por intermédio da ampliagdo da clinica, auxiliando no
aumento da capacidade de analise e de intervencdo sobre problemas e
necessidades de saude, tanto em termos clinicos quanto sanitarios; e

c. Realizar discussdo de casos, atendimento individual, compartilhado,
interconsulta, construcdo conjunta de projetos terapéuticos, educacao
permanente, intervencdes no territério e na saude de grupos populacionais
de todos os ciclos de vida, e da coletividade, acdes intersetoriais, acdes de
prevencdo e promocao da saude, discussdo do processo de trabalho das
equipes dentre outros, no territorio (BRASIL, 2017).

Conforme exposto, os servicos da AB devem desenvolver acdes de
promocao, prevencao, tratamento e reabilitacdo. As diretrizes sobre a organizacao e
o funcionamento da AB sado estabelecidas pela PNAB, a qual foi submetida a
alteracdes e modificacdes, sendo a sua Ultima atualizacdo no ano de 2017, através
da Portaria n° 2.436 de 21 de setembro de 2017.

A edicdo da PNAB publicada em setembro de 2017 foi alvo de criticas por
instituicbes que tradicionalmente estdo ligadas a defesa do SUS, sendo elas:
Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), o Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (CEBES), Conselho Nacional de Saude (CNS) e a Escola
Nacional de Saude Publica (ENSP).

Em nota conjunta, as trés instituicbes denunciaram, entre outras coisas,
a revogacado da prioridade dada a Estratégia Saude da Familia (ESF) na
organizacdo do SUS com a provavel perda de recursos para outras
configuracdes da Atencao Bésica (AB), em um contexto de retragcdo do
financiamento da salde. Demonstraram preocupacdo com retrocessos
em relagdo a construcéo de uma APS integral, que vinha direcionando o
modelo de AB baseado na ESF (MOROSINI; FONSECA,; LIMA, 2018, p.
12).

A partir das consideracbes acima expostas definiu-se como objeto de
pesquisa “os desafios para a promocdo da saude no municipio de Ponta Grossa —
PR, tendo como referéncia a Politica Nacional de Atencao Basica (2017)” e como
questao central “quais sdo os desafios para a promocdo da saude no municipio de
Ponta Grossa — PR, tendo como referéncia a Politica Nacional de Atencéo Basica

(2017)?”. Abaixo seguem as questdes norteadoras deste estudo:

1 — Como é a estrutura de servicos de AB no municipio de Ponta Grossa — PR?
2 — Qual o entendimento dos profissionais da AB do municipio de Ponta Grossa —

PR sobre promoc¢ao da saude?
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3 — Quais séo as acdes de promocao da saude realizadas pelas equipes de AB do
municipio de Ponta Grossa — PR?

4 — A promocao da saude, no municipio de Ponta Grossa — PR atende as diretrizes
preconizadas pela PNAB (2017)?

5 — Quais as mudancas que ocorreram na AB do municipio de Ponta Grossa — PR
apos a aprovacao da PNAB (2017)?

Considerando o objeto deste estudo, bem como as suas questdes
norteadoras, esta pesquisa tem como objetivo geral “identificar os desafios para a
promocao da saude no municipio de Ponta Grossa — PR, tendo como referéncia a
PNAB 2017”. Buscando alcancar o objetivo geral, a presente dissertacdo possui 0s

seguintes objetivos especificos:

1 — Descrever a estrutura dos servicos da AB do municipio de Ponta Grossa — PR;

2 — ldentificar o que os profissionais da AB do municipio de Ponta Grossa — PR
entendem como promocéao da saude;

3 — Verificar quais sao as a¢des de promocdo da saude desenvolvidas pelas equipes
da AB do municipio de Ponta Grossa — PR;

4 — Analisar se a promog¢do da saude no municipio de Ponta Grossa — PR atende as
diretrizes preconizadas pela PNAB (2017);

5 — Identificar as mudancas que ocorreram no municipio de Ponta Grossa — PR apos
a aprovacao da PNAB (2017).

O universo desta pesquisa € a Fundacdo Municipal de Saude (FMS) de
Ponta Grossa — PR, especificamente a AB. A cidade foi fundada em 15 de setembro
de 1823 e encontra-se localizada no centro do estado do Parana. Atualmente possui
populacao estimada em 352.736 habitantes (IBGE, 2019).

Segundo o Plano Municipal de Saude (2018-2021), quanto a estrutura de
atendimento a saude, o municipio de Ponta Grossa conta, na AB, com 52 Unidades
de Saude da Familia (USF), sendo 10 destas na éarea rural e o restante na area
urbana. Ao todo sdo 80 Equipes Saude da Familia (eSF), 13 de Saude Bucal, 2
Unidades Basicas de Saude (UBS) com servigos rotineiros e consultas de clinica

geral, pediatria, ginecologia e obstetricia. Foram implantadas, ainda, 5 equipes dos
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NASF-AB e 1 Equipe de Atencdo Domiciliar'. O Plano salienta que em 2017 a
cobertura populacional do municipio pela ESF era de 90%, e que possui como meta
atingir uma cobertura populacional de 95% até 2020 (PONTA GROSSA, 2017).

O Plano Municipal de Saude foi elaborado em 2017, porém apds a sua
publicacdo ocorreram alteracbes referente a estrutura dos servicos. Conforme
documento enviado pela coordenacdo da FMS, atualmente o municipio conta com
48 USF, 1 UBS, 78 ESF e 4 equipes NASF. Tais dados sdo apresentados e
explorados no capitulo 3.

O método aqui adotado é o critico dialético. Buscou-se a partir deste
método, norteado pela teoria marxista, compreender o objeto (fendbmeno) desta
dissertacéo, os desafios para a promocéo da saude no municipio de Ponta Grossa —
PR, tendo como referéncia a PNAB 2017. O método critico dialético, enquanto
método cientifico, possibilita ao pesquisador a superacdo do senso comum e
consequentemente o desvelamento da realidade estudada através de uma reflexdo
critica.

De acordo Munhoz (2006, p. 26), “no processo de estudo da realidade o
fenbmeno que se deseja conhecer, inicialmente se d& ao sujeito cognoscente como
concreto figurado, como aparéncia, como visdo cadtica”. E um concreto sensivel,
uma vez que parte de conhecimentos imediatos, e também é abstrato, pois pouco se
conhece do fenbmeno investigado.

Para compreender o fendbmeno estudado o pesquisador precisa aproximar-
se do objeto, visando ultrapassar os fatos superficiais (aparéncia) até alcancar a sua
esséncia (parte mais estavel do fendbmeno). Neste sentido, ele deve ser ativo, isto €,
“deve ser capaz de mobilizar um maximo de conhecimentos, critica-los, revisa-los e
deve ser dotado de criatividade e imaginacao” (NETTO, 2011, p.25).

Apbs esse processo de investigacdo, o objeto deixa de ser um concreto
abstrato, pois pouco se conhecia sobre ele e passa a ser um concreto pensado e
abstrato, isto é, ampliou-se conhecimentos sobre o fenbmeno investigado, entretanto

ele é ainda limitado (MUNHOZ, 2006).

! Atendimento destinado a pacientes que possuem problemas de saudde e dificuldade ou

impossibilidade fisica de locomogado até uma unidade de saude, necessitam “maior frequéncia de
cuidado, recursos de saude e acompanhamento continuo, podendo ser oriundos de diferentes
servicos da rede de atencéo, com necessidade de frequéncia e intensidade de cuidados maior que a
capacidade da rede basica” (BRASIL, 2019).
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Para tanto, € necessario que o pesquisador realize uma viagem no sentido
inverso, “mas dessa vez ndo como uma representacdo caodtica de um todo, porém
como uma rica totalidade de determinacdes e relagbes diversas” (MARX, 2008, p.
258). Segundo Marx (2008), € a viagem de retorno que possibilita ao pesquisador
chegar ao concreto pensado.

Apenas quando é concluida a investigacdo, (a qual é provisoria, sujeita a
correcéo, validacao, etc.) que o pesquisador expde os resultados alcancados. Neste
sentido, o método de Marx € definido como “...] uma determinada posigcéao
(perspectiva) do sujeito que pesquisa: aquela em que se pde o pesquisador para, na
sua relacdo com o objeto, extrair dele as suas multiplas determinagbes” (NETTO,
2011, p. 53).

Para Marx existe uma conexdo fundamental entre a elaboracéo teotrica e a
formulacdo metodoldgica, ou seja, nao é possivel analisar o método sem referéncia
tedrica, bem como a teoria social torna-se incompreensivel sem o seu método. E
através desta conexdo que se encontram articuladas trés categorias de analise,

sendo: totalidade, mediacéo e contradicao.

Para Marx, a sociedade burguesa é uma totalidade concreta. Nao é um
“todo” constituido por “partes” funcionalmente integradas. Antes, é uma
totalidade concreta inclusiva e macroscoépica, de maxima complexidade,
constituida por totalidades de menor complexidade. [...] Mas a totalidade
concreta e articulada que é a sociedade burguesa é uma totalidade
dindmica — seu movimento resulta do carater contraditério de todas as
totalidades que compdem a totalidade inclusiva e macroscépica. Sem as
contradi¢cfes, as totalidades seriam totalidades inertes, mortas — e 0 que a
andlise registra é precisamente a sua continua transformac&o. A natureza
dessas contradi¢cfes, seus ritmos, as condi¢des de seus limites, controles e
solucdes dependem da estrutura de cada totalidade — e, novamente, ndo ha
férmulas/formas aprioristicas para determina-las: também cabe a pesquisa
descobri-las. Enfim, uma questédo crucial reside em descobrir as relagbes
entre 0s processos ocorrentes nas totalidades constitutivas tomadas na sua
diversidade e entre elas e a totalidade inclusiva que é a sociedade
burguesa. Tais relacdes nunca séo diretas; elas sdo mediadas ndo apenas
pelos distintos niveis de complexidade, mas, sobretudo, pela estrutura
peculiar de cada totalidade. Sem os sistemas de mediacdes (internas e
externas) que articulam tais totalidades, a totalidade concreta que é a
sociedade burguesa seria uma totalidade indiferenciada - e a
indiferenciacdo cancelaria o carater do concreto, j& determinado como
‘unidade do diverso’ (NETTO, 2011, p. 56 - 58).

Identificar os desafios para a promoc¢ao da saude no municipio de Ponta
Grossa — PR através do método critico dialético requer da pesquisadora uma analise

critica da realidade em sua totalidade. Para tanto, fez-se necesséria a aproximacéao



18

da pesquisadora com objeto, visando ultrapassar os fatos superficiais até alcancar a
esséncia do fendmeno.

Neste contexto, o processo de desvelamento do objeto iniciou-se com
conhecimento imediato que se tinha do mesmo. Na sequéncia, objetivando
descontruir esse conhecimento prévio, bem como alcancar a esséncia do fenébmeno
investigado realizou-se o processo de reconstrucdo do objeto, isto €, através da
relacdo teoria e pratica tornou-se necessario rever os conhecimentos tedricos
acumulados sobre a tematica e identificar o que necessitava de aprofundamento
tedrico através de uma busca bibliografica. Ap6és esse momento, foi necesséria a
coleta de dados através de entrevistas com 0s sujeitos investigados, o que
possibilitou uma aproximacdo com o objeto em questdo. Esse processo possibilitou
a pesquisadora conhecimento tedrico para analisar os dados levantados, a partir das
mediacdes e contradicdes existentes e consequentemente para a compreensao do
objeto, os desafios para a promocédo da saude no municipio de Ponta Grossa — PR.

Com relacdo a metodologia, a presente pesquisa é de natureza qualitativa, a
qual “dirige-se as andlises de casos concretos, em suas peculiaridades locais e
temporais, partindo de suas expressdes e atividades das pessoas em seus
contextos locais” (FLICK, 2009, p. 37). Minayo (2008) ressalta a importancia de
adotar a pesquisa qualitativa em saude nas ciéncias sociais entendendo que saude
e a doenca ndo sao apenas uma experiéncia organica, biolégica e externa aos
individuos. Para identificar os desafios para a promoc¢édo da saude no municipio de
Ponta Grossa — PR foi necessario entender a tematica para além de dados
estatisticos, portanto buscou-se dar voz aos sujeitos que executam as acfes de
promocao da saude com o intuito de obter o maximo de informacdes possiveis sobre
o fenbmeno investigado.

O caminho utilizado para alcancar os objetivos do estudo foi o da pesquisa
exploratéria, a qual visa maiores informacbes sobre o objeto investigado
(SEVERINO, 2007). Para tanto, primeiramente realizou-se um levantamento sobre o
gue ja foi produzido teoricamente sobre a teméatica investigada (Politica Nacional de
Atencédo Basica; Atencdo Basica; e Promocao, Protecdo e Recuperacao da Saude) e
na sequéncia verificou-se 0s servicos que atuavam com promocdo da saude no
municipio de Ponta Grossa — PR.

Além da pesquisa exploratdria tornou-se fundamental a revisao bibliografica

para o aprofundamento da tematica investigada. Neste sentido, consultou-se
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autores, como: Eugénio Vilaca Mendes, Ligia Giovanella, Maria Helena Magalh&des
de Mendonga, Sonia Fleury, Assis Mafort Ouverney, Jairnilson Silva Paim, Marcia
Faria Westphal, Luciola Santos Rabello, Anténio Ivo de Carvalho, Paulo Marchiori
Buss, entre outros.

Tornou-se necessario, ainda, a realizacdo da revisdo documental visando
identificar as principais legislacées que abordam a promoc¢édo da saude no Brasil.
Para a elaboracdo deste estudo foram utilizados o0s seguintes documentos:
Constituicdo Federal de 1988, Lei 8080/90 e 8142/90, Politica Nacional de Atencéo
Bésica (2006, 2011, 2017) e Politica Nacional de Promoc¢éo a Saude.

A pesquisa de campo foi desenvolvida por meio de entrevistas
semiestruturadas (apéndice A). Segundo Trivifios (2012), na entrevista
semiestruturada o entrevistador segue um roteiro que possui questionamentos
bésicos, 0s quais sdo elaborados a partir de hipoteses e teorias que visam atingir 0s
objetivos da pesquisa. Optou-se pela entrevista como instrumento de coleta de
dados por entender que as questdes que foram elaboradas propiciaram uma
aproximacédo da pesquisadora com o local, bem como com 0s sujeitos da pesquisa,
0S quais emitiram suas opinides sobre a tematica investigada e consequentemente
contribuiram para a compreensao dos desafios da promocédo da salde no municipio
de Ponta Grossa — PR a partir da PNAB 2017.

Os sujeitos da pesquisa sdo profissionais de salude que atuam na AB da
FMS do municipio de Ponta Grossa — PR. O critério para a selecdo da amostra foi
um profissional da ESF de cada distrito sanitario do municipio, bem como um de
cada equipe NASF. Considerando que a AB €é composta por uma equipe
multiprofissional, optou-se também por entrevistar servidores de diferentes areas de
atuacao. Selecionou-se a coordenadora da AB, sendo esta profissional responsavel
pela gestao do referido servigco e onze profissionais de salde que atuam na ESF e
no NASF. Os profissionais convidados a participar desse estudo foram selecionados
apos contato telefénico com a equipe de coordenacdo da AB do municipio, momento
em que identificou-se as equipes que desenvolviam a¢des de promoc¢do da saude,
em cada distrito sanitario.

ApOs a realizagdo desse levantamento, estabeleceu-se contato telefénico
com os profissionais que laboravam nesses espagos, 0s quais puderam optar
quanto a sua participacdo. Cabe destacar que a pesquisa de campo é apresentada e

explorada no terceiro capitulo desta dissertacao.
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Considerando as exigéncias éticas do estudo, o projeto de pesquisa foi
submetido ao Nucleo de Educacdo Permanente — NEP da FMS para apreciacdo e
aprovacdo. Foi enviado através do Sistema Eletronico de Informacbes — SEI
(processo n° 00273/2019), sendo o mesmo aprovado em 09 de janeiro de 2019,
conforme carta de aprovacao que consta no anexo B. Da mesma maneira, 0 projeto
de pesquisa foi submetido para a apreciacido e aprovacdo no Comité de Etica da
Universidade Estadual de Ponta Grossa — UEPG, através da plataforma digital,
sendo 0 mesmo aprovado (parecer n° 3.184.339) na data de 07 de marco de 2019,
conforme consta no anexo A.

Apl6s a realizacdo das entrevistas, realizou-se a andlise dos dados
coletados. Neste estudo, optou-se por interpretar os dados obtidos nas entrevistas
através da analise tematica, uma das modalidades da andlise de contetudo. De
acordo com Minayo (2008, p.316), a analise tematica busca “descobrir os nucleos de
sentido que compde uma comunicacdo, cuja presenca ou frequéncia signifiguem
alguma coisa para o objeto analitico analisado”. Assim a mesma divide-se em trés
etapas: pré-analise, exploracdo do material e tratamentos dos resultados.

A primeira etapa é a pré-andlise, a qual consiste na escolha inicial dos
documentos a serem analisados e na retomada dos objetivos iniciais da pesquisa.
Ela desenvolve-se por meio da leitura flutuante, constituicdo do corpus e formulagéo
e reformulacéo de hipéteses e objetivos (MINAYO, 2008).

Na leitura flutuante ocorre o primeiro contato com o material coletado. A
constituicdo do corpus refere-se a algumas normas de validade qualitativa,
considerando os critérios de exaustividade, representatividade, homogeneidade e
pertinéncia. A formulacdo e reformulacdo de hipoteses e objetivos ocorre na
retomada da etapa exploratéria, tendo como principio da leitura exaustiva do
material as indagagoes iniciais.

Cabe destacar que a etapa pré-analitica consiste na determinacdo da
unidade de registro (palavra-chave) e unidade de contexto (delimitagdo do contexto
de compreensao da unidade de registro) “os recortes, a forma de categorizagéo, a
modalidade de codificagdo e 0s conceitos tedricos mais gerais que orientardo a
analise” (MINAYO, 2008, p. 317).

A segunda etapa é a exploracdo do material, nela ocorre a operagéo
classificatoria a qual tem por intuito atingir o nacleo de compreensao do texto. Neste

sentido, o pesquisador “busca encontrar categorias que sdo expressdes ou palavras
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significativas em funcdo das quais o conteuddo de uma fala sera organizado”
(MINAYO, 2008, p. 317).

A Ultima etapa € o tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo, onde
destacam-se as informacGes alcancadas. Depois disso, 0 pesquisador sugere
inferéncias e realiza interpretacfes, baseadas em seu quadro tedrico ou abre novas
possibilidades tedricas e interpretativas, propostas através da leitura do material
(MINAYO, 2008).

Com base nesta ferramenta, analisou-se os dados coletados na pesquisa da
seguinte maneira:

Pré-analise: leitura do material coletado; definiram-se os documentos que
poderiam ser utilizados para a analise dos dados; selecionou-se fragmentos das
entrevistas que respondiam aos objetivos da pesquisa;

Exploragcdo do material: os dados coletados foram sistematizados,
organizados e categorizados a partir dos conteidos que emergiram e se destacaram
nas entrevistas;

Tratamento dos resultados: foram realizadas reflexdes e interpretacfes
dos dados coletados visando responder 0s objetivos da pesquisa.

Esta dissertacdo encontra-se organizada em trés capitulos. No primeiro
capitulo apresenta-se a organizacdo da Politica de Saude no Brasil a partir da
Constituicdo Federal de 1988, aborda-se também a AB no Brasil e salienta-se a
importancia da ESF. Finaliza-se o capitulo destacando os principais aspectos,
mudancas e retrocessos ocasionados pela PNAB 2017.

No segundo capitulo discorre-se sobre os modelos de atencdo a saude no
Brasil. Realiza-se também uma breve sistematizacdo sobre o processo histérico da
promocédo da saude internacionalmente e apresenta-se 0 contexto da promocao da
saude no pais, enfatizando as principais legislagbes que abordam a tematica, bem
como o0s determinantes sociais no processo saude-doenca. Por fim discute-se sobre
a importancia da articulacao entre a AB, promocéo e vigilancia da saude.

No terceiro capitulo descreve-se a estrutura e a organizacdo da AB do
municipio de Ponta Grossa — PR. Faz-se a analise dos dados coletados, a partir das
entrevistas realizadas. Os dados traduziram-se em seis categorias analise, as quais
permitiram responder aos objetivos dessa pesquisa, sendo: O que é promog¢do da
saude?; AcOes de promocao da saude desenvolvidas pela AB no municipio de Ponta

Grossa — PR; Planejamento e promocao da saude; Intersetorialidade e promocéo da
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saude; Resolutividade na promocdo da saude; e Condi¢cbes e desafios para a
operacionalizacdo da promoc¢ao da saude no municipio de Ponta Grossa — PR.

Por fim, no dltimo item apresentam-se as consideracdes finais desta
dissertacdo. Destacam-se quais sdo os desafios para a promocdo da saude no
municipio de Ponta Grossa — PR, bem como realizam-se reflexfes, apontamentos e

sugestdes, contribuindo com aqueles que desejam explorar a tematica investigada.
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CAPITULO 1
A POLITICA DE SAUDE E A ATENCAO BASICA NO BRASIL

Esta dissertacdo tem como objetivo geral identificar os desafios para a
promocado da saude, no municipio de Ponta Grossa — PR, tendo como referéncia a
Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB 2017). A primeira parte deste capitulo
apresenta, de maneira breve, o conceito de politica social. Na sequéncia € abordado
o desenvolvimento da politica de saude no Brasil a partir da Constituicdo Federal de
1988, perpassando pelas principais legislacdes que regulamentam esse sistema,
enfatizando principalmente a AB e a PNAB. Cabe destacar que o primeiro item deste
capitulo ndo busca aprofundar a discussdo sobre a politica de saude, mas sim
apresentar um referencial teérico para subsidiar a pesquisa realizada, visando
alcancar o objetivo geral da mesma.

A segunda parte aborda a AB no Brasil, distinguindo os conceitos AB e
Atencao Priméria & Saude (APS). Nela também se discorre sobre o desenvolvimento
da AB no pais, salientando principalmente o desenvolvimento da ESF.

O capitulo é finalizado com a PNAB, destacando as suas trés edi¢des -
2006, 2011 e 2017, bem como o periodo politico em que elas foram criadas. O foco
principal deste item estd na apresentacdo dos principais aspectos, mudancas e
retrocessos ocasionados pela Portaria de n° 2.436/2017.

1.1 CONTEXTUALIZACAO DA POLITICA SOCIAL E DA SAUDE NO BRASIL

Considerando que os objetivos desta pesquisa estdo vinculados a politica
social de saude e a atencdo basica, neste item, sdo apresentados conceitos de
politicas sociais. Descreve-se ainda uma sistematizacao breve sobre a politica social
de saude no Brasil, ou seja, como ocorreu a organizacdo do SUS, a partir da
Constituicdo Federal de 1988, bem como os principais aspectos legais para a
operacionalizacao deste sistema.

Conforme Carvalho (2007, p. 75), as politicas sociais representam um
compilado de “diretrizes, orientagdes, critérios e acdes que permitam a preservagao
e a elevacdo do bem estar social, procurando que os beneficios do desenvolvimento

alcancem a todas as classes sociais com a maior equidade possivel”.
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Para Fleury e Ouverney (2008, p. 15), politicas sociais sdo “agdes
permanentes ou temporarias relacionadas ao desenvolvimento, a reproducédo e a
transformacao dos sistemas de protecdo social’. Portanto a protec¢éo social promove
técnicas para diminuir a vulnerabilidade dos individuos aos riscos sociais.

A politica social, “como ag¢ado de protecdo social, compreende relagdes,
processos, atividades e instrumentos que visam a desenvolver as responsabilidades
publicas (estatais ou ndo) na promoc¢do da seguridade social e do bem-estar’. A
politica social expressa uma dindmica multifacetada que compreende “acdes
intervencionistas na forma de distribuicdo de recursos e oportunidades, a promocao
de igualdade e dos direitos de cidadania e a afirmacdo de valores humanos como
ideais”, os quais devem ser considerados como referéncia para a organizacdo das
sociedades (FLEURY; OUVERNEY, 2008, p. 16).

A partir destes conceitos, entende-se que as politicas sociais fazem parte de
um amplo sistema de protecdo social, que tem por finalidade diminuir as
desigualdades sociais por meio dos direitos sociais garantidos a todos os cidadaos.
Para compreender melhor o conceito de politica social faz-se necessario conhecer
brevemente o seu historico.

De acordo com Behring e Boschetti (2008, p. 47), ndo é possivel precisar o
periodo especifico do surgimento das politicas sociais, uma vez que, COmo processo
social, elas criaram-se “na confluéncia dos movimentos de ascensdo do capitalismo
como a Revolucdo Industrial, das lutas de classe e do desenvolvimento da
intervencdo estatal”. O surgimento das politicas sociais estd vinculado aos
movimentos de massa social-democratas, bem como a formacéo dos Estados-nacao
da Europa ocidental (final do século XIX), transicdo do capitalismo concorrencial
para 0 monopolista, especialmente ap6s a Segunda Guerra Mundial (BEHRING;
BOSCHETTI, 2008).

A Revolucado Industrial, que ocorreu entre os séculos XVIII e XIX, produziu
diversas consequéncias, de ordem econdmica, politica e social. Esse periodo foi
marcado pelo fortalecimento do capitalismo, principalmente em decorréncia da
exploragdo da classe trabalhadora, e pelo crescimento econdmico simultdneo ao
aumento da pobreza. Tais fatos ocasionaram em organiza¢cdes e manifestacdo do
proletério, sindicatos e cooperativas que reivindicavam agfes do Estado (PIANA,
2009).
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A primeira iniciativa referente as politicas sociais ocorreu na Alemanha, final
do século XIX, norteada pela l6gica do seguro social. O modelo bismarckiano foi
criado em 1883, durante o Governo do Chanceler Otto Von Bismarck, como uma
reacao as greves e pressodes dos trabalhadores.

De acordo com Boschetti (2009), o modelo bismarckiano se concretizou
através de beneficios previdenciarios que passaram a constituir a seguridade social.
Este modelo é considerado como um sistema de seguros sociais, pelo fato de suas
caracteristicas serem similares as de seguros privados: “[...] os beneficios cobrem
principalmente (e as vezes exclusivamente) os trabalhadores, o acesso €
condicionado a uma contribuicdo direta anterior e o montante das prestacdes é
proporcional a contribuicdo efetuada”; em relagdo ao financiamento, “os recursos
sdo provenientes, fundamentalmente, da contribuicdo direta de empregados e
empregadores, baseada na folha de salarios” (BOSCHETTI, 2009, p. 324-325).
Neste cenério os beneficios eram organizados em Caixas e geridos pelo Estado,
através da participacdo dos contribuintes, sendo os empregadores e empregados
(BOSCHETTI, 2009).

Em 1942, no decorrer da Segunda Guerra Mundial, surgiu na Inglaterra o
Plano Beveridge, o qual apresentou criticas ao modelo bismarckiano, bem como
propds a criagdo do Welfare State. No sistema beveridgiano, os direitos possuem
carater universal e sdo “destinados a todos os cidadaos incondicionalmente ou
submetidos a condi¢cBes de recursos, mas garantindo minimos sociais a todos em
condicbes de necessidade” (BOSCHETTI, 2009, p. 325). Em relacdo ao
financiamento, o mesmo era derivado dos impostos fiscais, sendo a sua gestédo
publica (estatal) (BOSCHETTI, 2009).

Segundo Beveridge (1943 apud BOSCHETTI, 2009, p. 325) os beneficios
assegurados pelo modelo bismarckiano buscavam “[...] manter a renda dos
trabalhadores em momentos de risco social decorrentes da auséncia de trabalho”,
enquanto o modelo beveridgiano tinha como intuito a luta contra a pobreza.

Apos fim da Segunda Guerra Mundial (século XX), estabeleceu-se o Estado
de Bem Estar Social (Welfare State), o qual foi norteado pela teoria keynesiana em
paises da Europa e Estados Unidos da Ameérica, visando o pleno emprego e a
menor desigualdade entre os cidadados. De acordo com a teoria keynesiana, 0s
governos sao responsaveis por promover condi¢des minimas de sobrevivéncia para

todos os cidadaos, como direito social.
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Este modelo tem sua base fundada no mercado, entretanto com ampla
intervencdo do Estado, o qual tem por objetivo minimizar a pobreza através da
regulacdo da “economia de mercado de modo a assegurar o pleno emprego, a
criacdo de servicos sociais de consumo coletivo, como a educacdo, saude e
assisténcia social para atender a casos de extrema necessidade” (PIANA, 2009, p.
30).

No inicio da década de 1970 o sistema capitalista entrou em crise, 0 que
resultou na implantacdo de medidas neoliberais e na incapacidade de assegurar
trabalho para todos. Os paises que adotaram o Welfere State passaram a reduzir a
l6gica do seguro no campo da seguridade social e da mesma maneira
estabeleceram beneficios desvinculados da necessidade de prévia contribuicéo,
principalmente aqueles relacionadas a modalidade de programas de transferéncia
de renda (BOSCHETTI, 2009).

No Brasil, o desenvolvimento das politicas sociais ocorreu de maneira
diferenciada dos paises do capitalismo central. No cenario brasileiro, as politicas
sociais estiveram sempre vinculadas a projetos de desenvolvimentos econémicos de
diferentes regimes politicos, e consequentemente o0s direitos sociais foram
desenvolvidos de forma fragmentada e desigual (LOBATO, 2016).

O periodo de 1923 a 1985 foi marcado principalmente por regimes
autoritarios e, neste contexto, as politicas sociais foram circunscritas por “um legado
de alta centralizacdo, baixa interferéncia da populacéo e pouca transparéncia, além
de organizagdes burocratizadas” (LOBATO, 2016, p. 89).

No que se refere a politica de salde, de maneira sucinta, pode-se afirmar
gue a mesma foi caracterizada por campanhas sanitarias, assisténcia médico-
curativa (excludente), de carater hospitalocéntrico, dando énfase apenas para a cura
de doencas (BRAVO, 2000).

A década de 1980 caracterizou-se pelo retorno da democratiza¢cdo no pais,
principalmente pela promulgacéo da Constituicdo Federal de 1988, bem como pela
crise econdmica no Brasil (BRAVO, 2000).

A Constituicdo Federal de 1988 prescreve que o modelo de protecao social
adotado no Brasil € o de seguridade social. De acordo com o art. 194 da legislacao
acima citada, “a seguridade social compreende um conjunto integrado de acgbes de
iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos

relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL, 1988).
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Em tal modelo, o Estado e a sociedade sdo responsaveis pela manutencéo
das politicas que compde o tripé da seguridade social, tendo como objetivo a
garantia dos direitos dos cidadados. Desta forma, o Estado é responsavel pela
administracdo e pelo financiamento do sistema, devendo remeter os recursos do
orcamento publico para a manutencdo de politicas sociais e a sociedade contribui
através do pagamento de impostos. “Nesse sentido, fala-se que a seguridade gera
um compromisso entre geracdes, em que o0s adultos pagam os beneficios das
geragbes dos seus pais e criam uma divida para a geracdo de seus filhos”
(FLEURY; OUVERNEY, 2008, p. 35). E no modelo exposto que ocorre a cidadania
universal, uma vez que o0s beneficios sdo garantidos como direitos sociais de
maneira universalizada a todos os cidadéos brasileiros (FLEURY; OUVERNEY,
2008).

De acordo com a Carta Magna, para que ocorra a efetivacdo da seguridade

social a sua organizacdo deve ocorrer conforme com 0s seguintes objetivos:

| - universalidade da cobertura e do atendimento;

Il - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as populacdes
urbanas e rurais;

Il - seletividade e distributividade na prestacao dos beneficios e servigos;

IV - irredutibilidade do valor dos beneficios;

V - equidade na forma de participac@o no custeio;

VI - diversidade da base de financiamento;

VII - cardter democratico e descentralizado da gestdo administrativa, com a
participagdo da comunidade, em especial de trabalhadores, empresérios e
aposentados.

VIl - carater democratico e descentralizado da administragdo, mediante
gestdo quadripartite, com participagdo dos trabalhadores, dos
empregadores, dos aposentados e do Governo nos 6rgdos colegiados
(BRASIL, 1988).

Conforme apontado, a Constituicdo Federal considera o tripé da seguridade
social: a Saude de carater universal, a Previdéncia Social destinada aos
trabalhadores contribuintes e a Assisténcia Social para quem dela necessitar. Nesse
contexto, observa-se que a seguridade social brasileira combinou principios tanto do
modelo bismarckiano (previdéncia social), quanto do beveridgiano (saude e
assistencial social) (BOSCHETTI, 2009).

A saude € uma das principais politicas sociais desenvolvida pelo Estado
brasileiro, a qual esta explicitada no artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988:
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Art. 196. A saulde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugao do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acfes e servicos para
sua promocao, protecao e recuperacao (BRASIL, 1988).

A Constituicdo Federal de 1988 instituiu legalmente o sistema publico de
saude brasileiro, denominado como Sistema Unico de Salde (SUS)?, implantado em
1990 com a promulgacdo da Lei Organica de Saude (Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990 e complementada pela Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990).

A operacionalizacdo da saude publica ocorre através do SUS, sendo este

sistema definido pela Lei Orgéanica de Saude, como:

O conjunto de agbes e servicos de salde, prestados por 6érgaos e
instituicbes publicas federais, estaduais e municipais, da Administragio
direta e indireta e das fundacdes mantidas pelo Poder Publico, constitui o
Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 1990).

Além disso, a referida legislacdo estabelece como responsabilidade do
Estado executar, através de politicas econdmicas e sociais, acées de promocéo,
protecdo e recuperacdo da saude. Portanto observa-se que € dever do sistema
publico garantir atendimento de maneira integral aos seus usuarios, através de
acOes preventivas, curativas e de promoc¢éao da saude.

Mesmo o SUS sendo um sistema publico, universal e gratuito, o Estado
pode recorrer a servicos da iniciativa privada para garantir a cobertura assistencial
da populacdo de uma determinada area. Os servicos prestados por tais instituicoes
ocorrem como uma participacdo complementar, através de contratos e convénios,
sendo observadas as normas do direito publico, os principios éticos e as normas do
SUS, considerando o funcionamento, controle e fiscalizagdo (BRASIL, 1990).
Embora o SUS nédo seja constituido apenas de servicos publicos, esta prevista na
legislagédo a participagdo complementar da iniciativa privada, os servigos ofertados
pelo sistema sdo gratuitos, ndo sendo necessaria a comprovacgao de renda para que
seus usuarios os utilizem.

De acordo com a Lei n° 8080/90, o SUS possui quatorze principios e
diretrizes. Pode-se definir que os “principios sdo aspectos que valorizamos nas

relacdes sociais, a maioria derivado da moral, da ética, da filosofia, da politica e do

2 Em 1986, foi realizada a 8° Conferéncia Nacional de Saude, a gual ocorreu em Brasilia. O relatério
final da conferéncia suscitou o capitulo ‘Saude’ da Constituicdo Federal de 1988, originando, na
sequéncia, nas leis organicas da saude (leis n° 8.080/1990 e n° 8.142/1990) que instituiram o SUS
(PAIM, 2015).
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direito. S3o0 valores que orientam nossos pensamentos e nossas acdes’. As
diretrizes “sdo orientagdes gerais, de carater organizacional ou técnico que auxiliam
as diferentes partes que compde do sistema de saude a seguirem a mesma direcao
ou, talvez, o mesmo caminho” (PAIM, 2015, p. 37).

Sao considerados principios do SUS: Universalidade; integralidade;
preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;
igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie; direito a informacéo, as pessoas assistidas, sobre sua saude.

As diretrizes do SUS sdao: divulgacdo de informagdes; utilizacdo da
epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocacdo de recursos e a
orientacdo  programatica; participagdo da comunidade; descentralizagao;
regionalizacdo e hierarquizacéo; integracdo em nivel executivo das acfes de saude,
meio ambiente e saneamento basico; organizacdo dos servigos publicos de modo a
evitar duplicidade de meios para fins idénticos, etc.

Dentre estes principios e diretrizes, destacam-se algumas consideracfes a
respeito dagueles observados como 0s principais para este trabalho. Primeiramente,
evidencia-se que a universalidade a saude é um direito do cidaddo e dever do
Estado, ou seja, todos podem acessar 0S servicos que envolvam a promocéao,
protecdo e recuperacao da saude.

Também se ressalta a igualdade da assisténcia a saude (equidade), que
preceitua que tal assisténcia deve ser realizada sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie. De acordo com esse principio, todos os usuérios do SUS, devem
ser atendidos sem discriminacao, independente de cor, credo, sexo ou religido.

A integralidade da assisténcia pode ser entendida como conjunto articulado
e continuo das acbes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema. Este
principio estabelece que todos os cidaddos devem ser atendidos de maneira
integral, sendo fundamental a articulagdo intersetorial, contribuindo com a qualidade
de vida dos usuarios.

A diretriz participacdo da comunidade assegura a sociedade a participacéo
nos espacos da politica de saude, visando a elaboracédo de estratégias, controle e
avaliacao do SUS. Neste sentido, a participagdo da comunidade ocorre por meio dos

Conselhos e Conferéncia de Saude.
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J& a diretriz regionalizacdo e hierarquizacdo estabelece que os servigos de
saude devam estar organizados em niveis de complexidade crescente, ou seja, 0
atendimento no SUS ocorre em trés niveis de atencéo, sendo eles: atencéo basica,
onde se encontram as Unidades Basicas de Saude (UBS) ou Unidades de Saude da
Familia (USF); atencdo secundaria, onde estdo as especialidades médicas, as
Unidades de Pronto Atendimentos; e a atencdo terciaria, onde encontram-se 0S
hospitais de grande porte.

Por fim, a diretriz da descentralizacdo politico-administrativa, com direcéo
Unica em cada esfera de governo, define a atribuicdo e responsabilidade sobre os
servicos de saude em cada esfera de governo, municipal, estadual e federal, sendo
tais atribuicbes executadas pelas secretarias estaduais e municipais de salude e
Ministério da Saude, respectivamente.

A descentralizacdo tem por intuito ofertar maior qualidade aos servigos de
saude e contribuir com o controle e fiscalizagdo pelos cidadaos. Neste sentido, todas
as esferas de governo possuem responsabilidades quanto ao financiamento e as
acOes dos servicos de saude para a populacao.

Além das responsabilidades comuns as trés esferas de governo, a Lei
Organica de Saude define atribuicbes especificas a cada uma delas. Dentre as
responsabilidades do Ministério da Saude, estdo a “normatizagdo e a coordenacao
geral dos sistemas no ambito nacional, o que deve ser desenvolvido com a
participacdo dos estados e municipios para os quais o Ministério da Saude deve
oferecer cooperagao técnica” (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008, p. 447).

Com relagdo as responsabilidades a nivel estadual, destacam-se:
“‘planejamento do sistema estadual regionalizado (envolvendo mais de um
municipio) e o desenvolvimento da cooperacdo técnica e financeira com o0s
municipios” (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008, p. 447).

Por fim, cabe aos municipios desenvolver “a gestdo do sistema de saude no
ambito do seu territdrio, com o gerenciamento e a execucdo dos servigos publicos
de saude e a regulacao dos prestadores privados do sistema”. Salienta-se ainda que
tanto os estados quanto o Ministério da Saude “limitam-se a executar servi¢cos
publicos de saude em carater temporario e/ou em circunstancias especificas e
justificadas” (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008, p. 447).
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Visando materializar a diretriz do SUS de participagdo da comunidade, a Lei
n°® 8.142 estabelece duas instancias colegiadas, sendo elas: Conferéncias de Saude

e os Conselhos de Saude. Essas instancias tém como objetivos:

1) a necessidade de concretizagdo do controle social, que expressa o
objetivo de controle da sociedade sobre o Poder Publico e as politicas de
saude (o ideal da democracia participativa); 2) o esforco de uma gestao
participativa, que pressupbe que o processo de formulacdo e
implementacdo da politica de saude pelos gestores deva ser compartilhado
com a sociedade; 3) a necessidade de propiciar um circulo virtuoso entre a
sociedade organizada e as instituicdes publicas na saude, que rompa com
os padrdes tradicionais de comportamento politico de nossa sociedade
(clientelismo,  patrimonialismo,  personalismo) (NORONHA; LIMA,
MACHADO, 2008, p. 451-452).

A Lei n® 8.142 expressa em seu art. 1°, 8 2° que os Conselhos de Saude sdo
de “carater permanente e deliberativo, 6rgdo colegiado, composto por
representantes do governo, prestadores de servicos, profissionais de saude e
usuarios” (BRASIL,1990). Os Conselhos de Saude devem garantir a paridade de
participacdo do grupo dos usudrios em relacdo aos demais segmentos. A atuacao
dos Conselhos de Saude ocorre na formulacdo de estratégias, bem como no
controle da execucdo da politica de saude em cada esfera de governo (BRASIL,
1990). Em relacdo as conferéncias de saude, estas deverdo ocorrer a cada quatro
anos com o intuito de avaliar e propor diretrizes para a politica de salde em cada
esfera de governo.

De acordo com o exposto neste item, a politica social brasileira teve um
avanco significativo apdés a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988. Os
principios do SUS possibilitaram a superacdo da assisténcia médico-curativa
(excludente) de carater hospitalocéntrico e resultaram em um atendimento universal.
Dentre as melhorias, destacam-se a ampliacdo dos espacos publicos de
atendimento a saude.

Atualmente os servicos de saude sdo executados em diversos espacos:
UBS; hospitais; laboratérios e hemocentros; vigilancia epidemioldgica; sanitaria e
ambiental; instituicbes de pesquisas académicas; entre outros, 0s quais S&o

organizados através das Redes de Atencdo a Salde (RAS)? sendo a AB a

*As RAS visam garantir a integralidade do cuidado dos usuarios do SUS, isto €, os diversos pontos de
atencdo a saude devem dialogar e atender os usuarios de forma continua e integral, sendo a AB a
responsavel pela organizacao do cuidado. Neste sentido, as RAS buscam superar a fragmentacéo da
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coordenadora do cuidado. Neste sentido, a tematica a ser discutida no proximo item
deste trabalho é a AB, com énfase a ESF.

1.2 A ATENCAO BASICA NO BRASIL

Considerando que o objeto desta pesquisa esta vinculado a AB, este item
apresenta os conceitos de AB e APS. Na sequéncia € explicitado o cenario histérico
que levou o Brasil a adotar a terminologia AB. Por fim, é realizada uma breve
descricéo da AB enfatizando a ESF.

A primeira discussdo realizada neste item esta vinculada a terminologia
adotada para se referir ao primeiro nivel de atencdo a saude. Embora a PNAB 2017
considere a expressao AB e APS como termos equivalentes, observa-se que nos
documentos oficiais a denominacdo AB ¢é predominante, distinguindo-se da
nomenclatura utilizada internacionalmente que é APS. Neste trabalho, é utilizada a
expressdo AB para se referir ao primeiro nivel de atencdo a saude, uma vez que tal
expressao é preponderante nos documentos oficiais elaborados pelo Ministério da
Saude.

As diferentes interpretacdes sobre os termos AB e APS geram discussdes
entre pesquisadores e profissionais da saude. “Ao mesmo tempo em que uns
entendem ‘basica’ vindo de base, fundamental, e nao de basico, simples; outros
interpretam ‘primario’ como primeiro, principal, € ndo como elementar ou rudimentar”
(MELLO; FONTANELLA; DEMARZO, 2009, p. 205).

Para Gil (2006), os termos AB e APS ora sao utilizados como sinénimos e
ora sdo usados como contraposicdes. O termo APS (Primary Health Care), quando
traduzido literalmente do inglés diverge do significado primary e priméario do
portugués. A palavra basica ndo possui regionalismos, e seu sinbnimo principal é o
termo “essencial’. Em paises subdesenvolvidos, a APS é interpretada como um
“‘programa especifico para os marginalizados e excluidos e materializada na
proposta politico-ideolégica da atencdo primaria seletiva destinada as populacdes
pobres” (GIL, 2006, p. 1177).

assisténcia, ou seja, pretendem mudar a concepcdo do atendimento isolado em cada nivel de
atencéo de basica, média e alta complexidade. (MENDES, 2012).
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Para Mendes (2012, p. 102), o termo APS esta relacionado “a atengdo que
se da no primeiro contato das pessoas usuarias com o sistema de aten¢do a saude
o atributo mais fundamental da APS”. A expressao basica “ndo significa esse
atributo essencialissimo da APS”. O autor enfatiza ainda que, a terminologia APS
“aproximaria a denominacgao brasileira do que é regra em todo o mundo”.

De acordo com Matta e Morossini (2009, on-line), internacionalmente utiliza-
se o termo APS como uma estratégia de atencdo a saude, destinada a “responder
de forma regionalizada, continua e sistematizada a maior parte das necessidades
de saude de uma populacao, integrando a¢des preventivas e curativas, bem como a
atencao a individuos e comunidades”.

Embora na literatura internacional a expressao APS seja mais utilizada, no
Brasil a APS absorve os principios da Reforma Sanitaria, ou seja, no cenario
nacional buscou-se ampliar os cuidados primérios de salde a toda a populacgéo,
levando consequentemente o SUS a utlizar a denominagdo AB (MATTA,
MOROSINI, 2009).

Com base na discussdo exposta, faz-se necessario entender o contexto
histérico que levou diversos paises a adotarem a terminologia APS, enquanto o
Brasil optou por utlizar a expressdo AB. As primeiras experiéncias em ambito
internacional de cuidados priméarios em saude ocorreram em Paris, no século XIX,
especificamente em 1982 quando o professor Pierre Budin instituiu o centro de
atendimento infantil, espaco esse destinado a realizar acdes que atualmente sao
denominadas de atencdo basica (ROSEN, 1980 apud ALEIXO, 2002).

Nos Estados Unidos, durante os anos de 1910 e 1915, “os esforgos para
relacionar os servicos a uma populacdo delimitada, ou a populacdo de uma area
definida, logo levaram a compreensédo da necessidade de um foco de administracao,
que foi denominado de centro de saude”. Nos centros de saude eram realizados
atendimentos basicos de saude (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2009, p. 783).

Em 1920, o ministro de saude inglés Dawson of Penn, através do relatorio
de Dawson, estabeleceu o Centro de Saude como a instituicdo responsavel por
atendimento meédico, em nivel primario, para a populagcdo (ANDRADE; BARRETO;
BEZERRA, 2009, p 783). Dawson definiu a APS como:

O Centro de Salde Priméario € a instituicdo equipada com servicos de
medicina preventiva e curativa, conduzida por um médico generalista do
distrito. O Centro de Saude Priméario deveria modificar-se de acordo com o



34

tamanho e complexidade das necessidades locais, assim como da situacao
da cidade. Os pacientes se atenderdo majoritariamente com médicos
generalistas de seu distrito e manterdo os servicos de seus proprios
médicos (LAGO; CRUZ, 2001, p. 7 apud ANDRADE; BARRETO;
BEZERRA, 2009, p 783)

De acordo com Mello, Fontanella, Demarzo (2009), embora tenham
ocorridas experiéncias que poderiam ser entendidas como servicos de atencdo
primaria, foi o estudo White et al., em 1961, que alertou para a “atencdo médica
primaria”, ao comprovar que a maior parte dos cuidados médicos nos Estados
Unidos da América (EUA) e no Reino Unido eram materializadas neste nivel de
atencdo e demonstrando que a minoria dos atendimentos eram realizados nos
hospitais universitarios.

Em 1966, nos EUA, o informe da Comissdo Milis (Comissédo de Cidadaos)
considerou APS como: “Oferta do primeiro contato, a adogdo da reponsabilidade
longitudinal pelo paciente independentemente da presenca ou auséncia de doenca e
a integracdo dos aspectos fisicos, psicoldgicos e sociais da saude” (ROSEN, 1994,
p. 372 apud ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2009, p 784).

Na década de 1970, nos EUA, a Academia Americana de Médicos de

Familia definiu a APS como:

Forma de aporte de cuidados médicos que acentua o primeiro contato e
assume a responsabilidade continuada na manutencdo da saude e no
tratamento de doencas do paciente. Estes cuidados personalizados
implicam uma intera¢&@o Unica da comunicagdo entre o paciente e o médico,
gue inclui a coordenacgdo da atengdo aos problemas de saude do paciente,
tanto bioldgicos, psicolégicos como sociais (ANDRADE; BARRETO;
BEZERRA, 2009, p 784).

Embora tenham ocorrido diversas discussdes sobre a APS, as mesmas so
foram aprofundadas na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de
Saulde, realizada em 1978 em Alma-Ata, capital da Republica Socialista Soviética do
Cazaquistdo, promovida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e pelo Fundo
das Nacbes Unidas para a Infancia (UNICEF) (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA,
2009).

Esta Conferéncia, conhecida como Conferéncia de Alma-Ata, contou com a
participacdo de 134 governantes e com mais de trés mil delegados, nédo constando
nesta oportunidade, a presenca de representantes do Brasil. Durante a Conferéncia,
a Declaracdo de Alma-Ata foi aprovada pela Assembleia Geral da OMS, que
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promoveu em ambito mundial a Estratégia de Saude para Todos no Ano 2000
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2008). A Declaracao de Alma Ata enfatizou ainda a
responsabilidade dos governos em relacdo a saude dos seus povos, através de
medidas sanitarias e sociais.

De acordo com a Declaracao de Alma-Ata (1978), os cuidados primarios de
saude devem estar voltados para os principais problemas de saude da comunidade,
bem como prover servicos de protecdo, cura e reabilitacdo, conforme as
necessidades da populacdo (OMS, 1978). Além disso, ela reconheceu que o0s
cuidados primarios e os servi¢cos de saude diferem de um pais para outro, devido as
condi¢cdes econdmicas e culturais de cada comunidade. A Declaragdo estabeleceu

gue todos os servicos de cuidados primarios devem compreender, no minimo:

Educacao, no tocante a problemas prevalecentes de salde e aos métodos
para sua prevencao e controle, promog¢éo da distribuicdo de alimentos e da
nutricdo apropriada, previsdo adequada de agua de boa qualidade e
saneamento basico, cuidados de salde materno-infantil, inclusive
planejamento familiar, imunizacdo contra as principais doencas infecciosas,
prevencdo e controle de doencas localmente endémicas, tratamento
apropriado de doencas e leses comuns e fornecimento de medicamentos
essenciais (OMS, 1978).

De acordo com Giovanella e Mendonca (2008), a Declaracdo de Alma-Ata
foi alvo de criticas por agéncias internacionais, com a justificativa de ser muito
abrangente e pouco propositiva. Assim sendo, em 1979, diversas agéncias
internacionais”® realizaram uma conferéncia na Italia, patrocinada pela Fundac&o
Rockefeller, onde foi debatida a “atencao primaria seletiva, como estratégia para o
controle de doengcas em paises em desenvolvimento” (CUETO, 2004 apud
GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2008, p. 581).

Durante a conferéncia foi apresentado o conceito de atencdo primaria
seletiva, a qual estabeleceu um pacote de servicos de baixos custos visando
controlar as doencas prevalentes em paises pobres. “Inicialmente proposta como
estratégia interina e afirmada como complementar as proposi¢cées de Alma-Ata, a
APS seletiva difundiu-se, a partir de entdo, destinada a controlar apenas algumas
doencas em paises em desenvolvimento” (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008, p.
581).

* Banco Mundial, Fundacdo Ford, agéncia canadense Centro Internacional para a Pesquisa e o
Desenvolvimento e a estadunidense Agéncia Internacional para o Desenvolvimento.
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Nos anos subsequentes, quatro medidas foram propostas para paises
pobres, com apoio da UNICEF, sendo: acompanhamento do crescimento e do
desenvolvimento, reidratacdo oral, aleitamento materno e imunizacdo. As agéncias
internacionais como, por exemplo, a UNICEF, financiavam essas acdes, as quais
possuiam “objetivos claros, faceis para avaliar e medir o alcance de metas”
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2008, p. 581).

Além das acdes acima expostas, foram incluidas mais trés medidas:
suplementacdo alimentar, alfabetizacdo feminina e planejamento familiar. A
alfabetizacao feminina e consequentemente a elevacéo do nivel de escolaridade das
mulheres, foram consideradas como fundamentais para as ac¢des de salude, uma vez
que estavam associadas a diminuicdo da mortalidade infantii (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2008).

Tais medidas receberam diversas criticas, “orientando-se por critérios
estritamente técnicos de custo efetividade sem considerar politicas determinantes” e
especialmente, “por desconsiderar a exigéncia de melhorias socioecondmicas e a
importancia da garantia das necessidades basicas para a melhoria da situacdo de
saude da populagdo” (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008, p. 581).

No decorrer da década de 1980, o entendimento de atencdo primaria como
cesta restrita de servigcos basicos selecionados, destinados a populacdo em situagéo
de pobreza, passou a ser preponderante para as agéncias internacionais, como, por
exemplo, o Banco Mundial (BIRD), ficando conhecida como atencdo primaria
seletiva (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

As discussdes sobre o primeiro nivel de atencdo a saude, no Brasil,
acompanharam os movimentos internacionais, ou seja, 0 pais aderiu as propostas
da Declaracdo de Alma-Ata que ocorreu ha década de 1970. Entretanto, no cenario
brasileiro, utiliza-se o termo AB para se referir ao primeiro nivel de atencéo a saude
no SUS, uma vez que se preocupou em distinguir as politicas propostas pelo
movimento sanitario dos programas da APS restritivo, focalizado e seletivo,
propagado pelas agéncias internacionais (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Considerando o processo histérico da politica publica de saude, observa-se
que a Constituicdo Federal de 1988 e as Leis Organicas da Saude de 1990
“possibilitaram a construcdo de uma politica de ABS que visasse a reorientagao do
modelo assistencial, tornando-se o contato prioritario da populagdo com o sistema
de saude” (MATTA; MOROSINI, 2009, online).
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Embora as legislagbes acima expostas tenham apresentado avancos em
relacdo a saude publica brasileira, a década de 1990 foi marcada pela tenséo entre
a expansdo do projeto neoliberal, que buscava reduzir os gastos publicos e,
consequentemente, possibilitar que a cobertura da assisténcia a saude fosse
realizada através do setor privado — mercado, e a preservag¢do do SUS, acarretando
em acdes do Ministério da Saude voltadas para o processo de descentralizacdo da
gestdo. Assim sendo, a responsabilidade da atenc&o a saude foi transferida para os
municipios, o que demandou uma revisdo do fundamento da assisténcia basica, ou
seja, ocorreu a sua organizacdo e ampliacdo como primeiro nivel de atencado, de
acordo com as necessidades da populacdo (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Nesse sentido, em 1991 foi implantado o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) pela Fundacdo Nacional de Saude (FNS), seu
desenvolvimento ocorreu primeiramente nas regides Norte e Nordeste, em areas
rurais e periurbanas, atuando nas seguintes demandas: ‘combate e controle da
epidemia de célera e das demais formas de diarreia com foco na reidratacédo e na
orientagdo a vacinacao” (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008, p. 600).

A criacdo dos PACS ocorreu de maneira emergencial, objetivando prestar
suporte a assisténcia basica onde nao fosse possivel a interiorizacdo de assisténcia
médica. Desse modo, os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) foram treinados
para desenvolver as seguintes atividades: visitas domiciliares; diagndstico
comunitario; identificacdo de areas de risco individual e coletivo; acdes de promocéo
da saude e prevencdo de doencas; encaminhamento da populacdo aos servicos de
salude quando necesséario e acompanhamento de saude da populacdo (BRASIL,
2009).

Através do estabelecimento dos ACS’s, percebeu-se que sua atuacédo nao
era aguém aos servicos de saude, embora suas acbes fossem realizadas fora da
UBS. Tal fato proporcionou a ruptura do preconceito quanto a realizacdo do servigo
da AB realizado por pessoas da comunidade “sem formagéao profissional especifica,
desde que habilitado por sele¢do publica e com posterior capacitagdo em processo
de educacdo permanente, a principio sobre a responsabilidade de um supervisor’
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2008, p. 601).

Ainda de acordo com Giovanella e Mendoncga (2008), este acontecimento
demandou a definicdo do perfil do ACS e de suas atribui¢cdes, bem como requisitou

uma supervisdo especializada, ou seja, exigiu 0 acompanhamento de um
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profissional de nivel superior (enfermeiro), como apoio para a execuc¢do do trabalho
dos agentes. Tais modificacdes propiciaram alteracbes nas praticas e acbes de
salde, uma vez que essas nao estavam mais vinculadas apenas ao profissional

meédico. A avaliacdo continua do PACS apresentou a necessidade de:

Maior indicacdo entre esse modelo e os servicos de salde para evitar o
esgotamento e o desgaste da atuacdo dos agentes. O PACS, integrado ao
sistema municipal de saude, poderia garantir maior efetividade em seu
trabalho com as comunidades, facilitando também a articulagdo com 6rgéos
e instituicdes nao setoriais, ampliando o leque de intervencdo e melhorando
0 seu desempenho (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008, p. 601).

Os ACS’s foram essenciais para a concretizacdo de um novo modelo de
atencao, pois possibilitaram o fortalecimento e a integracdo da comunidade com os
servicos de saude, porém observou-se que o PACS atuava de maneira seletiva, e
“sua operacionalizagdo comegou a gerar uma demanda por servigos de saude que
deveria ser respondida com tecnologias de maior densidade” (MENDES, 2012, p.
74).

Neste contexto, apos a elaboracdo do PACS, em 1993 é criado o Programa
Saude da Familia (PSF), através da Portaria MS n° 692 de dezembro de 1993, com
a finalidade de priorizar acbes de protecdo e promocdo a saude da populacédo,
sendo que “o discurso oficial referente ao PSF é de trabalhar voltado para a atencao
integral a saude” (TEIXEIRA, 2002, p. 238).

Inicialmente, a cobertura assistencial do PSF ocorreu principalmente em
pequenos municipios e apresentou um carater restritivo, com requisitos para assumir
a demanda contida de AB, porém, com baixa capacidade que pudesse assegurar a
continuidade da atencao (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008).

A Saude da Familia enquanto estratégia € citada na Norma Operacional
Basica do SUS de 1996 (NOB SUS 01/96). Através desta normativa, a AB passou a
ser definida como o primeiro nivel de atencdo a saude, identificada como “conjunto
de acOes de promocédo e protecdo da saude, prevencdo de agravos, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo e manutencéo da saude” (BRASIL, 2009, p. 20).

Entre as principais determinacdes apontadas pela NOB SUS 01/96, consta:
1) alterar o modelo de alocac&o de recursos financeiros federais para os estados e
municipios através da modalidade de transferéncia direta do FNS para os fundos
municipais e estaduais; 2) estimular a capacidade gestora do Estado em nivel local,
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para promover mudangcas no modelo de AB, para que o atendimento de saude
ocorra para além da seletividade e consequentemente propor a Saude da Familia
como estratégia; 3) estabelecer indicadores de producdo e de impacto
epidemiologico (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001 apud GIOVANELLA,
MENDONCA, 2008).

Ja o novo modelo de transferéncia de recursos financeiros federais para
estados e municipios, determinado pela NOB 01/96 foi denominado como: o Piso de
Atencédo Béasica (PAB), com variantes — fixo e variavel.

O PAB fixo estabeleceu os recursos per capita/ano para a AB, e implantou a
categoria de transferéncia regular e automéatica, de valores financeiros do Fundo
Nacional de Saude para os Fundos Municipais de Saude, proporcionando mais
autonomia para a gestao municipal e mais reponsabilidade para o gestor local com o
atendimento a salde da populacédo (BRASIL, 2005).

O PAB variavel foi criado para incentivar a ado¢do, pelos municipios, dos
programas estratégicos da AB, sendo eles: “farmacia basica, vigilancia sanitaria,
atendimento as caréncias nutricionais, Agentes Comunitarios de Saude e Saude da
Familia” (BRASIL, 2005, p. 17).

Apesar do Ministério da Saude ter fomentado a implantacao das equipes da
ESF, no decorrer do ano de 1999, constatou-se que as equipes nao conseguiram
garantir a cobertura de suas populacdes. Apreensivo com a ameaca de eliminacao
da ESF e com a criacdo de novos espacos de assisténcia, em novembro do mesmo
ano, o Ministério da Saude reajustou os valores dos repasses e incorporou uma
nova modalidade para o céalculo dos incentivos do PAB variavel, referente a ESF,
recompensando melhor os municipios com maior cobertura populacional das eSF
(BRASIL, 2005).

A implantagdo da ESF se expandiu de maneira rapida pelos municipios de
pequeno porte, com pouca ou nenhuma capacidade instalada. Em compensacéao,
nos grandes centros urbanos, ocorreu de maneira lenta, uma vez que deparou-se
com questbes de maior densidade, as quais estavam relacionadas a concentracéo
demografica, ao alto grau de exclusdo para 0 ingresso nos servicos de saude, a
problemas de saude inerentes das grandes cidades e metropoles e a oferta
permanente em uma rede assistencial desarticulada e mal distribuida (ESCOREL et
al., 2007).
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A partir de 2003, o crescimento da ESF passou a ser apoiada pelo Projeto
de Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF), sendo essa uma
estratégia do Ministério da Saude, apoiada pelo BIRD, tendo como intuito a
organizacao e o fortalecimento da AB no Brasil (BRASIL, 2003).

O PROESF tinha por objetivo contribuir para a implementacdo e o
fortalecimento da ESF em municipios com populacdo superior a cem mil habitantes,
bem como o fomento da qualificacdo do processo de trabalho e desempenho dos
servicos de saude, aprimorando e garantido respostas efetivas para a populacao,
em todo o territorio nacional (BRASIL, 2003).

A ESF se consolidou como um modelo para a atencdo basica no Brasil.
Neste contexto, em 2006 € criada a Politica Nacional da Atencdo Basica através da
portaria n° 648/GM de 28 de marco de 2006, sendo revisada nos anos de 2011 e
2017. De acordo com essa legislacdo, além de ser considerado o primeiro nivel de
atencdo a saude, a AB considera o individuo em sua integralidade. O atendimento
na AB ultrapassa o modelo curativo centrado na figura do médico e suas acdes
envolvem a prevencdo e a promocao da saude incorporando-se a outros niveis de
atencéo e envolvendo diversas categorias profissionais.

Cabe destacar que os servicos da AB sao executados nas UBS ou USF, as
quais sao o espaco/estrutura em que se deve acolher todas as pessoas do territorio.
Cada eSF é responsavel por uma populacdo de 2.000 a 3.500 pessoas, residentes
em uma area geografica delimitada (BRASIL, 2017).

As eSF devem conhecer as familias do seu territério de abrangéncia;
identificar e intervir nos problemas de salde da populacao, realizar, se necesséario, o
encaminhamento do usuario para 0 servico especializado; realizar acdes de
educacdo de saude e intersetoriais para a comunidade, bem como prestar
atendimento integral as familias que encontram-se sob sua responsabilidade
(BRASIL, 2017).

A ESF é formada por equipes multidisciplinares compostas por: médico
(preferencialmente especialista em medicina de familia e comunidade), enfermeiro
(preferencialmente com especialidade em saude da familia), auxiliar de enfermagem
ou técnico de enfermagem e ACS. De acordo com a PNAB, podem somar-se as
equipes o Agente de Combate as Endemias (ACE), cirurgido-dentista
(preferencialmente com especialidade em saude da familia), auxiliar ou técnico em
saude bucal (BRASIL, 2017).
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Visando ampliar as a¢bes na AB, o Ministério da Saude criou o Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF), através da Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro
de 2008. Eles foram criados com o objetivo de “[...] ampliar a abrangéncia e o
escopo das acbes da atencdo basica, bem como, sua resolubilidade, apoiando a
insercdo da estratégia de Saude da Familia na rede de servigcos e o0 processo de
territorializagao e regionalizagéo a partir da atengéo basica” (BRASIL, 2008).

As equipes NASF sdo multiprofissionais e podem ser compostas pelos

seguintes:

Médico Acupunturista; Assistente Social; Profissional/Professor de
Educacdo Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudidlogo; Médico
Ginecologista/Obstetra; Médico Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra;
Psicélogo; Médico Psiquiatra; Terapeuta Ocupacional; Médico Geriatra;
Médico Internista (clinica médica), Médico do Trabalho, Médico Veterinario,
profissional com formacdo em arte e educagdo (arte educador) e
profissional de salde sanitarista (BRASIL, 2017).

De maneira sucinta, as equipes NASF possuem as seguintes atribuicoes:
prestar apoio as equipes da ESF, ou seja, o servigo ndo se constitui “porta aberta”
para o0s usuarios; estar vinculados as equipes da ESF, localizadas em territorios
definidos; desenvolver conjuntamente com as equipes de Saude da Familia espacos
de discussfes através de reunides e atendimentos compartilhados. Ademais, séo
eixos de trabalho do NASF: responsabilizacdo, gestdo compartilhada e apoio a
coordenacao do cuidado (BRASIL, 2009).

Como verificou-se no decorrer deste estudo, a ESF se expandiu em territério
nacional, tornando-se a principal modalidade de operacionalizacdo da AB no SUS. E
na AB que ocorre o primeiro contato do usuario com sistema publico de saude,
portanto este nivel de atencdo responsavel por desenvolver acbes de promocao,
prevencao e tratamento a salde da populacdo. As diretrizes para a organizacao da
AB sdo estabelecidas pela Politica Nacional de Atencdo Bésica, sendo esta

discusséo abordada na sequéncia deste trabalho.

1.3 A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA

O ultimo item deste capitulo trata da Politica Nacional de Atencdo Bésica
(PNAB), com vistas a alcancar o objetivo geral deste estudo. A discussédo sobre a

PNAB é fundamental, uma vez que esta Politica estabelece as diretrizes para a
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organizacdo dos servicos da AB. Ademais, a PNAB foi criada em 2006 e revisada
nos anos 2011 e 2017. Neste trabalho destacam-se 0s principais aspectos,
mudancas e retrocessos ocasionados pela PNAB 2017.

Considerando que a constru¢cdo de uma politica de saude € envolta por
diversos aspectos, politicos, econémicos, culturais, dentre outros, a primeira questdo
fundamental a ser discutida neste trabalho refere-se ao momento histérico em que
as Politicas Nacionais de Atencéo Basica foram criadas e atualizadas. Para tanto,
faz se necessario compreender, ainda que de maneira breve, as principais acoes
que ocorreram na AB durante os governos dos presidentes Luiz Inacio Lula da Silva,
Dilma Rousseff e Michel Temer.

A primeira edicdo da PNAB ocorreu com a promulgacdo da Portaria n°
648/GM, de 28 de marco de 2006, durante o mandato do presidente Lula (2003 —
2010). No decorrer de seu mandato, buscou-se preservar a centralidade da ESF e
estabelecer uma AB forte, que fosse capaz de ampliar a cobertura, “prover cuidados
integrais e desenvolver a promocdo da saude, configurando-se como porta de
entrada principal do usuario no SUS e o eixo de coordenacédo do cuidado e de
ordenagdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS)” (MOROSINI; FONSECA; LIMA,
2018, p. 13).

Em 2011, durante o mandato da presidente Dilma Rousseff (2011 — 2016),
iniciou-se o processo de revisao e alteracao da PNAB. A portaria GM n° 648/2006 foi
revogada pela portaria GM n° 2.488, em 21 de outubro de 2011. Ao longo do
governo de Dilma mantiveram-se as acOes de expansdao da cobertura da ESF,
entretanto, nesse periodo, o problema principal foi a falta de médicos, sendo a
alternativa encontrada pelo governo a criacdo do Programa Mais Médicos.

Em 2016, a presidente Dilma Rousseff foi demovida do cargo através de um
impeachment. Consequentemente, quem assumiu a presidéncia foi o seu vice,
Michel Temer. No decorrer do governo de Temer observou-se “o rapido
fortalecimento de uma pauta antidemocratica e autoritaria, orientada para o
aprofundamento da mercantilizacdo dos direitos sociais brasileiros” (MOROSINI;
FONSECA; LIMA, 2018, p. 13).

Esse mandato foi marcado pela aprovacdo de medidas racionalizantes,
sendo a principal justificativa combater o desequilibrio fiscal, atribuido ao excesso de
contas publicas derivadas de ‘politicas paternalistas’, que teriam intensificado a crise

econdbmica. A determinacdo era alterar o destino dos recursos do fundo publico,
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reduzindo as politicas sociais, fomentando a reducdo da dimensdo publica e
fortalecendo a participacdo do setor privado (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

Neste cenario, em 21 de setembro de 2017, a PNAB foi novamente revisada,
sendo a normativa atual a Portaria n° 2.436/2017. Cabe destacar que a PNAB 2017,
publicada durante o governo Temer, foi alvo de criticas e manifestagdes contrarias a
sua publicacdo por diversos setores da sociedade, dentre eles, o CEBES, a
ABRASCO, o CNS e a ENSP, os quais a entenderam como um retrocesso para o
sistema publico de saude, o que afetou principalmente a ESF (MOROSINI;
FONCECA; LIMA, 2018).

Considerando os breves apontamentos acima expostos, abordam-se o0s
principais aspectos, mudancas e retrocessos ocorridos com as PNAB’s 2006, 2011
2017. A primeira discussdo realizada refere-se a terminologia utilizada nos
documentos, AB e APS.

QUADRO 1 - Terminologia utilizada nas PNAB’s: AB e APS.

PNAB’s TERMINOLOGIA

PNAB 2006 | AB

PNAB 2011 | Considera as terminologias AB e APS como equivalentes.

PNAB 2017 Mantém-se o conceito de 2011.

FONTE: PNAB’s 2006, 2011 e 2017.
NOTA: Dados trabalhados pela a autora.

Conforme ja abordado no decorrer deste trabalho, as PNAB’s 2011 e 2017
consideram as terminologias AB e APS equivalentes, ou seja, 0s principios e as
diretrizes expressas nas Politicas sdo validos tanto para a AB quanto para APS,
entretanto, observa-se no decorrer do texto que a terminologia AB foi predominante.

Com relacéo ao conceito da AB definiu-se:

QUADRO 2 - Sintese dos Conceitos da AB nas PNAB’s 2006, 2011 e 2017

PNAB’s CONCEITOS AB

PNAB 2006 | Conjunto de acBes de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrangem a promocé&o e a protecdo da saude, a prevengdo de agravos, 0
diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencéo da saude.

PNAB 2011 [ Manttm o mesmo conceito de AB expresso na edicdo de 2006.
Entretanto, a revisao de 2011 considera a AB como ordenadora das RAS.
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QUADRO 2 - Sintese dos Conceitos da AB nas PNAB’s 2006, 2011 e 2017
(concluséo)

PNAB’s CONCEITOS AB

PNAB 2017 | Conjunto de agbes de saude individuais, familiares e coletivas que
envolvem promocgdo, prevencdo, protecdo, diagnostico, tratamento,
reabilitacdo, reducéo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude,
desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestao
qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populacao
em territério definido, sobre as quais as equipes assumem
responsabilidade sanitaria.

FONTE: PNAB’s 2006, 2011 e 2017.
NOTA: Dados trabalhados pela a autora.

Na ultima edicdo da PNAB em 2017, no conceito, destacam-se dois
elementos importantes: dimens&o familiar e vigilancia em satde. E possivel notar
gue as politicas sociais presentes continuam se modernizando, com vistas a
fundamentar as alteracfes basilares no SUS, bem como movimentos no sentido de
fortalecer o setor privado em detrimento do setor publico por meio de privatizagcdes.
Neste aspecto, a dimensdo familiar destacada na PNAB 2017 tem por intuito
terceirizar a responsabilidade do cuidado para as familias, sendo que essas a¢des
deveriam ser realizadas pelo Estado.

A PNAB 2017 também acrescenta ao conceito de AB a Vigilancia em Saude.
Cabe destacar que em julho de 2018, através da Resolugdo n°588/2018, foi
aprovada a Politica Nacional de Vigilancia em Saude (PNVS). O documento
apresenta as diretrizes e bases para as ac6es de promocéao, protecdo e prevencao
de doencas e agravos, articuladas de vigilancia epidemiolégica, vigilancia em saude
ambiental, em salude do trabalhador e vigilancia sanitaria, inclusive para o setor
privado. Essas acdes da vigilancia em saude tém como principal foco a AB, devido
ao fato desta ser coordenadora das RAS.

Com relacdo as agbes e servicos desenvolvidos pela AB, a PNAB 2017
apresenta uma inovagao. De acordo com a portaria, “todas as equipes que atuam na
AB deverdo garantir acbes e procedimentos de Padrdo Essencial’, bem como
‘recomenda-se que também realizarem acdes e servicos do Padrdo Ampliado,
considerando as necessidades e demandas de saude das populacbes em cada
localidade” (BRASIL, 2017, grifo nosso).

Define-se padrdo essencial como “acbes e procedimentos basicos

relacionados a condi¢cbes béasicas/essenciais de acesso e qualidade na Atencgéo
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Basica” (BRASIL, 2017). Tal conceito esta vinculado a ideia de cuidados minimos
(basicos/essenciais), ou seja, retomando o conceito de uma AB seletiva e
fragmentada (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

De acordo com Morosini; Fonseca e Lima (2018), o texto da PNAB 2017 &
vago e apresenta caréncia de detalhes sobre os servicos que compde o padréo
essencial, ou seja, permanece a duvida sobre a capacidade de esse padréo resolver
as necessidades de saude da populacéo que deveriam ser realizadas pela AB.

No Padrdo Ampliado, recomenda-se que sejam realizadas “agbes e
procedimentos estratégicos para se avancar e alcancar padrdes elevados de acesso
e qualidade na Atencao Basica, considerando especificidades locais, indicadores e
parametros estabelecidos nas Regides de Saude” (BRASIL, 2017). De acordo com
essa definicdo, as acBes de saude desenvolvidas com base nesse padrdo podem
ser negligenciadas, uma vez que sdo consideradas como recomendaveis e nao
obrigatérias (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

Em relacdo aos tipos de equipes, de acordo com a tabela 3 abaixo, observa-

se:

QUADRO 3 - Tipos de equipes

PNAB’s TIPOS DE EQUIPES

Equipe de Saude da Familia (eSF);
Equipe de Saude Bucal (eSB);

FOUAE 20 Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (EACS).

Equipe de Saude da Familia (eSF);

Equipe de Saude Bucal (eSB);

Nucleo Ampliado de Apoio a Saude da Familia (NASF)
Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (EACS)

PNAB 2011

Equipe de Saude da Familia (eSF);

Equipe da Atencédo Basica (eAB);

Equipe de Saude Bucal (eSB);

Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencéo Basica (Nasf-AB)
Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (EACS)

PNAB 2017

FONTE: PNAB’s 2006, 2011 e 2017.
NOTA: Dados trabalhados pela a autora.

Em seu texto a PNAB 2017 reconhece “a Saude da Familia sua estratégia
prioritaria para expansdo e consolidagao da Atencédo Basica”, entretanto, destaca
que “serdo reconhecidas outras estratégias de Atencdo Basica, desde que

observados os principios e diretrizes previstos nesta portaria e tenham carater
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transitorio, devendo ser estimulada sua conversao em Estratégia Saude da Familia”
(BRASIL, 2017).

A PNAB 2017 reafirma que a sua operacionalizacdo pode ocorrer através de
outras estratégias para além da Saude da Familia, ou seja, considera como
modalidades de equipes: eSF, eAB e eSB. A consolidacdo da ESF como o servigo
prioritario da AB, ocorreu apdés um longo processo. Neste sentido, reconhecer outros
tipos de equipe de AB, sendo uma delas as eAB tradicional € um retrocesso, uma
vez que esse servico perde uma de suas principais caracteristicas que € 0
atendimento centrado na Saude da Familia em sua integralidade.

Além disso, a possibilidade de novas formacdes das equipes de AB
expressas na PNAB 2017 pode colaborar com o modelo biomédico hegemonico, o
qual desenvolve apenas acfes curativas e de controle de riscos. A eAB néao
estabelece vinculo com os usuarios, ou seja, 0 cidaddo busca o servico apenas
quando estd adoecido, dificultando a integralidade do cuidado e as ac¢bes de
promocao da saude.

Com relacdo ao horario de funcionamento das UBS as trés edicdes
ressaltam como carga horaria minima 40 horas/semanais. J& a PNAB 2017

apresenta a possibilidade de horérios alternativos, conforme tabela a seguir:

QUADRO 4 - Carga horéaria UBS

PNAB’s CARGA HORARIA

PNAB 2006 | 40 horas/semanais

PNAB 2011 40 horas/semanais

PNAB 2017 | 40 horas/semanais, o atendimento deve ocorrer no minimo cinco dias da
semana e nos 12 meses do ano.
Horérios alternativos de funcionamento podem ser pactuados.

FONTE: PNAB’s 2006, 2011 e 2017.
NOTA: Dados trabalhados pela a autora.

A PNAB 2017 aponta como novidade a possibilidade de horérios alternativos
de funcionamento, os quais podem ser pactuados através das instancias de
participacdo social, desde que a alteracdo de horario atenda a necessidade da
populacdo e que cumpra a carga horaria minima de 40 horas semanais (BRASIL,

2017). Dessa forma, observa-se que as UBS poder&o atender a populagcao nos finais
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de semana e em periodos noturnos. A ampliacdo da jornada da UBS é considerada
um fator positivo, haja vista que a partir desta alteracdo diversos usuarios que nao
conseguem acessar 0S servicos, poderdo recorrer a AB ao invés de buscar
atendimento em outros espacos de saude. Tal alteracdo possibilita que as pessoas
recebam um atendimento integral e ndo apenas acdes pontuais quando O0s
individuos estdo acometidos por algum agravo de saude.

Entretanto, observa-se no atual contexto, a dificuldade dos municipios em
possuir recursos humanos, estruturais e financeiros para realizar tal alteracdo. Pode-
se se citar como exemplo a escassez de profissionais médicos na AB,
especialmente depois de Cuba encerrar sua participacdo no Programa Mais Médicos
(2018). Apo6s o fim do contrato muitos municipios ndo conseguiram preencher o
quadro médico, ocasionando num déficit de atendimento na AB. “Desde que o
programa foi criado, em 2013, nenhum edital deu conta de ocupar todas as vagas
somente com profissionais do pais. Mesmo quando tomam posse, 30% desistem do
posto em até um ano” (DOMINGUEZ, 2018, p. 16).

Com relacdo a cobertura populacional de responsabilidade de cada eSF,

destaca-se:

QUADRO 5 — Cobertura populacional

PNAB’s COBERTURA POPULACIONAL

PNAB 2006 | 4.000 habitantes, sendo a média indicada de 3.000 habitantes.

PNAB 2011 | 4.000 habitantes, sendo a média indicada de 3.000 habitantes.

PNAB 2017 | 2.000 a 3.500 pessoas, localizada dentro do seu territorio.

FONTE: PNAB’s 2006, 2011 e 2017.
NOTA: Dados trabalhados pela a autora.

De acordo com o texto expresso ha PNAB 2017, além da faixa populacional

acima descrita existe a possibilidade de outros arranjos de adscri¢ao, considerando:

[...] vulnerabilidades, riscos e dindmica comunitaria, facultando aos gestores
locais, conjuntamente com as equipes que atuam na Atencdo Basica e
Conselho Municipal ou Local de Saulde, a possibilidade de definir outro
parametro populacional de responsabilidade da equipe, podendo ser maior
ou menor do que o parametro recomendado, de acordo com as
especificidades do territorio, assegurando-se a qualidade do cuidado
(BRASIL, 2017).
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Observa-se que o atendimento a saude esté vinculado as vulnerabilidades e
aos riscos do territério, ou seja, volta-se para a concep¢do de uma politica de saude
fragmentada e que corrobora para o desmonte do SUS. Da mesma maneira,
verifica-se a autonomia que € dada ao gestor local, o que pode ser uma ameaca aos
direitos sociais. Dependendo da conduta do gestor, as acdes de saude podem ser
executadas apenas com o intuito de otimizar custos, isto é, acfes apenas em
territdrios de vulnerabilidade e riscos sociais ferindo o principio da universalidade e
integralidade.

Em relagdo & infraestrutura e recursos necessarios destaca-se:

QUADRO 6 — Infraestrutura e recursos

PNAB’s INFRAESTRUTURA E RECURSOS
PNAB 2006 / | Médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e
eSF ACS.
PNAB 2006 / | N&o previa
Eab
PNAB 2011/ | Médico generalista ou com especialidade em salde da familia ou médico
Esf da familia e comunidade, enfermeiro generalista ou com especialidade em

saude da familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e ACS. Podem fazer
parte da equipe os profissionais de saude bucal, sendo: cirurgido dentista
generalista ou com especialidade em saude da familia, auxiliar e/ou
técnico em Saude Bucal.

PNAB 2011/ | Nao previa

eAB
PNAB 2017 / | N&o alterou a composi¢do minima da eSF. Podem fazer parte das equipes
eSF de saude o agente de combate as endemias (ACE) e os profissionais de

saude bucal: cirurgido-dentista, preferencialmente especialista em saude
da familia, e auxiliar ou técnico em sautde bucal.

PNAB 2017/ | Médico, preferencialmente da especialidade medicina de familia e

eAB comunidade, enfermeiro também preferencialmente especialista em saude
da familia, auxiliares de enfermagem e ou técnicos de enfermagem.
Poderdo agregar outros profissionais como dentistas, auxiliares de salde
bucal e ou técnicos de saude bucal, agentes comunitarios de saude e
agentes de combate a endemias.

FONTE: PNAB’s 2006, 2011 e 2017.
NOTA: Dados trabalhados pela a autora.

A tabela 6 evidencia o avanco conquistado a partir da PNAB 2011 quando a
mesma estabeleceu que os profissionais que compbe as ESF devem possuir,
preferencialmente, especializacdo em saude da familia. Do mesmo modo, o texto da
Politica expressa a preocupacdo em possuir funcionarios capacitados para atuar nas

eSF, sendo que agueles ndo especializados em saude da familia podem realizar
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acOes apenas de carater curativo, ndo visando o cuidado ampliado e as acdes de
prevencao e promoc¢ao da saude.

A PNAB 2017 reconhece diferentes composi¢cdes de equipes, sendo uma
delas a eAB. Observa-se que na eAB o profissional ACS podera fazer parte da
equipe, isto €, a sua atuacdo € dispensavel. Tal normativa é preocupante, pois o
ACS é quem estabelece o vinculo do servigo de saude com a comunidade, ou seja,
conhece todos os determinantes sociais do territério, contribuindo para o
fortalecimento dos servicos de saude e, consequentemente, com a integralidade do
atendimento prestado ao usuario. Entretanto, a falta deste profissional prejudica
especialmente as acbGes educativas, bem como as de promocdo da saude,
“pautadas pela concepcdo da determinacao social do processo saude-doenca e da
clinica ampliada, que configuram bases importantes para a reestruturacdo do
modelo de atengdo a saude” (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018, p. 18).

Além disso, a PNAB 2017 trouxe alteragbes quanto a quantidade de ACS

por ESF, conforme destacado na tabela 7:

QUADRO 7 - Quantidade de ACS por ESF

PNAB’s QUANTIDADE DE ACS POR ESF

PNAB 2006 | ACS’s para cobrir 100% da populacdo cadastrada, sendo distribuidos no
méaximo 750 usuarios por profissional. Cada eSF deveria contar com 12
ACS'’s.

PNAB 2011 | ACS’s para cobrir 100% da populacdo cadastrada, sendo distribuidos no
maximo 750 usuarios por profissional. Cada eSF deveria contar com 12
ACS'’s.

PNAB 2017 | A quantidade de ACS por equipe dependera dos critérios de risco e
vulnerabilidade social, sendo responsabilidade do gestor local avaliar a
guantidade de profissionais que devem compor cada equipe de saude.

FONTE: PNAB’s 2006, 2011 e 2017.
NOTA: Dados trabalhados pela a autora.

A PNAB 2017 possibilita reducdo do numero dos profissionais ACS’s por
eSF: “o numero de ACS por equipe deverd ser definido de acordo com base
populacional, critérios demograficos, epidemioldgicos e socioecondmicos, de acordo
com definicdo local”. A politica complementa ressaltando que “em areas de grande
disperséo territorial, areas de risco e vulnerabilidade social, recomenda-se a
cobertura de 100% da populagdo com numero maximo de 750 pessoas por ACS”
(BRASIL, 2017).
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De acordo com a PNAB 2017, a quantidade de ACS’s depende de critérios
de risco e vulnerabilidade social, ou seja, retoma-se para uma atencdo basica
seletiva, perdendo o carater universal do SUS e consequentemente retrocedendo
guanto aos avanc¢os obtidos com relacdo a ESF.

Com relacdo as atribuicdes especificas dos profissionais que atuam na AB
observa-se, novamente, que a principal categoria que sofreu alteracdes foram os
ACS e ACE. Os ACS desenvolvem diversas atividades em seu territorio, como:
visitas domiciliares, para identificar as areas e situacdes de riscos individuais e
coletivos; cadastramento das familias locais, acompanhamento da salde da
populacdo, encaminhamentos da populacdo para os servicos de saude quando
necessario, entre outros. Cabe, também, a esse profissional estimular a importancia
da participacdo da comunidade, dentro dos espacos de saude, visando contribuir
com promocao, protecdo e recuperacao da saude dos individuos (BRASIL, 2017).

Além das atribuicdes ja realizadas por esses profissionais, a PNAB 2017

incorporou as acfes dos ACE aos ACS.

Seguindo o pressuposto de que Atencdo Bésica e Vigilancia em Salde
devem se unir para a adequada identificagdo de problemas de saldde nos
territérios e o planejamento de estratégias de intervencao clinica e sanitaria
mais efetivas e eficazes, orienta-se que as atividades especificas dos
agentes de saude (ACS e ACE) devem ser integradas (BRASIL, 2017)

A PNAB 2017 autorizou que os ACS’s realizem: afericdo de pressao,
glicemia capilar, afericdo de temperatura axilar e limpeza de curativos. Antes da
referida Portaria cabia aos técnicos de enfermagem realizar essas agbes. E
importante destacar que muitos ACS’s ndo possuem formagao para desempenhar
tais atividades. A partir da Portaria, assumem um grande numero de func¢fes, ou
seja, as acbes de promocdo da saude muitas vezes executadas por esse

profissional deixam de ser prioridade. Neste sentido, os ACS’s

[...] sofrem uma descaracterizagdo do seu trabalho, que j& vem sendo
esvaziado das acdes de educagdo em saude, em virtude da priorizagdo de
atividades associadas as ‘linhas de cuidado’, que tém assumido um foco na
prevencéo de doengas, assim destinando a esses trabalhadores a¢des mais
pontuais (MOROSINI; FONSECA,; LIMA, 2018, p. 20).

Outro fator de destaque apresentado na PNAB 2017 refere-se a carga

horéaria dos profissionais que atuam nas eSF e eAB.
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QUADRO 8 — Carga horaria profissionais

PNAB’s CARGA HORARIA

PNAB 2006 / | 40 horas semanais para todos os profissionais, excecao médicos: a carga
eSF horaria deste profissional estava vinculada a quantidade de médicos por
ESF, os quais poderiam fazer 40, 30 ou 20 horas semanais.

PNAB 2006 / | N&o previa

eAB
PNAB 2011/ | 40 horas semanais para todos os profissionais, excecdo meédicos:
eSF dedicacdo minima de 32 horas da carga horaria para atividades na eSF

podendo dedicar até 08 horas do total da carga horéria para prestacao de
servicos na rede de urgéncia ou para atividades ou para educacao
permanente. A carga horéria deste profissional também estava vinculada
a quantidade de médicos por ESF, os quais poderiam fazer 40, 30 ou 20
horas semanais.

PNAB 2011/ | N&o previa

eAB

PNAB 2017 / | 40 horas semanais para todos os profissionais e vinculacdo a apenas uma
eSF equipe.

PNAB 2017/ | 10 (dez) horas, com no maximo de 3 (trés) profissionais por categoria,
eAB devendo somar no minimo 40 horas/semanais

FONTE: PNAB’s 2006, 2011 e 2017.
NOTA: Dados trabalhados pela a autora.

Observa-se que as PNAB’s 2006 e 2011 concederam aos médicos
vinculagdo a duas eSF, ou seja, permitram que tal categoria profissional
desenvolvesse uma carga horaria de 20 horas semanais. Tal alteracdo possibilitou a
atuacdo dos mesmos em outros espacos, atingindo um nimero maior de usuarios e
consequentemente contribuindo para que n&o ocorresse uma rotatividade da
categoria.

A PNAB 2017 diverge das edicGes anteriores. A alteracdo realizada com
relagdo a carga horaria dos meédicos pode ocasionar rotatividade desses
profissionais nos servi¢cos de salude, uma vez que esta reducdo nao permite que 0s
mesmos possuam outros vinculos empregaticios.

Possibilita, ainda, que as equipes de eAB, sejam compostas por
profissionais que realizem uma carga horaria 10 horas semanais, entretanto a carga
horaria muito reduzida pode dificultar ndo somente o estabelecimento de vinculo
entre o profissional e a comunidade, mas também o entrosamento da equipe. Além
disso, a falta de reconhecimento do territério, das demandas prevalentes e a

escassez de atendimentos s&o outras consequéncias.
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As alteracdes realizadas na PNAB 2017, principalmente em relagdo a
composicdo e a carga horaria das eSF contribui para o fortalecimento das eAB, uma
vez que, “[...] contam com menos profissionais do que a ESF e, portanto, podem ter
um custo mais baixo; sdo mais faceis de organizar, em funcédo da flexibilidade da
carga horaria; e, agora, sdo também financeiramente apoiadas” (MOROSINI;
FONSECA,; LIMA, 2018, p. 19).

Com relacdo as equipes NASF, nota-se que a partir da PNAB 2011 houve
um acréscimo no numero de municipios que aderiram ao programa. Entretanto, a

PNAB 2017 apresentou alteracdes quanto ao NASF, conforme a tabela 9:

QUADRO 9 — NASF

PNAB’s NASF

PNAB 2006 | Nao previa

PNAB 2011 | Ampliacdo do Nucleo de Apoio & Saude da Familia (NASF).

PNAB 2017 | Alteragdo para Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Bésica
(NASF-AB).

FONTE: PNAB’s 2006, 2011 e 2017.
NOTA: Dados trabalhados pela a autora.

A PNAB 2017 ndo apresentou mudancas em relacdo a composicdo das
categorias profissionais e da carga horaria da equipe NASF, porém ocorreu
alteracdo no que se refere a sua denominacdo. De acordo com a PNAB 2017 o
programa passou a ser intitulado NASF-AB, o que possibilita alteragbes quanto as

suas atribuigdes.

Podem perder a fungédo de apoio e, pela possibilidade de cobrir também as
unidades basicas tradicionais, podem ter uma interferéncia negativa no seu
formato de funcionamento (que ja € um desafio mesmo nas EqSF), pela
maior dificuldade de operar na légica do apoio matricial com este tipo de
UBS (considerando o regime de cargas horarias previsto bem como a baixa
inducé@o para funcionarem com atributos e diretrizes observados na ESF)
(MELO et al., 2018, p. 45).

Com relacdo ao financiamento da PNAB mantiveram-se as
responsabilidades das trés esferas de governo (federal, estadual e municipal). “A
agregacgao trazida pela PNAB 2017, neste item, € a previsdo, sem detalhes, de

modalidade de financiamento federal com recursos condicionados a abrangéncia da
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oferta de agdes e servigos” (MELO et al., 2018, p. 46). De acordo com os autores, no
ano de 2018 foi definido o financiamento apenas para as equipes de atencdo basica
e para os gerentes das UBS (MELO et al., 2018).

No que tange as inovacdes da PNAB 2017, destaca-se também a insercéo
do Gerente de Atencdo Basica que, segundo a referida Portaria, deve ser um
profissional qualificado, de preferéncia que possua ensino superior, experiéncia em
AB e ndo membro da equipe de saude. Esse profissional tem como objetivo
colaborar para o “aprimoramento e qualificacdo do processo de trabalho nas
Unidades Béasicas de Saude, em especial ao fortalecer a atengcéo a saude prestada
pelos profissionais das equipes a populacdo adscrita, por meio de funcéo técnico-
gerencial” (BRASIL, 2017). Observa-se como positiva a insercdo do Gerente de
Atencdo Basica junto aos servicos de saude, “desde que envolva critérios
profissionais e ndo meramente politico-eleitorais” (MELO et al., 2018, p. 46).

Neste item apresentou-se a PNAB em suas trés edi¢cdes (2006, 2011 e
2017). A PNAB 2017 foi reformulada em um periodo de crise social, politica e
econbmica, trazendo como principais mudancas na Portaria a definicdo de padrdes
essencial e ampliado, as modificac6es nas equipes de salde e na carga horéria, 0
prejuizo ao trabalho dos ACS, o poder fornecido ao gestor local, dentre outras.

Tais mudancas afetam diretamente as politicas sociais e podem ser
consideradas um retrocesso quanto aos avancos conquistados pela ESF. Dessa
forma, retoma-se a ideia de uma AB basica seletiva, com uma oferta minima de
servicos, visando atendimentos curativos e emergéncias, destinados apenas a uma
parcela da populacdo. Essas acdes repercutem diretamente na promoc¢ao da saude,

sendo este o0 assunto discutido no proximo item deste trabalho.
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CAPITULO 2
PROMOCAO DA SAUDE

Esta dissertacédo busca identificar os desafios para a promoc¢éo da saude no
municipio de Ponta Grossa — PR. Para tanto, este capitulo aborda a tematica da
promocao da saude especificamente na AB.

Considerando que o objeto desta dissertacdo € vinculado a questdo da
promocdo da saude na AB, neste capitulo tracou-se primeiramente uma breve
discusséo sobre os diferentes modelos de atencéo a saude no Brasil, reconhecendo
a ESF como o modelo ideal para dar conta das acdes de promoc¢ao da saude.

Posteriormente, contextualiza-se, de maneira breve, o processo histérico da
promocdo da saude internacionalmente, destacando-se a Carta de Ottawa como a
principal referéncia para as discussfes da promocéao da saude.

ApOGs apresentar elementos do contexto internacional, no topico seguinte
aborda-se o contexto da promocédo da saude no Brasil, apresentando as diferencas
dos conceitos prevencdo de doencas e promocdo da saude, as principais
legislacbes que abordam a temética, os determinantes sociais no processo saude-
doenca e o desenvolvimento da promoc¢ao da saude na AB.

O capitulo é finalizado com a vigilancia da saude onde apresenta-se o
histérico da vigilancia, as suas discussdes atuais e a sua relacdo com a ESF e a

promocao da saude.

2.1 MODELOS DE ATENCAO A SAUDE

Conforme a definicdo de Paim (2009), o termo modelo de atencdo ou
modelos assistenciais significa diferentes combinagdes tecnoldgicas (materiais e ndo
materiais) utilizadas para resolver problemas e intervir nas necessidades sociais e
de saude. Nesse sentido, o termo modelo ndo deve ser definido como padrao,
exemplo, burocracia ou modo de organizar e administrar o sistema e 0s servigos de
saude. Segundo o autor, modelo é uma ‘razdo de ser’, isto € “uma racionalidade;
uma espécie de ‘légica’ que orienta a agao” (PAIM, 2009, p 168).

Para Junior e Alves (2007), modelo assistencial € a maneira como sao
organizadas, em uma determinada sociedade, as acdes de atencdo a saude,

compreendendo aspectos tecnoldgicos e assistenciais. Portanto, modelo assistencial



55

€ 0 modo de organizacao e articulacdo entre varios recursos fisicos, tecnologicos e
humanos a disposicdo para enfrentar e solucionar os problemas de saude de uma
sociedade.

Cabe destacar que existem diversos modelos assistenciais no mundo, os
quais estdo fundamentados na concepcdo de saude/doenca, nas tecnologias
disponiveis para intervir na saude/doenca e nas escolhas politicas e éticas que
definem os problemas a serem resolvidos pela politica de saude, sendo assim néo
existe um modelo certo ou errado (JUNIOR; ALVES, 2007).

No Brasil, as politicas de saude se estruturaram através de dois sistemas
predominante: modelo médico hegemonico e o modelo sanitarista, os quais tém por
objetivo resolver os problemas e as necessidade de saude da populacdo. De acordo
com Paim (2008), nenhum dos modelos comtempla o principio da integralidade do
SUS, uma vez que estdo vinculados a demanda espontdnea (modelo médico
hegemonico) ou procuram atender necessidades que muitas vezes nao se
apresentam como demanda (modelo sanitarista).

O modelo médico hegemdnico possui as seguintes caracteristicas:

1) individualismo; 2) saude/doenca como mercadoria; 3) énfase no
biologismo; 4) ahistoricidade da pratica médica; 5) medicalizacdo dos
problemas; 6) privilégio da medicina curativa; 7) estimulo ao consumismo
médico; 8) participacdo passiva e subordinada dos consumidores
(MENENDEZ, 1992 apud PAIM, 2009, p. 556).

Esse modelo ganhou forgca no cenéario nacional pelo fato de promover o
alivio da dor, bem como por realizar o tratamento de doencas que preocupavam a
populacdo. Entretanto, o modelo médico hegeménico encontrou alguns limites para

a sua execucao:

[...] pouca énfase na analise dos determinantes do processo salde-doenga,
a orientacdo para a demanda espontanea, o distanciamento dos aspectos
culturais e éticos implicados nas escolhas e vivéncias dos sujeitos e a
incapacidade de compreender a multidimensionalidade do ser humano
(FERTONANI et al., 2014, p. 1870).

O modelo sanitarista esta vinculado a problemas de saude selecionados e
ao atendimento para grupos de risco especificos. Nele destacam-se as “campanhas,
'mutirdes’, programas especiais e agdes de vigilancia epidemioldogica e sanitaria”
(PAIM, 2009, p. 167).
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As discussdes sobre os modelos de atencao a saude ganharam destaque a
partir da década de 1970 e, principalmente, com a elaboragéo do projeto da Reforma
Sanitaria, a qual criticou o modelo centrado na doenca e prop6és um conceito
ampliado de saude, que foi incorporado na Constituicio Federal de 1988,
especificamente através dos principios do SUS: universalidade, integralidade, e
equidade (BEZERRA; SORPRESO, 2016).

Neste contexto, as acdes e servicos de saude passaram a ser dever do
Estado, cabendo ao poder publico executar acbes de promocao, prevencao e
recuperagdo da saude, atraves de um sistema gratuito, descentralizado,
regionalizado e hierarquizado (BRASIL, 1988).

Apos a implantacdo do SUS, no inicio da década de 1990, “os servigos
publicos de salde passaram por um processo de revisdo do modelo assistencial, de
maneira que novas praticas se instituiram e outras foram abandonadas” (BEZERRA;
SORPRESO, 2016, p. 6).

No decorrer da 9° Conferéncia Nacional de Saude, que ocorreu em 1992,
foram discutidos os limites dos modelos de atencédo a saude do Brasil, bem como as
possibilidades para a ampliacdo e fortalecimento de experiéncias alternativas,
objetivando atingir os principios do SUS. Logo, foram apresentadas as seguintes

possibilidades de intervengéo:



FIGURA 1 — Modelos de Atencéo Alternativos
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Utilizagao da programagao como
instrumento de redefini¢cao de trabalho em
salde, tomando como ponto de partida a
identificagdo das necessidades sociais de

saude da populacado que demanda servigos
das unidades basicas.

Incluem agoes territoriais que extrapolam os
muros das unidades de satde, enfatizando
atividades educativas e de prevengao de
riscos e agravos especificos, com agdes
basicas de atengdo a saude de grupos
prioritarios.

Estabelecimento de vinculos entre
profissionais e clientela, implicando
mudangas na ‘porta de entrada’ da
populagdo aos servi¢os de recepgao do
usuario, no agendamento das consultas e
na programacéao da prestacao de servicos,
de modo a incluir atividades derivadas na
‘releitura’ das necessidades sociais de
sautde da populacao.

Vigilancia da saude

Cidades saudaveis

Promocéo da Saude
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Inclui o fortalecimento das agoes de
vigilancia epidemiolégica e sanitaria; a
implantacéo de acgées de vigilancia
nutricional dirigidas a grupos de risco; a
vigilancia na area de satde do trabalhador,
levando em conta os ambientes de trabalho
e 0s riscos ocupacionais; a vigilancia
ambiental em areas especificas de risco
epidemioldgico, sem perder de vista a
necessidade de reorientagéo das agoes de
prevencéao de riscos e de recuperacgao da
salde , isto é, a propria assisténcia
médico-ambulatorial, laboratorial e
hospitalar.

Implica uma visdo ampliada da gestéo
governamental, que inclui a promogao da
cidadania e o envolvimento criativo de
organizagdes ‘comunitarias’ no
planejamento e execucao de agdes
intersetoriais dirigidas a melhoria das
condi¢Ges de vida e salde, principalmente
em areas territoriais das grandes cidades,
onde se concentra a populacdo exposta a
uma concentragao de riscos vinculados a
precariedade das condi¢Ges de vida,
incluindo fatores econémicos, ambientais e
culturais.

As medidas se aplicam, essencialmente, a
melhoria das condigdes e estilos de vida de
grupos populacionais especificos,
apoiando-se amplamente em atividades de
Educacgao e Comunicacdo em salde e na
formulagéo de 'politicas plblicas saudaveis'
nas varias esferas do governo - nacional,
estadual e municipal

Fonte: TEIXEIRA, 2000 apud PAIM, 2009, p. 169-170.

Nota: Elaborado pela a autora.

Neste contexto, o Programa Saude da Familia, criado durante a década de
1990, atual Estratégia Saude da Familia (ESF), destacou-se como a principal
alternativa de superacdo ao modelo hegemonico. A ESF adere a uma concepcao
ampliada de saude, orientada pela 8° Conferéncia Nacional de Saude (CNS),
Constituicdo Federal de 1988 e diretrizes da politica de Atencdo Primaria de Saude,
formulada em Alma-Ata, conforme apontado no primeiro capitulo deste trabalho
(BEZERRA; SORPRESO, 2016).

A organizacéo dos servi¢os de saude da AB ocorre por meio da ESF, a qual
se dispbfe a implementar um novo modelo assistencial fundamentado na
integralidade, com foco na familia e na comunidade. A eSF devem aproximar-se das
familias que se encontram em seu territorio, identificar as condi¢cdes de vida e de

saude da sua comunidade e compreender o processo saude-doenca de maneira
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ampliada, isto €, as suas intervencdes devem ultrapassar as praticas curativas
(OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

O desenvolvimento das acdes de promocdo da saude, no campo da AB,
emerge como uma interessante resposta a reestruturacdo do modelo de atencéo a
saude, bem como para a operacionalizacdo de acdes que optam por uma
abordagem baseada nos determinantes sociais de saude. Portanto, a promocao da
salude é o método ideal para proporcionar a articulagio de conhecimentos
interdisciplinares no cuidado individual e coletivo, assim como a ESF é o espaco
apropriado para a mobilizagdo comunitaria, preparado para propiciar “mudancas de
cultura organizacional, ampliacdo do escopo de acdes e a reorganizacdo dos
sistemas locais de saude” (PRADO; SANTOS, 2018, p. 380).

Assim, a ESF pretende estabelecer uma mudanca na concepcdo do
processo saude-doenca, afastando-se do modelo médico hegemonico e sanitarista e
aproximando-se de a¢fes que visem a promoc¢ao, prevencado, protecdo, diagnéstico,
tratamento, reabilitacdo e manutencédo da salude (BEZERRA; SORPRESO, 2016).

Conforme observou-se neste item, os modelos de atencdo a saude vém se
transformando, sendo a ESF o modelo ideal para o desenvolvimento de das acdes
de promocdo da saude. Segundo Teixeira e Solla (2006), mesmo que tenham
ocorrido avancos, as alteragdes ainda sdo incipientes, ou seja, apesar da ampliacao
da cobertura da AB, ocorrem acfes voltadas para a reproducdo do modelo médico
hegemonico, assistencial e hospitalocéntrico, as quais podem ser superadas com o

fortalecimento das acdes de promocao da saude.

2.2 DISCUSSOES INTERNACIONAIS SOBRE A PROMOCAO DA SAUDE

O presente item aborda o contexto histérico da promoc¢édo da salude em
ambito internacional. Tal discussdo se faz pertinente, uma vez que, 0S primeiros
debates sobre a tematica ocorreram no exterior e serviram de parametro para a
discussao nacional. Importante destacar que “a ‘promog¢do da saude’ € uma
proposta de politica publica mundial, contemporanea na saude publica e
disseminada pela Organizagdo Mundial da Saude” (RABELLO, 2010, p. 21).

A promocédo da saude foi denominada, pela primeira vez, pelo sanitarista
Henry Sigerist, no inicio do século XX. Henry Sigerist elaborou quatro funcdes da

medicina, sendo elas: promocdo da saude, prevencédo das doencas, tratamento de



59

doentes e reabilitacdo. De acordo com o0 sanitarista, a promocdo da saude
abrangeria acbes de educacdo em saude e também acfes estruturais do Estado
para a melhoria das condi¢des de vida da populacdo (WESTPHAL, 2009).

Em 1965, os sanitaristas Leavell e Clark elaboraram o modelo explicativo da
histéria natural do processo saude e doencga, composto por trés niveis de prevencéo:
prevencdo primaria, secundaria e terciaria (tabela 10). Os niveis de prevencao
continham pelo menos cinco componentes distintos, os quais poderiam aplicar

medidas preventivas, conforme o grau de conhecimento da histéria natural.

QUADRO 10 — Niveis de aplicagdo de medidas preventivas na histdria natural da doenca

Promocdo Protecdo Diagnoéstico e tratamento  Limitag&do da Reabilitacdo
da saude especifica precoce invalidez
Prevencéao primaria Prevencédo secundaria terciaria Prevencéao

Fonte: Leavell e Clark, 1965 apud Buss, 2009, p. 22.

Segundo este modelo, a promoc¢do da salude é uma acdo de prevencao
primaria (medicina preventiva), que esta associada a educacdo em saude e a
prevencdo de doencas, uma vez que suas acdes visam melhorar a resisténcia e o
bem estar geral da populacdo através de intervengdes sobre “comportamentos
alimentares, ndo ingestdo de drogas, tabaco, exercicio fisico e repouso, contencdo
de estresse” (WESTPHAL, 2009, p. 640). A prevencao primaria deve orientar os
sujeitos “para cuidar do ambiente para que este nao favoreca o desenvolvimento de
agentes etiol6gicos (comportamentos higiénicos relacionados a habitacdo e
entornos)” (WESTPHAL, 2009, p. 641).

J& a prevencédo secundaria e terciaria tem por finalidade reduzir os fatores
de riscos associados aos “agentes patogénicos e ao ambiente propondo entre outras
coisas medidas educativas e fiscalizacdo para a adocdo ou reforco de
comportamentos adequados a saude e de enfrentamento de doenga” (WESTPHAL,
2009, p. 641).

Para tanto, a prevencdo secundaria atua com individuos sadios
potencialmente em risco (objetivando deteccdo precoce de doencas como, por

exemplo, cancer ginecolégico) e com pessoas doentes ou acidentadas através de
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praticas clinicas preventivas e praticas educativas, visando mudangas
comportamentais (alimentares, atividades fisicas, entre outras).

Por fim, a prevencao terciaria age com sujeitos que tem sequelas de
doencas ou acidentes, o intuito € a recuperacdo ou a manutencdo em equilibrio
funcional. Essas ac¢des ocorrem por meio de atividades fisicas, fisioterapicas e de
saude mental (WESTPHAL, 2009).

O modelo proposto por Leavell e Clark tinha por objetivo evitar a doenca ou
seu agravamento e foi considerado um avanco, uma vez que 0S Sanitaristas
alertaram aos profissionais de saude sobre o potencial das agdes no ambiente, bem
como sobre os estilos de vida na prevencdo de doencas. Os autores também
inovaram “na proposicdo de medidas preventivas incluindo acfes educativas,
comunicacionais e ambientais” (WESTPHAL, 2009, p. 642).

Embora tenham ocorrido avancos no campo da promoc¢do da saude,
observa-se que o estudo elaborado por Leavell e Clark relacionou a promocao da
saude a acdes de prevencdo de doencas. Desse modo, as discussdes sobre as
diferencas entre 0s conceitos sdo recorrentes até os dias atuais, assunto
aprofundado no proximo item da dissertagéo.

Em 1974, no Canad4, o Ministro de Saude, Marc Lalonde impulsionou a
moderna definicdo do conceito de promocdo da salde, através da publicacdo
denominada “Uma nova perspectiva para a saude dos canadenses”. A motivagao
central do documento popularmente intitulado “Informe de Lalonde” foi politica,
técnica e econbmica, pois tinha por intuito combater “os custos crescentes de
assisténcia médica ao mesmo tempo em que se apoiava no questionamento da
abordagem exclusivamente médica para as doencas crénicas devido aos resultados
pouco significativos que aquela apresentava” (BUSS, 2009, p. 26).

Os principios do Informe de Lalonde se encontravam no conceito de “campo
da saude”, e introduziam os chamados “determinantes da saude” o conceito €
composto por quatro elementos: “a biologia humana (genética e funcdo humana); o
ambiente (natural e social), o estilo de vida (comportamento individual que afeta a
saude) e a organizacao dos servigos de saude” (HEIDMANN et al., 2006, p. 353).

Durante a investigacdo sobre o processo de saude doenca no Canada,
Lalonde observou-se que 80% das causas das doencas no pais estavam
relacionadas aos estilos de vida e ambiente, bem como a investigagao apontou que

nao havia investimentos para tais causas.
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Com esses argumentos questionou com eloquéncia o papel exclusivo da
medicina na resolucdo dos problemas de salde, atribuindo ao governo a
responsabilidade por outras medidas tais como o controle de fatores que
influenciam o meio ambiente como a poluicdo do ar, a eliminagcdo dos
dejetos humanos e aguas servidas (WESTPHAL, 2009, p. 643).

O Informe de Lalonde motivou um novo paradigma de saude, o qual foi
formalizado na Conferéncia Internacional de Cuidados Primérios de Saude de Alma
Ata, em 1978. As discussdes realizadas em Alma Ata contribuiram para o
aprofundamento conceitual sobre promocéo da saude e resultaram na | Conferéncia
Internacional de Promoc¢édo da Saude, na cidade de Ottawa, no Canada, em 21 de
novembro de 1986. Durante a Conferéncia, foi aprovada a Carta de Ottawa, principal
documento elaborado sobre a Promocéo da Saude.

A Conferéncia de Ottawa definiu a promog¢ao da saude como: “processo de
capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e
saude, incluindo uma maior participagéo no controle deste processo” (BRASIL, 2002,
p. 19).

O documento ressaltou que para atingir um completo bem-estar fisico,
mental e social, “os individuos e grupos devem saber identificar aspiracgoes,
satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente” Dessa
maneira, “a promog¢ao da saude nao é responsabilidade exclusiva do setor saude, e
vai para além de um estilo de vida saudavel, na direcdo de um bem-estar global”
(BRASIL, 2002, p. 9-10).

Segundo o documento “as condigdes e os recursos fundamentais para a
saude sdo: paz, habitacdo, educacdo, alimentacdo, renda, ecossistema estavel,
recursos sustentaveis, justica social e equidade” (BRASIL, 2002, p. 20). Assim
sendo, a promocdo da saude tem por objetivo proporcionar as pessoas e
comunidades condi¢cbes para melhorar sua saude e exercer controle sobre ela.

Para tanto, a Carta de Ottawa apresenta cinco campos de acdo da
promocgdo da saude, sendo eles: construir politicas saudaveis, criar ambientes
saudaveis, reforcar a acdo comunitaria, desenvolver habilidades pessoais e
reorientar servicos de saude. Essas acOes tém por objetivo interromper com a
fragmentacdo do modelo assistencial vigente, estabelecendo “praticas capazes de
superar a cultura de medicalizacdo, ao mesmo tempo, de aliar-se a producédo de

saude, por meio de estratégias que promovam mudancas no estilo de vida e que
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favorecam a autonomia dos sujeitos e dos grupos sociais” (SILVA et al., 2008, p.
424).
Quanto a construir politicas saudaveis, o documento destaca que a

promocao da saude ultrapassa os conceitos dos cuidados de saude.

Ela coloca a saude na agenda de prioridades dos politicos e dirigentes em
todos os niveis e setores, chamando-lhes a atencdo para as consequéncias
gue suas decisdes podem ocasionar no campo da saude e a aceitarem
suas responsabilidades politicas com a salde (OMS, 1986).

As politicas publicas saudaveis se manifestam através de diversas
abordagens complementares que envolvem “legislacdo, medidas fiscais, taxacdes e
mudancas organizacionais, e por acées coordenadas que apontam para a equidade
em saude, distribuicdo mais equitativa da renda e politicas sociais”. Este conceito
contrapde a composicdo prévia da Conferéncia, que definia a promocédo da saude
inicialmente “com a correcdo de comportamentos individuais, que seriam os
principais, se ndo o0s unicos, responsaveis pela sua saude” (BUSS, 2009, p.31).

Em relacdo a criacdo de ambientes saudaveis, Westphal (2009, p. 658-659),
ressalta que a saude é produzida socialmente em diversos espacos. Para tanto,
recomenda que a populacdo participe da “reflexdo sobre potencialidades e
problemas existentes nos seus espacos de convivéncia — escolas, unidades de
saude, hospitais, locais de trabalho, espacos de lazer e muitas vezes do municipio
como um todo”.

No tocante ao reforco da acdo comunitéria, destaca-se a importancia da
participacdo social, isto €, dos atores do Estado e da sociedade civil nas decisdes
dos assuntos de saude. Para tanto, é necessario garantir a populacdo o acesso a
informagao, bem como as oportunidades de aprendizagem nessa area. “E o conceito
de empwerment comunitario, ou seja, a aquisicdo de poder técnico e consciéncia
politica para atuar em prol de sua saude” (BUSS, 2009, p. 31).

Sobre desenvolver habilidades pessoais, a Carta de Ottawa incentiva o
desenvolvimento pessoal e social atraves da difusdo de informacgdes, educacéo para
a saude e intensificacdo das habilidades vitais (HEIDMANN et al., 2006). Assim,
“‘aumentam as opcgdes disponiveis para que as populagdes possam exercer maior
controle sobre sua propria satde e sobre o meio ambiente, bem como fazer opcdes

que conduzam a uma saude melhor” (BRASIL, 2002, p. 42).
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A Carta de Ottawa aponta ainda que:

E essencial capacitar as pessoas para aprender durante toda a vida,
preparando-as para as diversas fases da existéncia, o que inclui o
enfrentamento das doencas crénicas e causas externas. Esta tarefa deve
ser realizada nas escolas, nos lares, nos locais de trabalho e em outros
espacos comunitarios. As acdes devem se realizar através de organizacdes
educacionais, profissionais, comerciais e voluntarias, bem como pelas
instituicbes governamentais (OMS, 1986).

O dultimo campo de atuacdo destacado pela Carta de Ottawa é a
reorientagdo dos servicos de saude. O documento enfatiza a necessidade da
distribuicdo de atribuices aos diversos atores da sociedade. O documento também
prescreve gque a responsabilidade pela promoc¢édo da saude ndo envolve apenas o
setor e profissionais da saude, ela deve ser compartilhada com os setores sociais,
politicos, econdmico, ambientais, individuos e comunidades (BUSS, 2009).

A Carta de Ottawa salienta a importancia de o setor de saide mover-se na
direcdo da promocdo da saude, além de executar suas responsabilidades
assistenciais (servicos clinicos e de urgéncia). O documento enfatiza que 0s servicos
devem manter uma postura inclusiva, que seja capaz de perceber e respeitar as
peculiaridades culturais. “Esta postura deve apoiar as necessidades individuais e
comunitarias para uma vida mais saudavel, abrindo canais entre o setor saude e 0s
setores sociais, politicos, econdmicos e ambientais” (BRASIL, 2002, p. 42).

Além disso, a reorientacdo dos servicos de salde também demanda um
maior empenho em relagdo aos estudos nesta area, bem como modificacdes na
metodologia de educacao e ensino daqueles que trabalham na mesma. Tal esforco
deve ser empregado com vistas ao atendimento completo das necessidades do
individuo (BRASIL, 2002).

A Carta de Ottawa é considerada a principal referéncia para as discussdes
da promocédo da saude. Apds a Primeira Conferéncia Internacional de Promocéao da
Saude, foram realizadas novas conferéncias e eventos visando aprimorar e difundir

0s conceitos elaborados em 1986, conforme consta na ilustracdo a seguir:
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FIGURA 2 — Linha do tempo: conferéncias e eventos de promocao da saude

11l Conferéncia Internacional | Conferéncia de V Conferéncia Internacional VIl Conferéncia

| Gentri sobre Promogao da Satide, Promog&o da Satde sobre Promogéo da Satde, Internacional de
onferéncia o do Caribe (Trindade e S ; Promogéo da Salde
infernacional de (Sunds~vall, Suécia). Tobago), Porto (México). E) Re.st.JItadvo foia (Nairobi, Kenya) O

Promogéo da Declaragao de Sundsvall Espanha. Produziu o Declaragdo Ministerial do lema da referida

Saude (Ottawa, | | sobre Ambientes Favoraveis a documento carta do México para a Promogéao da Conferéncia foi

Canadd). Carta Caribe, sobre a “Promovendo a saude

Saude e Desenvolvimento Saude, assinada pelos

de Ottawa. G B lidade d ‘promogéo da sadde’ e d id e o0 desenvolvimento:
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ambientes saudaveis. America Latina.

Fonte: Brasil, 2002
Nota: Elaborado pela a autora.

Cabe destacar que todas as Conferéncias Internacionais influenciaram os
debates sobre promoc¢do da salude no Brasil, sendo esse o préximo item desta

dissertacéo.

2.3 PROMOCAO DA SAUDE NO BRASIL

O conceito de promocéo da saude, expresso na Carta de Ottawa, € uma das
principais referéncias para a discussdo de promocdo da saude na atualidade.
Destaca-se que as definicbes de promocdo da saude e prevencdo de doencas
geram dificuldades de compreensdo pelo fato de possuirem enfoques
complementares no processo saude-doenca. Diante disso, busca-se diferenciar o
significado de ambas.

De acordo com Lefevre e Lefevre (2004, p. 34), a prevencgao de doengas sao

agﬁes que ocorrem:
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[...] antes do surgimento ou agravamento de uma dada condigdo moérbida ou
de um conjunto dessas condi¢8es, vise afastar a doenca do doente ou vice-
versa, para que tal condicdo ndo se manifeste (ou que tenha diminuida a
sua probabilidade de ocorréncia) ou manifeste-se de forma menos grave ou
mais branda nos individuos ou nas coletividades.

Neste sentido, a prevencdo de doencas esta voltada a questédo
epidemiologica da saude, com o intuito de diminuir e/ou reduzir o risco de
enfermidades, como, por exemplo, a imunizacdo das pessoas (campanhas de
vacinacdo) ou os exames de rastreamento (colo de Utero, mama e proéstata). A
prevencdo esta voltada a identificar um agente causador da doenca e busca
maneiras de intervir precocemente, antes que o problema de satide ocorra (SODRE,
2014).

Na maioria das vezes, a prevencao é realizada por profissionais de medicina
através da definicdo de grupos de cuidado, sendo: grupos alvo, grupos de risco e
grupos vulneraveis, por exemplo, diabéticos, obesos e hipertensos. Os profissionais
devem buscar alternativas para que os individuos adoecidos parem com os habitos
gue podem causar agravos e sequelas das enfermidades de que sédo portadores.
Verifica-se, nesse sentido, que o objetivo é alterar o modo de vida dos individuos
através de uma norma sanitaria (SODRE, 2014).

Com relacdo a promocgdo da saude, cabe destacar que esta possui uma
diversidade de conceitos complementares. Nesta dissertacdo, abordam-se os
conceitos dos autores Lefevre e Lefevre (2004), Czeresnia (2009), Rabello (2010) e
Buss (2009).

Segundo Lefevre e Lefevre (2004, p. 34), diferente da prevencao, a
promog¢ao da saude visa “a eliminagdo permanente, ou pelo menos duradoura, da
doenca porque buscaria atingir suas causas mais basicas, e ndo apenas evitar que
as doencas se manifestem nos individuos e nas coletividades de individuos”. Assim,

conforme a promocao da saude, os individuos ficariam sem doencas:

[...] ndo porque as doencas foram, através do tratamento, afastadas deles,
ou porque, através da prevencgédo, as doencas foram impedidas de chegar
até eles, mas porque foram, elas proprias, atacadas para serem
erradicadas, eliminadas ou minimizadas. Ora, € claro, se ndo existirem mais
doencas também n&o existirdo mais doentes; os individuos entédo seriam ou
estariam, para sempre, ou mais tempo, com saude porque ndo haveria mais
doencas a serem contraidas ou geradas (genética, ambiental e socialmente)
(LEFEVRE; LEFEVRE, 2004, p. 34).



66

A promocao da saude constitui uma nova maneira de compreender a saude
e a doenca, bem como uma mudanca social significativa em busca de uma
“sociedade que nao seja, como as atuais, tdo dominada pelo principio da produgao
para 0 mercado e para o0 lucro e pelo consumismo generalizado” (LEFEVRE;
LEFEVRE, 2004, p. 38).

De acordo com Lefevre e Lefevre (2004, p. 38):

As pessoas, por certo, precisam ser tratadas das doencas e protegidas
contra elas, mas também tém o direito de viver numa cidade, num pais, num
meio ambiente, que ndo sejam, como acontece hoje em dia, geradores de
doenga, sofrimento, dor, violéncia, morte prematura. A doenca ndo pode ser
entendida como sendo uma coisa semelhante ao frio, a fome, a
necessidade de locomocéo, de abrigo, que sdo necessidades permanentes
do ser humano. As doencas (ou pelo menos a maior parte delas) devem
sempre ser vistas como anormalidades, como excecdes, consequéncias de
erros, desequilibrios, injusticas, opc¢bes inadequadas, interesses
mesquinhos, etc.

De acordo com Czeresnia (2009, p. 51-52) o conceito de promocao da
saude compreende o “fortalecimento da capacidade individual para lidar com a
multiplicidade dos condicionantes de saude”. A promogao ultrapassa agdes técnicas
e normativas, admitindo que ndo “basta conhecer o funcionamento das doencas e
encontrar mecanismos para seu controle”. O conceito de promogao da saude esta
relacionado ao fortalecimento da salde através da capacidade de escolha, assim
como a utilizacdo do conhecimento com a capacidade de observar as diferencas e
singularidades dos acontecimentos.

Para Rabello (2010, p. 34), a principal diferenca entre a promoc¢éo da saude
e a prevencao de doencgas consiste em “enquanto a ‘promocao da saude’ refere-se a
aspectos globais comunitarios, com maior expressividade fora da pratica médica, a

prevencdo de doencas € ainda uma atividade predominantemente médica”. De

acordo com a autora:

A ‘promocdo da saude’ relaciona-se mais fortemente aos multiplos aspectos
de modos de vida, por que estes definem melhor as condutas coletivas ou
individuais que geram fatores protetores para uma vida saudavel,
transcendendo mudancas de habitos individuais, como o uso de alcool e do
cigarro, a alimentacéo saudavel, os exercicios e o controle do stress, entre
outros. Ademais sua relagdo com os processos da realidade social.
(RABELLO, 2010, p. 34).
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Reforcando os conceitos j4 apresentados, Buss (2009) ressalta que a
confusdo entre 0s conceitos de promog¢ao e a prevencdo ocorre pelo grande
destaque dado as modificacbes de comportamento individual, bem como pela
importancia quase exclusiva que € dada a reducdo de fatores de risco para
determinadas doencas, as quais vigoram em alguns programas intitulados de
promocdo da saude. Essa énfase sobre o comportamento do individuo tem sua
origem vinculada a intervencéo clinica e ao paradigma biomédico. Nesse caso, 0
individuo é considerado o principal responséavel (se ndo o unico) pelo seu estado de
saude.

A promocdo da saude revela-se como uma forma de mediagdo entre os
individuos e o0 seu ambiente, desenvolvendo escolhas individuais com
responsabilidade social pela saude (as chamadas politicas publicas saudaveis).
Nesse contexto, as ac¢fes de promocdo da salde sdo mais integradas e
intersetoriais, da mesma maneira que acreditam na real participagdo da populacao

desde a sua formulacdo até a sua implementacao.

Stachtchenko e Jenicek (1990) elaboraram um esquema que apresenta, de

maneira sintética as diferencas da promocao da saude e da prevencéo de doencas.

QUADRO 11 - Diferengas esquematicas entre promogao e prevencao

CATEGORIAS PROMOCAO DA SAUDE PREVENCAO DE DOENCAS
Conceito de saude Positivo e multidimensional Auséncia de doenca
Modelo de Participativo Médico
intervencao
Alvo Toda a populagdo, no seu | Principalmente os grupos de alto

ambiente total

risco da populacao

Incumbéncia

Rede de temas da saude

Patologia especifica

Estratégias

Diversas e complementares

Geralmente Unica

Abordagens Facilitacdo e capacitacdo Direcionadas e persuasivas
Direcionamento das Oferecidas a populacao Impostas a grupos-alvos
medidas
Objetivos dos Mudancas na situacdo dos Focam principalmente em
programas individuos e de seu individuos e grupos de pessoas

ambiente

Executores dos
programas

Organizag6es ndo
profissionais, movimentos
sociais, governos locais,
municipais, regionais e
nacionais etc.

Profissionais da saude

Fonte: Adaptado de Stachtchenko e Jenicek, 1990 apud Buss, 2009, p. 39
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Stachtchenko e Jenicek (1990) também afirmam que as a¢bes de promocao
e prevengao “sdo complementares e nao excludentes no planejamento de
programas de saude, e a populacdo beneficia-se das medidas adequada e
equilibradamente propostas em ambos os campos”. (STACHTCHENKO; JENICEK,
1990 apud BUSS, 2009, p. 40).

No Brasil, a promocao da saude esté articulada a diversas politicas publicas
sociais, as quais estabelecem responsabilidades para o Estado e sociedade na
execucdo de suas propostas, bem como contribuem para o fortalecimento da
mesma.

A Constituicdo Federal de 1988 estabelece, em seu artigo 196, a saude
como direito universal, ou seja, garantida a todos os cidadaos brasileiros, devendo
ser assegurada pelo Estado, através de politicas sociais e econdmicas, objetivando
“a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as agbes e servigos para sua promogao, protecdo e recuperagao’
(BRASIL, 1988).

A Lei n° 8.080 de 1990 dispbe sobre as condicbes para a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude no SUS. Segundo a referida legislacdo, o
atendimento a saude abrange fatores condicionantes e determinantes, ou seja,
deve-se levar em conta “a alimentacdo, a moradia, o0 saneamento basico, 0 meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacéao, a atividade fisica, o transporte, o lazer e
0 acesso aos bens e servigos essenciais” (BRASIL, 1990). Nesse sentido, observa-
se gue a saude envolve um campo amplo que ultrapassa os aspectos clinicos,
sendo necessario compreender a salde dos individuos através das suas condicfes
de vida.

Conforme apontado no primeiro capitulo desta dissertacdo, a PNAB é
responsavel por organizar os servicos na AB e o desenvolvimento de “acbes de
saude individuais, familiares e coletivas que envolvem promocéo, prevencao,
protecdo, diagnostico, tratamento, reabilitagdo, reducdo de danos, cuidados
paliativos e vigilancia em saude” (BRASIL, 2017). Todos os profissionais que
compde as eSF e eAB devem realizar acdes de promocéo da saude nos territorios
sob os quais possuem responsabilidade sanitaria e para a populacdo pertencente a

ele. A PNAB considera a:
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Implementacdo da Promogdo da Salde como um principio para o cuidado
em saude, entendendo que, além da sua importancia para o olhar sobre o
territério e o perfil das pessoas, considerando a determinacdo social dos
processos saude-doenca para o planejamento das intervencdes da equipe,
contribui também para a qualificacdo e diversificacdo das ofertas de
cuidado. A partir do respeito a autonomia dos usuarios, é possivel estimular
formas de andar a vida e comportamentos com prazer que permanecam
dentro de certos limites sensiveis entre a salde e a doenca, o saudavel e o
prejudicial, que sejam singulares e viaveis para cada pessoa. Ainda, numa
acepcao mais ampla, é possivel estimular a transformacdo das condi¢c6es
de vida e salde de individuos e coletivos, através de estratégias
transversais que estimulem a aquisicdo de novas atitudes entre as pessoas,
favorecendo mudangas para modos de vida mais saudaveis e sustentaveis
(BRASIL, 2017).

De acordo com PNAB, por mais que as a¢fes de promoc¢ao da salude sejam
organizadas a partir das necessidades e demandas do territério da AB, algumas
tematicas sdo comuns a todos os cidadaos brasileiros, as quais devem ser

consideradas nas abordagens de promocéao da saude, sendo elas:

alimentacdo adequada e saudavel; praticas corporais e atividade fisica;
enfrentamento do uso do tabaco e seus derivados; enfrentamento do uso
abusivo de &lcool; promocao da reducdo de danos; promog¢do da mobilidade
segura e sustentdvel; promocdo da cultura de paz e de direitos humanos;
promog¢é&o do desenvolvimento sustentavel (BRASIL, 2017).

Além das politicas publicas acima expostas, em 30 de marco de 2006 foi
aprovada a Politica Nacional de Promocao a Saude (PNPS), através da Portaria n°
687. Apds esse momento, a mesma sofreu alteracdes e foi redefinida pela Portaria
n° 2.446, de 11 de novembro de 2014. A Portaria n° 2.446/2014 também foi
revogada pela Portaria de Consolidagédo n® 2, de 28 de setembro de 2017, que
determina as normas sobre as politicas nacionais de saude do SUS. A PNPS
estabelece uma articulacdo com as demais politicas publicas jA& mencionadas e é
fundamental para o fortalecimento da promocé&o da satude em territério nacional.

A PNPS possui trés valores/principios. O primeiro deles é o reconhecimento
da “subjetividade das pessoas e dos coletivos no processo de atencéo e cuidado em
defesa da saude e da vida”; o segundo “considera a solidariedade, a felicidade, a
ética, o respeito as diversidades, a humanizacdo, a corresponsabilidade, a justica e
a inclusdo social como valores fundantes no processo de sua concretizagao”; e o
ultimo “adota como principios a equidade, a participagcdo social, a autonomia, o
empoderamento, a intersetorialidade, a intrassetorialidade, a sustentabilidade, a
integralidade e a territorialidade” (BRASIL, 2018, p. 10).
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A PNPS tem por intuito ultrapassar o modelo biomédico, recorrendo a um
amplo campo de agdo que envolve “dimensdes politicas, o desenvolvimento de
habilidades pessoais e coletivas, o envolvimento comunitario, o cuidado com o
ambiente e a reorientacdo dos servigos de saude” (TAVARES et al., 2016. p. 1800).
A PNPS é um processo inovador, pois possibilita melhorar as condi¢des de vida e

saude da populacéo, tendo como objetivo geral:

Promover a equidade e a melhoria das condicbes e dos modos de viver,
ampliando a potencialidade da saulde individual e coletiva e reduzindo
vulnerabilidades e riscos a saude decorrentes dos determinantes sociais,
econdmicos, politicos, culturais e ambientais (BRASIL, 2018).

De acordo com a PNPS, para que ocorra uma melhoria na qualidade de vida
da populacdo € necessario compreender 0 sujeito em sua integralidade e
singularidade, bem como intervir nos problemas de saude da populacdo, como,
“violéncia, desemprego, subemprego, falta de saneamento bésico, habitacdo
inadequada e/ou ausente, dificuldade de acesso a educacdo, fome, urbanizacéo
desordenada, qualidade do ar e da agua” (BRASIL, 2010, p. 9).

Nesse sentido, para um individuo permanecer saudavel durante a sua vida,
ele precisa de “situacdo social, econémica e cultural favoraveis, ambiente saudavel,
alimentacdo adequada, prevencdo de problemas especificos de saude e
informacao”, acdes essas que ultrapassam a ideia de cura e reabilitacdo. (BUSS,
2002, p. 50)

Intervir nos problemas de saldde da populacdo ndo é tarefa facil, uma vez
gue a situacdo de saude de uma populacdo esta vinculada ao seu modo de vida e
ao0s 0s processos que a produzem ou a transformam (BUSS, 2002). O modo de vida

de uma sociedade é definido por:

[...] uma unidade composta pelas diversas condi¢Bes de vida dos diferentes
setores da populacdo que a compde — que expressa sua forma particular de
insercdo no funcionamento geral da sociedade e pelas relacdes que se
estabelecem entre eles (BUSS, 2002, p. 51).

Nesse contexto, a saude publica deve identificar as situacbes de saude e
intervir de maneira efetiva e eficaz nos determinantes e condicionantes, objetivando
melhorar a qualidade de vida dos individuos através de agBes de prevencdo de

doencas, promocao da saude e tratamento a agravos da saude (BUSS, 2002).
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O Brasil é um pais que possui desigualdade social na distribuicdo de renda
e, consequentemente, altos niveis de pobreza, ocasionando iniquidades em saude,
“ou seja, aquelas desigualdades de saude que, além de sistematicas e relevantes,
sao evitaveis, injustas e desnecessarias, sdo um dos tracos mais marcantes da
situagdo do Brasil e do mundo” (WHITEHEAD apud CARVALHO; BUSS, 2008, p.
157).

As situacfes econdmicas e sociais afetam as condicbes de saude de
pessoas e populacdes. A maioria das doencas ocorre devido as condi¢cbes em que
0S sujeitos nascem, vivem, trabalham e envelhecem. “Esse conjunto € denominado
‘determinantes sociais da saude’, um termo que resume os determinantes sociais,
econdmicos, politicos, culturais e ambientais da saude” (CARVALHO, 2013, p. 19).

O processo saude-doenca de uma comunidade é consequéncia da relacéo
de fatores vinculados aos determinantes sociais da saude, que requer acbes
intersetoriais e participacdo ativa de diversas politicas publicas e da sociedade
(TAVARES et al, 2016). Observa-se que o0s principios participacao,
intersetorialidade e equidade sdo essenciais para a promoc¢ao da saude (BRASIL,
2009).

A transformacéo do modelo de saude centrado na cura de doencas para um
modelo que tenha como intuito a mudanca dos determinantes sociais do processo
saude-doenca € um desafio (PEREIRA; OLIVEIRA, 2014). De acordo com Carvalho
(2013), utilizar a abordagem dos determinantes sociais significa entender a
importancia que a saude tem para a sociedade e reconhecer que ela, muitas vezes,
necessita de acdes que ndo possuem relacdo com o setor saude. Entende-se que a
promocdo da saude ndo esta vinculada apenas aos problemas de saude de uma
populacdo, mas também deve-se considerar as condi¢cdes de vida dos individuos.

Cabe destacar que é necessario que os servicos de saude estejam atentos
aos determinantes sociais da saude e da doenca, desenvolvendo estratégias de
cuidado juntamente com outros setores. Sabe-se que o territério no qual os
individuos estdo inseridos possui singularidades, uma vez que o pais possui uma
area extensa e consequentemente distintas culturas, desigualdades sociais,
econOmicas e institucionais.

Nesse contexto, a eSF (estratégia prioritaria para expansdo e consolidagédo

da AB) é o espacgo onde ocorre agdes de prevengdo, promogao e recuperagdo da
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saude, levando em consideracao a singularidade e vulnerabilidade de cada usuério
do sistema publico de saude. Logo, a AB é considerada

[...] um I6cus privilegiado para o desenvolvimento das praticas/acées de PS,
qguer aquelas voltadas para os fatores de risco ou para acdes que
compreendem empoderamento, participacao social, busca pela equidade,
informacdo qualificada, comunicacdo e informacdo em salde e
fortalecimento da intersetorialidade, de maneira a ampliar o cuidado e a
efetividade de suas estratégias e a¢des (TEIXEIRA et al., 2014, p.54).

As equipes que atuam na ESF sdo multiprofissionais. Sendo assim, 0s
profissionais estabelecem vinculos com as familias inseridas no territério,
possibilitando que as informacgbes ofertadas pelos integrantes da ESF, em suas
atividades, possam ser desfrutadas pela populagdo como instrumentos para
aumentar sua possibilidade de realizar escolhas e consequentemente diminuir 0s
riscos de adoecimento associados ao modo de viver (BRASIL, 2009).

Buss (2002) ressalta que a familia € um espaco importante para a
implementacdo de acBes de promocdo da saude, uma vez que nesses ambientes
sao criados comportamentos e habitos de vida que podem ser favoraveis ou nocivos

a saude:

Padrdo alimentar, higiene pessoal, uso de tabaco e &lcool, habito do
exercicio fisico, comportamento sexual, padrao das relacdes interpessoais,
enfrentamento de situacdes estressantes, entre outras, sdo algumas das
condutas geralmente construidas no nucleo familiar inicial e levadas para
quase toda vida, reproduzindo-se muitas vezes de forma inalterada em
sucessivas geracdes (BUSS, 2002, p. 53).

A promocéo da saude é importante para o processo de trabalho das equipes
da ESF, as quais devem atuar estabelecendo parcerias de maneira intersetorial e
incorporando projetos sociais. As intervencdes na salde devem ultrapassar a
guestdo curativa e devem ter por intuito considerar os problemas e necessidades
dos sujeitos através dos determinantes e condicionantes. (BRASIL, 2018).

Outro ponto fundamental a ser discutido € a necessidade de superar a
dicotomia existente entre as duas principais abordagens da promocao da saude na
AB. A primeira € voltada para estilos de vida, com foco em a¢des educativas e esta
associada aos fatores de riscos comportamentais suscetiveis a mudancas, como,
por exemplo, habito de fumar, dieta e atividades fisicas. A outra abordagem

compreende a saude como consequéncia de um extenso conjunto de fatores e
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determinantes variados, que se associam a qualidade de vida que é influenciada
pelos determinantes sociais: “saneamento, boas condi¢cdes de trabalho e moradia,
educacdo, apoio social as familias e estilo de vida responsavel, dentre outros”
(TEIXEIRA et al., 2014, p. 66). Nessa abordagem, as acdes de promoc¢ao da saude
sao direcionadas na maioria das vezes para a coletividade, grupos e ambiente, ndo
estando voltadas apenas ao individuo isoladamente.

E fundamental observar a convergéncia entre as duas abordagens. Tal
convergéncia diz respeito a compreensdo de que o modo de vida dos individuos &
determinado pelo contexto social em que os mesmos estdo inseridos. Neste sentido,
€ necessario compreender a “contingéncias do contexto, ou seja, 0S processos a
partir dos quais a decisdes individuais sao tomadas”. Assim, através a promocédo da
saude que “é possivel relativizar a hegemonia do discurso biomédico, normativo,
higienista e autoritario que responsabiliza e culpa os individuos isoladamente por
comportamentos de risco”. Dessa forma, o empoderamento individual e comunitario
pode problematizar, bem como promover a saude, sendo fundamental a participacéo
dos profissionais das equipes da ESF nesse processo (TEIXEIRA, 2014, p. 66 - 67).

No decorrer deste capitulo observou-se que a promoc¢éo da saude tem suas
primeiras discussbes em ambito internacional e que tal debate influenciou as
politicas publicas brasileiras que tratam da tematica. Sabe-se que a ESF € um
espaco privilegiado para executar acées de promocado da saude, porém, verificou-se
gue atuar sobre o processo saude-doenca de uma populacdo ndo € uma tarefa
simples, sendo necessaria a articulacdo entre promocao e a vigilancia da saude,

discussdo realizada no préximo item deste estudo.

2.4 ATENCAO BASICA, PROMOCAO E VIGILANCIA: UM DEBATE NECESSARIO

Conforme ja apontado neste trabalho, os modelos de atencdo a saude
predominantes no Brasil tém sido insuficientes para atender os problemas de saude
da populacdo. Para tanto, tornou-se necessario revisa-los, bem como propor
sugestbes para novos modelos de saude que sejam humanizados e efetivos. Dentre
as principais propostas para a reformulacdo dos modelos de atencéo integral a
salude encontra-se a vigilancia da saude, a qual baseia-se nos principios da ESF e
da promocdo da saude (OLIVEIRA; CASANOVA, 2009). Para compreender a
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vigilancia da saude, faz-se necessario destacar alguns aspectos de sua origem, bem
como as suas discussoes atuais.

De acordo com Guimaraes (et al., 2017), historicamente o fazer vigilancia
esteve vinculado a ideia de detectar lugares e individuos infectadas por alguma
contaminagao ou praga (peste). O procedimento utilizado para vigiar as pessoas
doentes foi o isolamento, a fim de impedir a propagagcdo das doencas. Na Europa,
algumas experiéncias fundamentaram as praticas e definicbes da vigilancia.

No decorrer dos séculos XIV e XV, na Republica da Veneza, foram
designados guardas de saude publica para identificar e rejeitar os navios com
pessoas infectadas, originando a quarentena como forma de controle da
disseminacao de doencas infecciosas. No século XVI, registros vitais passaram a ser
arquivados e organizados, porém nesse periodo os mesmos ndo eram utilizados
com objetivos cientificos e de salude (FREITAS, 2009).

No século XVII, em Londres, padres paroquiais realizaram 0s primeiros
relatérios semanais constando a quantidade e causas de Obitos. Os dados
levantados eram compilados, interpretados e forneciam informacfes sobre as
doencgas através de relatorio semanal de mortalidade. A partir do século XVIII a
vigilancia passa a ser considerada “parte integral da provisdo de seguro para a
populacdo”. No século XIX a coleta e a interpretacdo dos dados referente a saude
com o intuito de “identificar as agbes apropriadas tornam-se completamente
desenvolvidas” (FREITAS, 2009, p. 146).

No século XX, até os anos 50, o conceito de vigilancia significava “a
observacdo préxima de pessoas expostas a doencas notificaveis para detectar os
primeiros sintomas e instituir prontamente as medidas de isolamento e controle de
doencgas” (DECLICH; CARTER, 1994 apud FREITAS, 2009, p. 146).

No decorrer dos anos 60, o uso da vigilancia expandiu e se estabeleceu
como uma importante ferramenta da epidemiologia nos servicos de saude,
especialmente apds o inicio da Campanha de Erradicagdo da Variola. Em alguns
paises, a vigilancia se limitou a produzir informacdes para acelerar as acdes de
controle, “confundindo-se com o0s programas existentes de controle de doencas
transmissiveis”, jA em outros, incluiu a pesquisa e confundiu-se com a economia
(WALDMAN, 1998 apud FREITAS, 2009, p. 146).

Em 1968, durante as Discussdes Técnicas da 21% Assembleia da OMS, a

vigilancia passou a ser conhecida como uma fungéo fundamental das praticas de
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saude publica, devendo conter trés caracteristicas basicas: “coleta sistematica de
dados; consolidagéo e andlise de dados coletados; disseminacéo da informacéao por
meios de relatérios epidemiolégicos” (FREITAS, 2009, p. 147).

A 21% Assembleia da OMS definiu a vigilancia como “sin6nimo de
epidemiologia, incluindo a investigagdo e a pesquisa”, bem como “o estudo
epidemioldgico das doencas, entendidas como um processo dindmico que envolvia
a ecologia do agente infeccioso, o hospedeiro, o reservatorio e os vetores”, tal como,
“os complexos mecanismos envolvidos na disseminacao e extensao das infecgbes”
(FREITAS, 2009, p. 147).

Nessa mesma época, no Brasil, foi estabelecido o conceito de vigilancia no
controle de doencas transmissiveis, ficando sob responsabilidade da vigilancia
sanitaria “agdes nas areas de portos e fronteiras e o controle sanitario de produtos e
servigos” (COSTA; ROZENFELD, 2000 apud FREITAS, 2009, p. 147).

Durante o fim dos anos 60 e a década 70, ocorreu a separacao da vigilancia
epidemioldgica e sanitaria. A vigilancia epidemiologica voltada para o controle de
epidemias, atendendo a critérios técnicos sanitarios (FREITAS, 2009). Refere-se a
um conjunto de praticas identificadas no cotidiano dos servicos, com “ag¢des de
notificacdo, investigacdo, consolidacdo de dados e adogcbes de medida de
prevencgao e controle referente as doencgas transmissiveis” (PAIM, 2009, p. 173). A
vigilancia sanitaria destinada ao controle de ambientes, produtos e servicos,
seguindo uma racionalidade politico-juridica baseada em normatizacdes que regem
a producéo, a distribuicdo e o consumo de bens e servigos (FREITAS, 2009).

Nos anos 80 o conceito de vigilancia foi ampliado, sendo que a partir deste
momento passou-se a utilizar a terminologia vigilancia em saude publica, definida

como.

[...] coleta, andlise e interpretagdo dos dados acerca dos agravos
especificos de saude que afetam a populacdo, estando integrada com a
rapida disseminacdo das informacfes para todos os responsaveis pela
prevencéo e controle dos mesmos (THACKER et al., 1996 apud FREITAS,
2009, p. 147).

Na década de 90 ampliaram-se as discussfes sobre a organizagdo das
acOes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria, baseadas no reconhecimento da

fragilidade das esferas estaduais e nacional responsaveis por esses Servigos
(SOUTO, 1996 apud PAIM, 2009, p. 171).
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Em 1992, durante o Il Congresso Brasileiro de Epidemiologia, o debate
sobre a articulacdo da epidemiologia, o planejamento e a organizagdo dos servigos
ressaltou a importancia da vigilancia da saude, por agir sobre problemas (danos,
riscos e determinantes) que necessitam de atencdo e acompanhamento continuos,
através de articulacdo entre as acdes de promocao, prevencao, cura e reabilitacdo
no territério. Logo, poderia ser acionada para resolver problemas selecionados,
unindo saberes e tecnologias de diversos campos de acao (PAIM, 2009).

Assim, a vigilancia da saude caracteriza-se como um modo tecnolégico de
intervencdo que ocorre em um espacgo delimitado e engloba “um conjunto de agdes
para o enfrentamento de problemas selecionados, incluindo o controle de
determinantes socioambientais mediante politicas publicas e agdes intersetoriais”.
Os objetos de trabalho da vigilancia da saude “sdo problemas e necessidades de
saude de grupos populacionais que requerem atencado e acompanhamento continuo
em um territoério determinado”, seu trabalho € fundamentado por saberes cientificos
da epidemiologia, clinica, ciéncias sociais e geografia (PAIM, 2009, p. 173).

As acdes da vigilancia da saude abrangem:

a promoc¢do da salde com o uso de tecnologias de comunicac¢do social,
monitoramento da situacdo de saulde local, tomada de decisdo no nivel
local, integracéo entre as acdes de prevencao, controle e recuperacdo, bem
como acdes programéaticas nas unidades de salde e a atuacgéo intersetorial
(PAIM, 2009, p. 173).

Cabe destacar, ainda, que a vigilancia da saude compreende, também, mas
ndo apenas, acbes de vigilancia sanitéria, epidemiologica, ambiental e de saude do
trabalhador(a) para o desenvolvimento de uma atencdo ampliada. Assim, deve-se
procurar unir 0s instrumentos das vigilancias, com o intuito de aprimorar a execugao
sobre o0s riscos social, sanitario, ambiental e epidemiologico, possibilitando
respostas atuais e mais efetivas as necessidades que surgem no campo da saude
(OLIVEIRA; CASANOVA, 2009).

Para tanto, a Politica Nacional de Vigilancia em Saude (PNVS), homologada
em 2018, define a vigilancia sanitaria, epidemiolégica, ambiental e da saude do

trabalhador(a), como:
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QUADRO 12 - Diferencas entre a vigilancia sanitaria, epidemiolégica, ambiental e da salde do

trabalhador(a)

Vigilancia

Conceito

Vigilancia sanitéaria

Conjunto de acdes capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a
saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do
ambiente, da producdo e circulacdo de bens e da prestagcdo de
servicos do interesse da salde. Abrange a prestacdo de servicos e
0 controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente se
relacionem com a saude, compreendidas todas as etapas e
processos, da producdo ao consumo e descarte.

Vigilancia
Epidemiolégica

Conjunto de ac¢des que proporcionam o conhecimento e a detec¢ao
de mudancas nos fatores determinantes e condicionantes da saude
individual e coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as
medidas de prevencdo e controle das doencas, transmissiveis e
nao-transmissiveis, e agravos a saude.

Vigilancia
Ambiental

Conjunto de acdes e servicos que propiciam o conhecimento e a
deteccdo de mudancas nos fatores determinantes e condicionantes
do meio ambiente que interferem na salde humana, com a
finalidade de recomendar e adotar medidas de promocédo a saude,
prevencdo e monitoramento dos fatores de riscos relacionados as
doencas ou agravos a saude.

Vigilancia em
saude do
trabalhador(a)

Conjunto de ag¢des que visam promocdo da saude, prevencdo da
morbimortalidade e reducdo de riscos e vulnerabilidades na
populacdo trabalhadora, por meio da integracdo de acbes que
intervenham nas doencas e agravos e seus determinantes
decorrentes dos modelos de desenvolvimento, de processos
produtivos e de trabalho.

Fonte: BRASIL, 2018.

Nota: Elaborada pela a autora.

Esses conceitos devem guiar a organizacdo das praticas através de

propostas de acdes integradas, entre as vigilancias sanitaria, epidemiolégica, em

saude ambiental e em salde do trabalhador(a), para um conjunto de intervencdes

necessarias. Embora sejam areas especificas é necessario:

[...] que se favoreca a criacdo de um cendrio que ndo fragmente o campo
pratico das acdes de saude, mas promova a articulagdo das estratégias e
das acdes, propondo respostas a complexidade dos problemas que ocorrem
em um dado territério (OLIVEIRA; CASANOVA, 2009, p. 934).

A vigilancia da salde deve estar articulada aos principios atuais da

promocao da saude, expressos na Carta de Ottawa, bem como deve possibilitar aos

individuos o direito de monitorar, através do controle social da informacéo, as

politicas e acdes no ambito econdmico, social, politico e cultural. (FREITAS, 2009).
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O controle social da informacdo como integrante da vigilancia da saude deve
estar vinculado a programas de promogédo da saude “orientados na dire¢cdo de
serem movimentos politicamente agressivos ha perspectiva de uma equidade
politica e econbmica”, possibilitando a maior participacdo dos individuos nas
decisdes e estratégias da vigilancia de sua saude (FREITAS, 2009, p. 158).

A vigilancia da saude ndo deve apenas levantar dados e indicadores
guantitativos sobre o aspecto de saude das populacdes, 0os quais podem ser
realizados por programas burocraticos de promocdo da saude, constantemente
incapacitados de cumprir 0 que promete pela maneira como sao estruturados e
financiados. A promocao da saude deve identificar a complexidade dos problemas
de saude, reivindicando, ao mesmo tempo, abordagens mais qualitativas, tal como
parcerias a “estratégias participativas e territorializadas de vigilancia” (FREITAS,
2009, p. 159).

A escolha pela vigilancia da saude cria possibilidades de sua efetivacdo
através da ESF e da proposta de cidades saudaveis. Em relacdo aos municipios
saudaveis, expdem-se as “vantagens de apoiar a descentralizacdo, fortalecer a
participacdo social, influir nas politicas publicas locais, incorporar a promo¢ao da
saude na agenda de desenvolvimento local e estimular a reorientacdo dos servigos
de saude” (PAIM, 2009, p. 174).

Adotar a proposta de vigilancia da saude, em nivel municipal, acarreta no
desenvolvimento de a¢des nas unidades de saude. A AB organiza 0 seu processo
de trabalho com base nos aspectos condicionantes e determinantes da saude da
populacdo que estéa inserida em seu territorio (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 2000).

O territério € o principal pilar de sustentacdo da vigilancia da saude, logo
deve ser considerado mais do que um espaco geografico, pois € nesse ambito que
os individuos moram, trabalham, estudam, se relacionam, desenvolvem habitos e
crencas, adoecem etc. Neste sentido, a territorializacdo é vista como um meio
operacional no desenvolvimento de vinculo entre o servico de saude e a
comunidade, possibilitando aproximacdo para a compreensao dos problemas e
necessidades de saude (BRASIL, 2018).

Cabe destacar que as eSF devem conhecer o seu territério, através da
coleta e sistematizacdo de dados demograficos, socioecondmicos, politico-culturais,
epidemioldgicos e sanitarios. Apdos o levantamento de dados é necessario interpreta-
los conforme o mapeamento do municipio (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 2000).
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O mapeamento do espaco de vida induz a implementacdo de praticas
planejadas de saude, orientadas pelos problemas e necessidades da
comunidade, contribuindo para a execucdo de ac¢Bes que busquem a
superacao das complexas desigualdades existentes, relativas a cobertura,
ao acesso, a resolubilidade e a qualidade na atengdo a saude (BRASIL,
2018, p. 12).

O processo de trabalho da ESF tem como um de seus principios o vinculo
com a familia e a com comunidade. Dessa maneira, 0 mapeamento possibilita a
elaboracdo de um diagnostico da comunidade e, consequentemente, o planejamento
de acBes em saude conforme a realidade e necessidade da populacéo inserida no
territorio. Assim, a ESF pode assumir uma conduta ativa de intervencdo em saude,
“pois se assenta sobre a visdo ampliada do processo saude-doenca, ultrapassando
concepcOes marcadas pelo viés biologizante e curativo” (OLIVEIRA; CASANOVA,
2009, p. 933).

Neste sentido, observa-se a importancia da ESF no processo para o
fortalecimento da vigilancia da saude, uma vez que contém, em sua estrutura,
elementos que subsidiam a pratica das equipes. Ademais, a inclusdo e a
organizacao de agdes em um territério delimitado “e a incorporagao de uma atengao
continuada e integral possibilitam que os servicos de saude sejam capazes de
responder aos problemas que ocorrem na populagdao”. (OLIVEIRA; CASANOVA,
2009, p. 933).

Para que ocorra uma integracdo entre as acfes da ESF e da vigilancia da
salde € necessario que os profissionais da AB atuem através de uma légica de
risco. Deve-se utilizar a epidemiologia como instrumento para mapear as
vulnerabilidades do territério, com intuito de propor e utilizar as medidas de
prevencdo e controle de doengas ou agravos, “‘bem como riscos a saude
decorrentes do ambiente, da producédo e circulacdo de bens e da prestacdo de
servicos de interesse da saude” (BRASIL, 2018, p. 13).

Portanto compreende-se que a vigilancia da salude pode ser uma alternativa
em defesa da saude e da melhoria das condi¢c6es de vida, formando-se em uma
“‘estratégia de organizacdo de um conjunto heterogéneo de politicas e praticas que
assumiriam configuracOes especificas de acordo com a situacdo de saude da(s)
populacdo(¢cdes) em cada pais, estado ou municipio” (TEIXEIRA, 2000 apud PAIM,
2009, p. 175).
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Por fim, entende-se que a vigilancia da saude configura-se como um modo
tecnologico de intervencdo em saude, que pode englobar modelos assistenciais
vigentes e associar-se as propostas contemporaneas de promocdo da saude
“‘implicando nos meios de trabalho, atividades, relacdes técnicas e sociais, bem
como as organizagdes de saude e da cultura sanitaria” (PAIM, 2009, p. 178).

Considerando as discussfes realizadas no presente capitulo sobre a
promocdo da saude, em ambito internacional e nacional, bem como a sua relacao
com a vigilancia da saude e a ESF, o proximo capitulo trata a promocao da saude
especificamente no municipio de Ponta Grossa — PR, isto €, apresenta-se e analisa-
se o0s dados coletados a partir da pesquisa de campo.



81

CAPITULO 3
PROMOCAO DA SAUDE NO MUNICIPIO DE PONTA GROSSA - PR

Neste capitulo, identificam-se os desafios para a promocdo da saude no
municipio de Ponta Grossa — PR a partir da Politica Nacional de Atencdo Bésica
(PNAB 2017). O universo desta pesquisa esta localizado na cidade de Ponta Grossa
— PR, especificamente na FMS. Inicialmente faz-se uma breve caracterizacdo do
municipio, descrevendo a estrutura e a organizacdo dos servicos da AB,
considerando que a amostra da pesquisa se localiza neste universo.

Da mesma maneira, apresentam-se o0s sujeitos selecionados para a
realizacdo da pesquisa de campo. Foram selecionados doze profissionais que atuam
na AB no municipio de Ponta Grossa — PR, sendo: a coordenadora da AB; um
profissional da ESF de cada distrito sanitario (Oficinas, Uvaranas |, Uvaranas I,
Santa Paula, Esplanada, Nova Russia e Centro) e um de cada NASF-AB (Uvaranas,
Oficinas, Santa Paula/Nova Russia e Esplanada).

A partir das entrevistas realizadas, foram elencadas categorias que
permitiram responder ao objetivo geral e aos objetivos especificos da pesquisa,
tendo por finalidade identificar como ocorre a promog¢édo da saide no municipio de
Ponta Grossa — PR e os desafios para a sua operacionalizacéo.

Por fim, ressalta-se que € nesse capitulo que o método critico dialético faz-
se mais presente, uma vez que a pesquisadora aproximou-se do objeto investigado
para analisa-lo, através de uma reflexao critica. A partir da analise realizada foi
possivel compreender o objeto estudado em sua esséncia.

3.1 ORGANIZACAO DA ATENCAO BASICA NO MUNICIPIO DE PONTA
GROSSA - PR.

Neste item, descreve-se a estrutura e a organizacao dos servi¢cos de saude
do municipio de Ponta Grossa — PR, especificamente da AB, uma vez que esta
compde o universo desta pesquisa. Desta maneira, para aproximar-se da realidade
estudada se faz necessaria uma breve contextualizagéo historica do municipio.

O municipio de Ponta Grossa — PR teve sua fundacdo no ano de 1823, mais
precisamente no dia 15 de novembro. A cidade esté localizada no segundo planalto

paranaense, na regiao dos Campos Gerais, conforme a figura 3. De acordo com o
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Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica (IBGE, 2019), o0 municipio possui uma
populacdo estimada de 352.736 pessoas. Ponta Grossa tem a 4° maior populagao
do Parana e a 762 do Brasil. Estudos apontam que no decorrer das proximas
décadas, levando em consideracdo sua dinamica econdmica e populacional, a
populacdo do municipio podera chegar a 500 mil habitantes (PONTA GROSSA,
2017).

FIGURA 3 - Localizagdo do municipio de Ponta Grossa — PR

Fonte — IBGE, 2019.

A cidade de Ponta Grossa tem como uma de suas principais caracteristicas
a sua posicdo geogréfica, sendo que por tal motivo, durante o periodo do
povoamento, foi considerado o local ideal para reunir “o cruzamento das tropas de
gado do Rio Grande do Sul para Sdo Paulo e até hoje € considerado o maior
entroncamento rodoferroviario do Sul do pais” (BALESTRINI; BARROS, 2008, p.
106).

Devido ao fato do municipio ser um polo de entroncamento rodoferroviario,
bem como pelo estimulo a industrializacdo que ocorreu na década de 1980, a cidade
foi foco de atragéo “para migracdes rurais — urbanas do préprio Estado”, bem como
“‘para migracdes de outros Estados da federacdo e ainda para acomodacao das
populacées advindas das regides alagadas no Estado do Parana em funcdo da
construgao de hidroelétricas” (BALESTRINI; BARROS, 2008, p. 106).
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Como consequéncia desta organizacdo urbana, tem-se um “consideravel
aglomerado de favelas constituidas ao longo dos corregos e nos fundos de vale e
uma populacdo com grande vulnerabilidade social”’, tanto nas areas, educacional,
habitacional, saneamento, saude, entre outras, requerendo do poder publico a
criacdo de politicas publicas eficientes (BALESTRINI; BARROS, 2008, p. 106).

Em relag&o a politica de saude do municipio, cabe destacar que no decorrer
da administracdo de 1997-2000 foi implantado o PACS. Durante a gestdo de
2001/2004, especificamente em 2001, foi implantado o PSF. Neste cenario, a
organizagdo do setor da saude aproximou-se do modelo assistencial estabelecido
pelo SUS, isto é, a partir desta gestdo o municipio passou a priorizar a AB através
da realizacdo de campanhas, bem como de programas de promocdo saude e
prevencao de doencas (BALESTRINI; BARROS, 2008).

De acordo com o Plano Municipal de Saude (2017), a AB é composta por 52
Unidades de Saude da Familia (USF), sendo 10 destas na area rural e o restante na
area urbana. Ao todo sédo 80 Equipes Saude da Familia (eSF), 13 de Saude Bucal, 2
Unidades Basicas de Saude (UBS) com servigcos rotineiros e consultas de clinica
geral, pediatria, ginecologia e obstetricia. Foram implantadas, ainda, 5 equipes dos
Nucleos Ampliados de Saude da Familia e 1 Equipe de Atencdo Domiciliar (PONTA
GROSSA, 2017).

Cabe destacar que a ultima edicdo do Plano Municipal de Saude (2018-
2021) foi elaborada em 2017, porém, apos a sua publicacdo ocorreram alteracfes
referente a estrutura dos servicos. Conforme documento enviado pela coordenacgéo
da FMS®, atualmente o municipio conta com 48 USF, 1 UBS, 78 ESF e 4 equipes
NASF®.

® Contato telefdnico estabelecido com os servidores da coordenacéo da Atencdo Basica solicitando o
mapa de divisdo das USF por distrito sanitario. Na oportunidade informou-se que o municipio nao
disp6e de um mapa geografico com as areas delimitadas. Foi enviado, via e-mail a tabela de divisao
de areas organizada pela coordenacao da Atencdo Basica.

Contato telefénico estabelecido com as Assistentes Sociais que compfe as equipes NASF no
municipio de Ponta Grossa — PR. Na oportunidade as profissionais integrantes das equipes
informaram a divisdo de areas por equipe.
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TERRITORIO/
TOTAL EQUIPES

UNIDADE

EQUIPES

OFICINAS
(11)

Adao Ademar Andrade

Agostinho Brenner

Cyro de Lima Garcia( Vila Velha)

Ezebedeu Linhares

Jodo de O. Bello — Guaragi

José Carlos Araujo

Lauro Muller

Ottoniel Pimentel dos Santos

CENTRAL
(4+UBS)

Aluizio Grochoski

Antbnio Russo

Sady Silveira

Jayme Gusmann

Roémulo Pazzinato

UVARANAS |
(13)

Antdnio Saliba

Cézar Rocha Milleo

Horacio Droppa

Luiz Conrado Mansani

Madre Josefa Stenmanns

Nilton Luiz de Castro

UVARANAS II
(13)

Sharise Arruda

Abrahdo Federmann

Antero Machado de Mello

Cleon Francisco C. de Macedo

Lubomir Anténio Urban

Santo Domingo Zampier

Itaiacoca- Biscaia/ Crutac

Silas Sallen

SANTA PAULA
(12)

Alfredo Levandovski

Adilson Baggio

Carlos Dezaunet Neto

Clyceu Carlos de Macedo

Egon Roskamp

Félix Vianna

Paulo Madureira Novaes

Roberto de Jesus Portela

ESPLANADA
(15)

Adam Polan Kossobudzki

Antonio Horacio de Miranda

Aurélio Grott

Eugénio José Bocchi

José Bueno

Julio de Azevedo

Zilda Arns

NOVA RUSSIA
(10)

Antonio Schwanzee

Ambraésio Bricailo

Carlos Ribeiro de Macedo( Planalto)

Jamil Mussi

Javier Cejas Arzabe
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(concluséao)

TERRITORIO/ UNIDADE EQUIPES
TOTAL EQUIPES
NOVA RUSSIA Louis A. Charles Buron 1
(10) Luiz Fernando Cajado Braga ( Uvaia/ Pinheirinho) 1
Fonte: Atencado Basica — Prefeitura Municipal de Ponta Grossa
QUADRO 14 - Territério equipes NASF — 2019
TERRITORIO/ UNIDADE
TOTAL EQUIPES EQUIPES

NASF UVARANAS
(21)

Antero Machado de Mello Neto

Antonio Saliba

César Rocha Milleo

Cleon Francisco de Macedo

Horacio Droppa

Lubomir Urban

Luiz Conrado Mansani

Nilton Luiz de Castro

Santo Domingos Zampier

Sharise Angélica Arruda

Silas Sallen

NASF OFICINAS

Abrahdo Federmann

Adao Ademar de Andrade

Agostinho Brenner

Aloizio Grochoski

Cyro de Lima Garcia

Ezebedeu Linhares

Jayme Gusmann

(18) José Carlos de Araujo
Lauro Miller
Madre Josefa Stenmans
Ottoniel Pimentel dos Santos
Sady Macedo Silveira
Jodo de O. Bello — Guaragi
Adam Polan Kossobudzki
Antdnio Horacio de Miranda
Aurélio Grott
NASF Eugénio José Bocchi
ESPLANADA José Bueno
(15) Julio Azevedo
Zilda Arns
Antdnio Russo UBS
NASF NOVA Antonio Schwanzee
RUSSIA / SANTA Ambrdésio Bricailo
PAULA Carlos Ribeiro de Macedo
(23 + UBS)

Javier Cejas Arzabe

Luiz Fernando Cajado Braga
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QUADRO 14 - Territério equipes NASF — 2019
(concluséo)

TERRITORIO/ UNIDADE
TOTAL EQUIPES EQUIPES

Louis Charles Buron 1

Paulo Madureira Novaes
Roberto de Jesus Portela

Romulo Pazinato 1

Adilson Baggio 2

Alfredo Levandoski 2

NASE NOVA Carlos Dezaunet Neto 1
RUSSIA / SANTA Clyceu Carlos de Macedo 1
PAULA Egon Roskamp 2

(23 + UBS) Félix Vianna 1
Jamil Mussi 1

1

2

Fonte: Atencéo Basica — Prefeitura Municipal de Ponta Grossa

A estrutura fisica do municipio possui 81 estabelecimentos de saude,
segundo o Plano Municipal de Saude. Além das Unidades de Saude, a estrutura
fisica do municipio conta com Clinica Especializada/Centro Especializado (7),
Central Gestdo em Saude (1), Rede Hospitalar (9), Pronto atendimento — UPA (1),
SIATE/SAMU (1) (PONTA GROSSA, 2018).

Em relacdo a regionalizacdo, cabe destacar que o estado do Parana esta
representado por 22 Regionais de Saude. Cuja responsabilidade € prestar apoio,
cooperacao técnica e investimentos nos municipios e consoércios de salude que

compde a sua regido (MPPR, 2018). Define-se regido de saude como

Um espago geografico continuo constituido por agrupamentos de municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e
de redes de comunicacgédo e infraestrutura de transportes compartilhados, com
a finalidade de integrar a organizacéo, o planejamento e a execugéo de acbes
e servicos de salde (MPPR, 2018, p. 1).

No municipio de Ponta Grossa, esta localizada a 3° Regional de Saude, a
qual abrange mais onze cidades, sendo: Arapoti, Carambei, Castro, Ipiranga, Ivai,
Jaguariaiva, Palmeira, Pirai do Sul, Porto Amazonas, S&o Jo&o do Triunfo e Senges.

A figura a seguir apresenta o mapa da regional de saude do estado do Parana.
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FIGURA 4 — Regionais de Saude

Fonte — PARANA, 2019.

Conforme abordado anteriormente, a PNAB reconhece a ESF como a
principal estratégia de expansao da AB. De acordo com o Ministério da Saude, em
dezembro de 2019 a cobertura da ESF, em territorio nacional, foi de 64,47%,
atingindo 134.427.430 pessoas (BRASIL, 2019).

Com relagcdo aos dados do estado do Parana, segundo o Ministério da
Saude, em dezembro de 2019 a cobertura da ESF foi de 64,60%, abrangendo
7.332.069 pessoas. No tocante aos dados municipais, no periodo jA mencionado, a
cobertura da ESF foi de 73,35%, alcancando um total de 265.950 pessoas. Tais
informacdes apresentam que o municipio de Ponta Grossa — PR superou a média
nacional e estadual (BRASIL, 2019).

Apés essa breve descricdo sobre organizacdo dos servicos de saude do
municipio de Ponta Grossa — PR, faz-se necessario discorrer sobre a pesquisa de

campo.

3.2 A PESQUISA DE CAMPO

Considerando o percurso metodoldgico apresentado na introducdo deste
trabalho, este item aborda a pesquisa de campo, isto é, apresenta-se a analise das
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entrevistas realizadas. Salienta-se que foram feitas doze entrevistas
semiestruturadas, com profissionais de saude que atuavam na AB, no municipio de
Ponta Grossa — PR. Para tanto, selecionou-se a coordenadora da AB, responsavel
pela gestdo do referido servico e onze profissionais de saude que atuavam na ESF e
no NASF.

Definiu-se como critério de sele¢do para as entrevistas um profissional da
ESF de cada distrito sanitario (Oficinas, Uvaranas |, Uvaranas Il, Santa Paula,
Esplanada, Nova Russia e Centro) e um de cada NASF-AB (Uvaranas, Oficinas,
Santa Paula/Nova Russia e Esplanada). Considerando que a AB € composta por
uma equipe multiprofissional, optou-se também por entrevistar servidores de
diferentes areas de conhecimento. Para tanto, a partir de contato telefénico com a
equipe da coordenacdo da AB do municipio, identificou-se equipes que
desenvolviam acdes de promocdo da saude, em cada distrito sanitario. Apés esse
levantamento, estabeleceu-se contato telefébnico com os profissionais que atuavam
nesses espacos.

Os sujeitos convidados para participar deste estudo foram informados sobre
0 objetivo da pesquisa e puderam optar quanto a sua participacdo. As entrevistas
foram agendadas previamente através de contatos telefénicos, pessoalmente e/ou
via e-mail, sendo realizadas nos locais de trabalho das entrevistadas, no periodo de
maio de 2019 a abril de 2020, tendo duracdo entre nove minutos (mais curta) e
dezessete minutos (mais longa). As entrevistas foram registradas em gravador de
voz digital, com a autorizacdo das entrevistadas, e transcritas na integra.

Nos dias das entrevistas, as profissionais receberam o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), apéndice B, para que pudessem ler, tirar
suas duvidas e posteriormente assinar, ficando com uma copia e entregando outra
para a pesquisadora.

Cabe destacar que neste estudo, devido as questdes éticas, as
entrevistadas néo serao identificadas. Com o intuito de caracterizar os sujeitos deste
estudo, organizou-se um quadro demonstrativo do perfil das profissionais e optou-se

por ndo apresentar o local de trabalho para preservar a identidade das mesmas.



QUADRO 15 - Perfil basico dos sujeitos entrevistados.
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Entrevistadas

Idade

Profissao

Tempo de
formacéo

Pés-
graduacao

Tempo de

atuacdo na saude

publica

50 a 60

Cirurgia
Dentista

34 anos

Saude da
Familia; Saude
Coletiva;
Gestao do
SUS e
Preceptoria no
SUS.

26 anos

20a30

Enfermeira,
professora e
bi6loga.

12 anos

Acupuntura
tradicional
chinesa.

6 anos

20a 30

Assistente
Social

2 anos

Residéncia
Multiprofission
al em Saude
Coletiva (em
Curso)

3 anos

30 a40

Fisioterapeuta

18 anos

Oncologia

10 anos

20a30

Nutricionista

4 meses

Residéncia
Multiprofission
al em Saude
Coletiva (em
Curso)

2 meses

40 a 50

Educadora
Fisica

20 anos

Educacéo
Especial;
Personal
Training.

4 anos

50 a 60

Cirurgia
Dentista

27 anos

Mestrado em
Ciéncias da
Saude

22 anos

20a 30

Nutricionista

8 anos

Seguranca
alimentar e
nutricional;
Mestrado em
Ciéncias da
Saude.

3 anos e meio.

20a 30

Assistente
Social

4 anos

Gestao da

Clinica nas

Regides de
Saude

4 anos

10

20a 30

Enfermeira

8 anos

Enfermagem
do trabalho;
Saude Publica
com énfase
em ESF;
Preceptoria no
SUS; Gestao
no SUS
(cursando).

6 anos
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QUADRO 15 - Perfil basico dos sujeitos entrevistados.
(concluséo)

Entrevistadas | Idade Profisséo Tempo de Pés- Tempo de
formacéo graduacao atuacdo na saude
publica

11 30 a 40 | Farmacéutica 11 anos Farméacia 4 anos
clinica clinica;
Dispensacao
farmacéutica;
Toxicologia
forense;
Estética.

12 40 a 50 Enfermeira 9 anos Saude da 7 anos
Familia;
Urgéncia e
emergéncia.

Fonte: A autora

Verificou-se que as participantes desta pesquisa sao profissionais do sexo
feminino. Segundo o Conasems (2020), as mulheres sédo a principal forca de
trabalho da saude, isto é, representam “65% dos mais de seis milhdes de
profissionais ocupados no setor publico e privado, tanto nas atividades diretas de
assisténcia em hospitais, quanto na Atencao Basica”.

No que se refere a faixa etaria, observou-se que duas das profissionais
possuiam idade entre 50 a 60, uma entre 40 a 50, duas entre 30 a 40 e seis entre 20

a 30 anos, conforme consta no gréfico abaixo:

GRAFICO 1 - Idade das profissionais entrevistadas

50a 60 40 a 50 30a40 20a30

Fonte: A autora
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Com relacéo ao tempo de formacéo, verificou-se que 0 mesmo estava entre
04 meses a 34 anos e o0 tempo de atuagdo na saude publica entre 02 meses e 26

anos.

GRAFICO 2 — Tempo de formagéo das profissionais entrevistadas

1,8 -
1,6 -
1,4 -
1,2 -

0,8 -
0,6
0,4 -
0,2 -

Fonte: A autora

GRAFICO 3 - Tempo de atuacéo das profissionais entrevistadas na satde publica

02 03 anos 04 anos 06 anos 07 anos 10 anos 22 anos 26 anos
meses

Fonte: A autora
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Observou-se ainda que tanto o tempo de formagdo, quanto o tempo de
atuacdo na area da saude sao distintos, o que pode representar opinides diversas
sobre a temética estudada.

Com relacdo a pos-graduacédo, verificou-se que todas as entrevistadas
continuaram se aperfeicoando, isto €, possuiam pos-graduagcdo concluida ou em
desenvolvimento. Neste sentido, pressupde-se que as profissionais entrevistadas
consideram importante a atualizacdo profissional/formacéo continuada.

Como este capitulo tem como intuito apresentar as categorias de analises
elencadas que permitiram responder ao objetivo geral e aos objetivos especificos da
pesquisa, optou-se por interpretar os dados obtidos nas entrevistas através da
ferramenta da analise tematica. Para tanto, realizou-se a transcricdo e leitura do
material coletado, na sequéncia selecionou-se os documentos que poderiam ser
usados na andlise dos dados e os fragmentos que mais se destacaram nos relatos
das entrevistadas, por fim foram realizadas reflexbes e interpretacées dos dados
coletados.

A partir da andlise realizada, emergiram seis categorias de analise: O que é
promocdo da saude?; Acdes de promocdo da saude desenvolvidas pela AB no
municipio de Ponta Grossa — PR; Planejamento e promocdo da saude;
Intersetorialidade e promocéo da saude; Resolutividade na promocao da saude; e
Condicdes e desafios para a operacionalizacdo da promoc¢ao da saude no municipio

de Ponta Grossa — PR.

CATEGORIA 1: O que é promocao da saude?

De acordo com a PNAB, a AB é responsavel por desenvolver um conjunto
de acdes em ambito individual e coletivo, que contempla, entre diversos aspectos, a
promocdo da saude. Para tanto, a primeira categoria de analise discutida é o
conceito de promocédo da saude, especificamente o entendimento dos sujeitos
participantes da pesquisa sobre tematica abordada. Cabe destacar que durante as
entrevistas realizadas verificou-se que o conceito de promoc¢do da saude é
compreendido de maneira distinta pelas entrevistadas.

Durante a analise das entrevistas, observou-se que para algumas das
entrevistadas, o conceito de promoc¢do da saude esta vinculado ao conceito

ampliado de saude, ou seja, consideraram que a promoc¢ao da saude é formada por
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diversos fatores e ndo apenas a auséncia de doenca. Os resultados também
evidenciaram que para as entrevistadas a promogdo da saude esta associada a

qualidade de vida.

Eu vejo a promog¢do da saude na atengdo primaria como uma oportunidade de vocé
alcancar realmente a populacdo no seu territorio e promover a saude no sentido
mais amplo: qualidade de vida, lazer, questdo social, questdo cultural e também
a questdo de saude [...] (ENTREVISTADA 1, grifo nosso).

Promocao da saude é um conjunto de acfes. As orientacdes repassadas, seja em
consulta, sejam durante a visita domiciliar, sejam em atendimento em grupo, nos
grupos de educacdo em saude, em atividades e acdes pontuais. E o
conjunto dessas ac¢des que visam melhorar a qualidade de vida do paciente, do
usuario, da propria comunidade no geral (ENTREVISTADA 9, grifo nosso).

E tudo o que a gente faz para que a pessoa tenha salde, tanto fisica, mental e
emocional. Pode ser um grupo, pode ser um atendimento, pode ser até uma
conversa com o0 paciente, vocé pode estar promovendo saude. Educacdo em saude,
varias coisas que a gente faz para promover a salde da pessoa (ENTREVISTADA
11, grifo nosso)

O conceito de promoc¢ao da saude sofreu diversas alteracbes ao longo dos
anos, antes vinculado a prevencao de doencas e mudancas de habitos e atualmente
considerado um campo amplo que considera os determinantes sociais e culturais, ou
seja, a promocédo da saude esta ligada a qualidade de vida dos sujeitos, o que inclui
aspectos de habitacdo, saneamento, alimentacéo, trabalho e educacéo, ambiente
fisico limpo, apoio social para as familias, estilos de vida responsavel e cuidados
(BUSS, 2000).

Esta definicdo contemporanea de promocdo da saude esta vinculada a
concepcao de empoderamento, compreendido como um processo de capacitacao
dos sujeitos e comunidades para assumirem controle sobre os determinantes da sua
saude. Esse conceito de promoc¢do da saude também esta ligado a participacéo
social, entendida como a descentralizacdo do poder as comunidades locais
(BRASIL, 2002).

Constatou-se que embora as entrevistadas 1, 9 e 11 tenham evidenciado a
qgualidade de vida e o conceito ampliado de saude, observa-se que ainda este
conceito é limitado, pois ndo abordaram a importancia da autonomia, participacédo
popular e empoderamento, sendo esses fatores essenciais para o desenvolvimento

da promocéo da saude.
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No decorrer da andlise das entrevistas, percebeu-se que para algumas das
entrevistadas a promoc¢do da saude esta vinculada a prevencdo de doencas. Para
as profissionais a promocdo da saude consiste em evitar que os individuos

adoecam.

Promover salde € proporcionar o bem-estar fisico, psicoldgico e social do individuo
antes do mesmo ficar doente. E ndo permitir que a doenca e/ou dificuldade se
manifeste (ENTREVISTADA 2, grifo nosso).

Promover salde sao acdes realizadas para prevencdo de agravos, cuidados e
prevencao de riscos (ENTREVISTADA 5, grifo nosso).

Na minha opinido, € vocé dar condicionantes para eles, qualidade de vida, melhora
de alimentacédo, atividade fisica, promover a saude daquela pessoa, para que ela
ndo adquira aquela doenca (ENTREVISTADA 12, grifo nosso).

Conforme apontado no segundo capitulo desta dissertacdo, muitos
profissionais da saude consideram promocao da saude e prevencdo de doencas
como conceitos sindnimos. Um dos principais motivos desta interpretacdo esta
associada a definicdo expressa por Leavell e Clark (1965), os quais consideraram
gue a promocao da saude € efetivada através da prevencéo primaria. Assim, cabe
aos profissionais que atuam na area da saude, com base no conhecimento técnico,
“operar intervencdes que mantenham as pessoas livres das doencgas, cabendo ao
profissional transmitir seu saber e aos usuarios cumprir as orientacbes do saber
cientifico biomédico” (IGLESIAS; ARAUJO, 2011, p. 294).

A confusdo sobre a diferenciacdo dos conceitos de promocdo da saude e
prevencdo de doencas € um fator preocupante, uma vez que € dever dos
profissionais da saude executar tais acbes. Portanto, é fundamental que os
profissionais que atuam na AB compreendam que a promocao e a prevencao sao
conceitos distintos, bem como entendam que o conceito da promocéo da salude nao
esta restrito a auséncia de doencas, mas que busca atuar sobre os determinantes
sociais.

Outro fator que se destacou na fala das entrevistadas foi a relacdo entre a
promocgdo e educacdo em saude. Nesse contexto, as profissionais consideraram

como importante transmitir as informacgdes indo além de acdes de assisténcia.

Acredito que a promogdao tenha o carater de aumentar a saude e qualidade de
vida através da educacdo em saude. A promocéo da saude cria vinculos, mobiliza
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a comunidade a tentar reorientar os servicos de salude superando a fragmentacao,
de forma que o servico apresente a integralidade (ENTREVISTADA 3, grifo nosso).

Acbes de divulgacao de ensino e informacdo de conhecimentos em saude publica
(ENTREVISTADA 4, grifo nosso).

Sao acdes voltadas a populacdo que propdem ensinar, incentivar a melhora da
qualidade de vida e cuidados com a saude (ENTREVISTADA 6, grifo nosso).

Promover mudancas no estilo de vida da comunidade, de individuos, familias, por
meio de atividades em grupo, dinamicas, palestras que possam estar
impactando em mudancas no estilo de vida dessas pessoas ou comunidades
(ENTREVISTADA 7, grifo nosso)

Toda acdo que a gente desenvolve que vai causar um impacto na saude da
populacao para mim é promocao da saude (ENTREVISTADA 10, grifo nosso).

A educacdo em saude desempenha um papel importante na promocao da
saude. As informacdes precisam estar incorporadas nos atendimentos
individualizados dos pacientes, bem como nos espacos coletivos de espera e
circulacdo das unidades de saude. E fundamental que o repasse da informac&o
ocorra com qualidade. No atendimento individualizado é necessario que o paciente
tome conhecimento das “causas associadas a sua enfermidade e todas as
possibilidades e riscos da intervencao” (LEFEVRE; LEFEVRE, 2004, p. 48).

No aspecto coletivo, isto €, nos espacos comuns das unidades de saude, a
informagcdo deve estar voltada principalmente para a formacdo da cidadania,
propiciando o conhecimento sobre os problemas de saude do pais e possibilitando a
participacdo ativa dos sujeitos nos problemas locais de saude (LEFEVRE;
LEFEVRE, 2004).

Essas informacgdes precisam ser qualificadas, ou seja, elas ndo devem ser
repassadas de maneira autoritaria, pelo contrario, precisa haver um didlogo, uma
troca com 0s sujeitos, sem perder o carater técnico. Para tanto, as acdes de
promoc¢ao da saude, nesta perspectiva, devem informar sem querer “educar’, isto &,
deve-se dialogar com as comunidades, grupos e sujeitos para que eles possam
tomar as suas decisdes (LEFEVRE; LEFEVRE, 2004).

Observa-se que na pratica muitos profissionais da satude néo realizam acgdes
voltadas para o empoderamento de suas comunidades, pelo contrario, buscam
‘impor” para os sujeitos normas comportamentais, como: nao fume, use camisinha,

escove o0s dentes, tenha uma alimentacdo saudavel, faca atividade fisica, etc
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(LEFEVRE; LEFEVRE, 2004). Os profissionais de saude precisam ficar atentos para
ndo acreditarem que sdo os Unicos detentores de conhecimento sobre o processo
saude-doenca e, consequentemente, impor comportamentos saudaveis aos

individuos.

Promocédo da saude € quando antes da doenca existir vocé desenvolve atividades
para melhorar a saude da populacdo. Aquela pessoa que estd saudavel vocé a
mantém saudavel, ou seja, uma forma de vocé evitar doencas. Entdo a Promocéao
da saude deveria ser mais focada porque hoje a gente tem um custo muito grande
de saude publica porque vocé trata no ultimo grau, quando a pessoa ja esta muito
agravada, e as politicas de promocdo da saude eu acho que ainda sao
enfraquecidas. Mas vejo que uma dificuldade muito grande em relagdo ao
usuério. Ele ndo procura fazer um checape. Ele ndo procura um médico
guando ou servi¢co de saude quando ele esta bem. Ele procura quando ele ja
estd agravado. Entdo acho que promocéao da saude € vocé melhorar a saude que ja
existe (ENTREVISTADA 8, grifo nosso).

O sujeito ndo deve apenas cumprir as determinagdes postas pelos
profissionais da saude, eles devem fazer parte de tais decisdes. A ndo valorizacdo
das escolhas dos sujeitos prejudica a sua autonomia, a participacdo e o

empoderamento na tomada de decisfes.

CATEGORIA 2: Acbdes de promocdo da saude desenvolvidas pela AB no municipio

de Ponta Grossa — PR

A presente categoria discorre sobre as acdes de promocdo da saude
desenvolvidas no municipio de Ponta Grossa — PR. Para tanto, as entrevistadas
foram questionadas se no espaco em que atuam sdo desenvolvidas acbes de
promocdo da saude. Constatou-se que das 12 entrevistadas, 11 relataram que

realizam acfes de promocdao da saude.

Existe sim, segundo a nossa propria Politica Nacional de Atencdo Basica, essa
prerrogativa de que as equipes de saude fagcam a promoc¢do. Vai muito de acordo
com a equipe que esta atuando no territério, o perfil da equipe e o perfil
também da comunidade, na adesdo a esse tipo de estratégia. O que a gente
percebe também € que ndo tem como a gente engessar isso em todas as
comunidades, normatizar que todas as unidades fardo dessa forma, ndo. E muito
aberto, tem que ser dessa forma, porque o perfil epidemiolégico da regido, o perfil
social, cultural, é ele que vai dar a prerrogativa de sim, fazer a promocdo da saude
gue € o0 que 0 ministério destaca. Sado desenvolvidas, mas nao teria uma norma
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Unica para o municipio inteiro, sdo muitas unidades, cada uma tenta alinhar a
sua necessidade (ENTREVISTADA 1, grifo nosso).

A PNAB 2017 compreende a implementacdo da promoc¢édo da saude na AB
como um principio do cuidado em saude. A portaria reconhece como importante que
as “acdes de promocao da saude estejam pautadas nas necessidades e demandas
singulares do territério de atuacdo da AB, denotando uma ampla possibilidade de
temas para atuagdo”. Destaca-se que alguns temas devem ser considerados na

abordagem da promocéao da saude na AB:

[...] alimentag¢do adequada e saudavel; praticas corporais e atividade fisica;
enfrentamento do uso do tabaco e seus derivados; enfrentamento do uso
abusivo de alcool; promogéo da reducéo de danos; promocao da mobilidade
segura e sustentdvel; promocdo da cultura de paz e de direitos humanos;
promogé&o do desenvolvimento sustentavel (BRASIL, 2017).

Observa-se que os temas propostos pela PNAB 2017 estdo voltados aos
indicadores de morbimortalidade e ndo como indicadores sociais que possibilitem
uma educacdo de qualidade, renda suficiente, habitacdo adequada, saneamento
bésico, trabalho digno, lazer, entre outros fatores que contribuam com a diminuicédo
da desigualdade social e consequentemente com a melhoria na qualidade de vida
dos sujeitos (MAEYAMA et al, 2015).

Dentre as acBes de promocdo da saude realizadas pelas entrevistadas da
pesquisa na AB no municipio de Ponta Grossa — PR destacaram-se 0s grupos de
diabéticos, hipertensos, gestantes, idosos, combate ao tabagismo, saude mental e

atividades fisicas.

Sim. Os grupos de gestantes, atividades fisicas e de hiperdia sédo promoc¢fes da
saude que ocorrem no meu cotidiano (ENTREVISTADA 3, grifo nosso).

Sim, atualmente a gente tem o grupo de hiperdia e o grupo de gestantes. O
hiperdia a gente comecou agora, amanha vai ser o segundo grupo, e o0 grupo de
gestantes ele ja € um grupo mais estruturado na unidade, ja tem algum tempo e tem
uma participagédo maior (ENTREVISTADA 5, grifo nosso).

Sim, sdo desenvolvidos grupos de atividades fisicas com foco principal para
pessoas com doencas cronicas (Hiperdia) e saude mental. Sabemos que a
pratica de atividade fisica contribui para a reducéo do peso corporal, fortalecimento
dos ossos, articulagbes e muasculos sadios, reducdo de quedas em idosos,
diminuicdo do sistema de ansiedade e estresse e esta associado a menor niumero
de internacdes, visitas médicas e uso de medicamento. Visto isso, 0s grupos de
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atividade fisica tém foco principal na melhora da qualidade de vida da populagéo
(ENTREVISTADA 6, grifo nosso).

Sim. Aqui a gente tem varios grupos, para trabalhar promocdo da saulde,
hipertensado, diabetes, salide mental. Tem um grupo de tabagismo e tem o
grupo das idosas que fazem atividade fisica também (ENTREVISTADA 11, grifo
N0Ss0).

Foram citados ainda os grupos de mulheres, sala de espera, grupo de

coluna, orientac¢des, acolhimento, consultas e o Tai Chi Chuan.

[...] A gente tem um grupo de atividade fisica e o grupo de caminhada. Temos
também um grupo de mulheres que utilizam medicamentos antidepressivo,
ansiolitico. Mulheres que néao tém renda, mulheres gque ficam e vivem sozinhas, sem
filhos, sem companheiro. Temos um grupo de diabéticos, grupo de coluna e
realizamos sala de espera e orientagcdes para gestantes (ENTREVISTADA 9,
grifo nosso).

Sim. Eu creio que a promoc¢do da saude, ela vai desde uma orientagdo, um
acolhimento, uma consulta de enfermagem no meu caso, até palestras, até
projetos que a gente desenvolve, como combater o tabagismo, ou outros que a
gente venha a desenvolver (ENTREVISTADA 10, grifo nosso).

Sim, a gente tem Tai Chi Chuan, caminhada, sala de espera (ENTREVISTADA
12, grifo nosso).

Percebeu-se que as profissionais da AB do municipio de Ponta Grossa — PR
executavam algumas das atividades, conforme os temas destacados na PNAB 2017.
Verificou-se ainda que, para algumas das entrevistadas, a principal ferramenta para

a realizacdo da promocéao da saude é a educacdo em saude.

Sim. Através de educacdo em saude, do diadlogo entre os profissionais de salude e
a populacdo. E possivel promover a saide se o individuo orientado realizar o seu
papel. Todos os profissionais de salde da unidade de salde sédo responsaveis pela
educacdo em saude da populacdo e consequentemente pela salde da comunidade
(ENTREVISTADA 2, grifo n0sso).

Sédo desenvolvidas grupos, palestras, atividades na escola, varias atividades que
estdo voltadas a promocao da saude antes de ocorrer as doengas (ENTREVISTADA
7, grifo n0sso).

Conforme pode-se observar, as estratégias de promocdo da saude
realizadas pelos profissionais da AB contemplam um conjunto de ac¢des educativas
que ocorrem atraves de grupos e palestras. No relato das entrevistadas nao se

evidenciou uma participacéo ativa da populagéo nos grupos e palestras. A educacao
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em saude deve partir de um saber coletivo que “traduz no individuo sua autonomia e
emancipacao para o cuidar de si, da familia e do seu entorno” (MACHADO et.al.,
2007, p. 336).

Neste contexto, a educacdo em saude engloba a participacdo de toda a
populacdo e ndo apenas dos sujeitos que estdo sob o risco de adoecer, buscando
um bem-estar global, isto € os “aspectos fisicos e mentais (auséncia de doenca),
ambiental, pessoal e social” (MACHADO et.al., 2007, p. 336).

Constatou-se que para algumas das entrevistadas, as acdes de promocao
da saude se referem a acbes de prevencdo de doencgas, reforcando a ideia de
responsabilidade do individuo, pois focam na mudanca de comportamento e estilo

de vida.

Sim, sdo desenvolvidas. Por exemplo, grupo de caminhada, eu entendo que é um
grupo de promocdo da Saude, porque é voltado ndo sO para as pessoas que ja tem
alguma patologia como para aquelas saudaveis e que vocé vai realmente estimular
para que ela se mantenha naquele nivel de saude. E desenvolvido grupo de
gestantes, por exemplo, que é uma forma de vocé promover a saude j4 do bebé
ainda na barriga da mae. O grupo de hiperdia na verdade, eu ndo entendo que seja
de promocdao da saude. Porque quem esta la ja esta doente. Entdo € meio estranho.
Mas o grupo de gestante, de caminhada, préaticas de atividade fisica e
educacdo alimentar e nutricional. Por que através da alimentacdo a gente
consegue prevenir muitas doencas e melhorar muito a saude da populacédo
(ENTREVISTADA 8, grifo nosso).

Conforme explicitado no decorrer deste trabalho, promover saude é um
conceito amplo que ultrapassa a prevencédo da doenga, uma vez que a promocao
busca “identificar e enfrentar os determinantes do processo saude-doenca,
transformando-se em favor da saude” (BRIXNER et.al., 2017). Neste contexto,
entende-se que a promoc¢ao da saude age sobre diversos fatores que ultrapassam
aspectos bioldgicos, isto €, atua sob aspectos sociais, ambientais, econémicos,
entre outros, 0 que contribui para a melhora na saude e na qualidade de vida dos
individuos.

Verifica-se que as equipes da AB do municipio de Ponta Grossa — PR
realizam acdes voltadas para a prevencdo de doencas, educacdo em saude e
programas ministeriais destinados a grupos especificos, isto €, ndo contemplando
aspectos da promocao da saude. O municipio atende a proposta da PNAB 2017, a
qual sugere temas prioritarios a serem abordados no desenvolvimento da promocao

da saude, entretanto, notou-se que a maioria das equipes ndo avanca para agdes
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que extrapolem o que lhes é solicitado. Observa-se ainda que as ac¢des nao
contemplam a participacdo dos sujeitos no processo decisorio sobre a sua condi¢do

de saude e de sua comunidade.

CATEGORIA 3: Planejamento e promocéo da saude

O planejamento € fundamental na AB, uma vez que nao é possivel atender
0s sujeitos individualmente ou coletivamente de maneira improvisada. Uma das mais
importantes diretrizes a respeito de planejamento é o estudo classico de Matus. Para
Matus, o planejamento estratégico situacional € dependente de uma “gestado
descentralizada, da definicdo de objetivos a partir de problemas e a analise da
viabilidade e da estratégia de sua solu¢cado” (JUNGES; BARBIANI; ZOBOLI, p. 268,
2015).

O autor pressupde quatro periodos em relacdo ao planejamento estratégico
situacional. O primeiro deles trata da escolha e avaliacdo dos problemas mais
importantes que demandam resolucdo na concepc¢ao dos sujeitos envolvidos. O
segundo periodo diz respeito sobre a determinacdo da situac&o-objetivo futura da
qual se pretende atingir e quais sdo os procedimentos fundamentais para se
alcancar resultados, considerando os obstaculos mais relevantes dos contextos
possiveis. O terceiro periodo trata da constatacdo da exequibilidade desse projeto
de procedimentos fundamentais nos seus multiplos aspectos: politico, econémico,
cognitivo e organizativo. O Ultimo periodo € a gestdo e 0 acompanhamento
operacional da efetivacdo do projeto (JUNGES; BARBIANI; ZOBOLI, 2015).

Considerando a importancia do planejamento para a area da saude torna-se
relevante tal discusséo, sendo tal tematica abordada nesta categoria. Para tanto, as
entrevistadas foram questionadas se existe planejamento para a promoc¢ao da saude
e como ele ocorreu. Das 12 entrevistadas, 9 relataram que existe planejamento para
a promogdao da saude e 3 que nédo. Dentre as entrevistadas que mencionaram n&o

haver planejamento das a¢c6es de promocao da saude, destaca-se:

N&o existe o planejamento para fazer promoc¢édo. O que existe sim é um calendario
nacional, onde em alguns meses se alerta a comunidade sobre certos temas:
outubro rosa, junho branco. Eu ndo acredito que isso seja promogao, mas prevencgao
em saude. Eu acredito muito que a promocao da saude esta ligada também a
parte preventiva. Nao existe um planejamento da coordenacédo em relagédo a
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iSso e eu acredito que pouco também em relacdo as unidades. Eu acho que a

promocdo da saude ela vai acontecendo a medida que a comunidade nos
oferta esse espaco, nos oferta essa brecha para que a gente faga isso, entdo eu
acredito que nao, infelizmente n6s ndo podemos fazer o planejamento, ainda nao
estamos nesse nivel de maturidade (ENTREVISTADA 1, grifo n0osso).

No momento ndo, devido a falta de estrutura ofertada pela Gestao
(ENTREVISTADA 4, grifo nosso).

O que acontece é que todos os dias eu tenho atendimento ao publico. Entédo todo
dia eu faco promocéo a saude. Todo dia fago orientacdo para o paciente. Mas néo
tem nada planejado (ENTREVISTADA 10, grifo nosso).

Contradizendo os estudos que apontam a importancia do planejamento na
area da saude, a entrevistada 1 destacou que ndo existe planejamento para a
promocdo da saude. Justificou tal fato alegando que a AB possui um trabalho
dindmico e, por tal motivo, nem sempre € possivel concretizar o que foi planejado.
Ressalta, ainda, que muitas das agdes ditas “planejadas” se referem as companhas
ministeriais de prevencao de doencas.

A entrevistada 2 alegou que ndo ocorre planejamento pela falta de estrutura
ofertada pela coordenacédo da AB. Observa-se no relato da profissional que a
mesma ndo se reconhece como um ator importante no processo de planejamento
das acbGes de promocdo da saude, isto €, a entrevistada considera que o
planejamento da promocdo deve partir de uma diretriz estabelecida pela gestéo.
Contudo, sabe-se que o planejamento ndo esta limitado a coordenacédo da AB, ele
deve ser realizado por todos os atores envolvidos no processo, 0 que inclui a gestao,
os profissionais e 0s usuarios.

A entrevistada 3 declarou que realiza acdes de promocdo da saude
diariamente, entretanto, em virtude de suas atividades cotidianas ndo executa o
planejamento das mesmas.

Ressalta-se, novamente, que o planejamento € fundamental para a
operacionalizacdo da promocdo da saude na AB. E essencial que os profissionais
gue atuam na AB identifiqguem, avaliem e tenham conhecimento da realidade do
territério em que se encontram inseridos. E dever dos profissionais conhecer os
fatores sociais, politicos, ambientais, culturais, individuais e as condi¢cdes de saude
que interferem na qualidade de vida de sua comunidade. Esta andlise da situacao
social e de saude possibilita as eSF intervir de maneira efetiva nos problemas que
afetam as comunidades (TESSER et al., 2010).
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Neste contexto, diferente do que foi expresso pela coordenacao da AB, a
maioria das entrevistadas relatou que realiza o planejamento da promocao da
saude, bem como observou-se que 0 mesmo ha maioria das vezes esta

fundamentado nos agravos prevalentes no territorio.

Sim. A populacao é dividida em duas areas, uma tem mais idosos e a outra tem
mais gestantes. Entdo, foi criado o grupo de gestantes justamente para estar
trazendo mais elas para estar incentivando, explicando a importancia do pré-natal. E
a outra do hiperdia também pela quantidade mesmo de pessoas que tem
hipertenséo e diabetes que fazem a consulta e pegam remédio, com base nisso que
a gente resolveu fazer o grupo, foi sentindo essa necessidade mesmo
(ENTREVISTADA 5, grifo nosso).

Sim, primeiramente observamos através de dados o perfil da populacdo. A
maioria dos pacientes passa por uma consulta médica, realizam atividades fisicas,
planilhamos o acompanhamento da pressao arterial, planilhamos o peso corporal e
acompanhamos as medidas da circunferéncia abdominal. Depois destes dados,
tracamos um perfil do grupo de ginastica e planejamos as aulas
(ENTREVISTADA 6, grifo nosso).

Sim, porque é focado nos grupos de hiperdia, que é o que toma maior espago na
agenda hipertensos e diabéticos, embora eu ndo vejo iSSo muito com uma promogao
da saude, mas prevencdo de agravos. Gestantes, que a gente tem bastante, entéo é
focado nessa parte. Ai eu entendo bem como a promoc¢éo da saude porque vocé ja
ta trabalhando com o bebé. E o incentivo ao aleitamento materno, também entendo
que € uma iniciativa de promoc¢éao da saude. O que mais que é prevalente no nosso
territério grupos voltado para idosos, porque a populacéo ela esta envelhecendo. O
que € planejado, é planejado de acordo com a demanda, pelo menos a nivel das
unidades de saude (ENTREVISTADA 8, grifo nosso).

Na verdade, a gente faz isso mais de acordo com a demanda que tem dentro da
unidade, igual o tabagismo comecou quando a gente viu que a demanda era maior
do que o atendimento que existia ho municipio. Entdo sé tinha na universidade e
para aumentar nimero de pessoas para serem atendidas a gente criou esse grupo.
E da mesma forma o restante. Entdo salde mental, hiperdia, as atividades fisicas da
terceira idade (ENTREVISTADA 11, grifo nosso).

Segundo o relato das entrevistadas, o planejamento € baseado conforme a
necessidade da populacdo. Isto representa a preocupacao dos profissionais da
saude em executar as acdes conforme as demandas mais importantes do territorio.
Observou-se que essas acbes sao planejadas apenas atravées dos agravos
prevalentes, ndo considerando os determinantes sociais, politicos e econdmicos que

envolvem os individuos e as comunidades.
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As entrevistadas declararam que o planejamento da promoc¢ao da saude se
d& principalmente através das reunifes de equipe.

Existe sim. Para executar grupos e algumas ac¢Oes pontuais, sdo realizadas
reunides e discussbes com a equipe para a elaboracdo dos mesmos. Desde o
inicio ha planejamento sobre os convites para chamar a populagéo, local, lanche,
tempo, assunto, dindmicas, lembranca, todos esses quesitos sdo pontuados no
planejamento (ENTREVISTADA 3, grifo nosso).

Existe um planejamento, sim. Ele ocorre durante as reunides de equipe, ha
discussdes de casos, no caso a prevaléncia das maiores doencas que estao
ocorrendo na comunidade e do que a gente quer trabalhar, e ocorre a divisdo das
tarefas na organizacdo das tematicas especificas, entdo através de eixos a gente
acabou dividindo: salde mental, gestacdo, satude do idoso, do bebé, hiperdia. Entdo
sao divididas durante a reunido de equipe e elas acontecem quinzenalmente, ou as
vezes mensalmente. As reunifes de equipe elas sdo ditadas pela propria estrutura
da prefeitura mesmo (ENTREVISTADA 7, grifo nosso).

Constata-se a importancia das reunides de equipe para o planejamento da
promocdo da saude. As reunides de equipe possibilitam verificar os principais
problemas que envolvem a comunidade, determinar qual estratégia sera adotada
para intervir nos problemas, bem como acompanhar e avaliar tal estratégia. Outro
fator que tende a colaborar com o planejamento é a multidisciplinaridade da eSF,
uma vez que cada profissional possui um saber cientifico que pode colaborar com o
planejamento.

Embora as profissionais da AB tenham informado que exista o planejamento
da promocao da saude, também foram destacadas algumas ressalvas em relacédo

ao mesmo.

Sim, existe um planejamento. Por exemplo, a gente desenvolve as primeiras
acdes baseadas no que a gente identifica, seja no acolhimento da unidade de
saude, ou seja, no gue as equipes das unidades de saude trazem para a gente
em conversa. Entdo a gente planeja alguma atividade baseado nisso. Mas a gente
sempre tem que replanejar ou refazer o nosso planejamento quando a gente
comeca a executar. Entdo as vezes a gente comega com um grupo com uma ideia
inicial, mas no decorrer do grupo muda-se muita coisa porque a comunidade traz
outra coisa. Existe um pré-planejamento, mas ndao um planejamento
participativo da comunidade. Isso é uma coisa que falta inclusive bastante.
Acho que é uma coisa bem falha que a gente faz. A gente faz um planejamento
baseado no perfil profissional, no que o profissional se identifica mais, o0 que a
gente pode contribuir com aquela comunidade, e no decorrer na execugdo do
projeto, seja grupo, atividade, a gente sempre acaba refazendo esse planejamento,
porque vao surgindo outras demandas, a gente vai identificando ouvindo o que
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gque a propria comunidade traz para gente e a gente refaz isso. Nao é um
planejamento fixo (ENTREVISTADA 9, grifo nosso).

Conforme o relato da entrevistada 9, o planejamento proposto muitas vezes
€ modificado, o que esta atrelado principalmente ao fato das profissionais
executarem as acfes baseadas na sua area de conhecimento especifico, isto €,
cada profissional contribui com o que é pertinente a sua area de atuagcdo, ndo
considerando as necessidades da comunidade. Outro fato apontado pela depoente é
a auséncia dos sujeitos no planejamento da promocdo da saude, ou seja, 0

planejamento € restrito aos profissionais que compde a AB.

CATEGORIA 4: Intersetorialidade e promoc¢éo da saude

As ac0Oes desenvolvidas pela a AB néo estédo vinculadas apenas a aspectos
biolégicos. Os territérios em que estdo inseridas a ESF sao permeados por uma
diversidade e complexidade de situacdes, para desenvolver um atendimento integral
para a comunidade torna-se necessario que as eSF ultrapassem os muros das USF
e estabelecam parcerias intersetoriais, isto €, com diferentes setores e segmentos
sociais (BUSS, 2002).

Inojosa (2001, p. 105) define a intersetorialidade como uma “articulagéo de
saberes e experiéncias com vistas ao planejamento, para a realizagéo e a avaliacao
de politicas, programas e projetos, com o objetivo de alcancar resultados sinérgicos
em situagdes complexas”. Isto significa que a intersetorialidade néo pretende apenas
juntar diversos setores, mas sim atuar de maneira articulada com diferentes
segmentos, objetivando resolver os problemas prevalentes nos territérios em que
esté inserida a populacao.

Neste contexto, a PNAB 2017 estabelece que é fundamental, no processo

de trabalho da AB, o desenvolvimento de a¢des intersetoriais atraves da:

[...] interlocucdo com escolas, equipamentos do SUAS, associacbes de
moradores, equipamentos de seguranga, entre outros, que tenham
relevancia na comunidade, integrando projetos e redes de apoio social,
voltados para o desenvolvimento de uma atengéo integral (BRASIL, 2017)

A PNAB 2017 salienta ainda que todos os profissionais que compdem a AB

devem identificar parceiros e recursos na comunidade para o desenvolvimento de
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acOes intersetoriais (BRASIL, 2017). Neste sentido, todos os traalhadores que atuam
na AB possuem responsabilidade quanto ao desenvolvimento da intersetorialidade
no territério que estao inseridos.

Considerando a importancia da intersetorialidade para a promocédo da
saude, na quarta categoria discute-se as praticas intersetoriais e a promocao da
saude no municipio de Ponta Grossa — PR. Para tanto, as entrevistadas foram
guestionadas se suas equipes utilizam parceiros e/ou recursos da comunidade para
a execucao de ac0es intersetoriais de promocéo da saude.

Observa-se que das 12 entrevistadas, 11 relataram que fazem uso de
recursos e/ou parcerias com comunidade, sendo que apenas a depoente niamero 5

relatou nao utilizar.

No momento ndo, no momento tudo é realizado na unidade mesmo. Se 0 N0SSO
grupo de hiperdia vier a crescer, aumentar o publico a gente vai fazer parceria
com a Igreja ou com a associacdo de moradores, ai a gente vai mudar de lugar
(ENTREVISTADA 05, grifo n0osso).

Através do relato da entrevistada 5 foi possivel perceber que existem eSF
gue atuam de maneira isolada. Neste cenario, observa-se que a intersetorialidade é
um processo que ainda estd em construcdo. Para tanto, torna-se fundamental que
os profissionais da ESF sejam orientados sobre a importancia de desenvolver
parcerias intersetoriais que ultrapassem o0 setor da saulde, podendo assim
proporcionar um atendimento integral a sua populagéo.

Com relacdo as parcerias para a execucdo de acles intersetoriais,
destacaram-se no relato das entrevistadas os conselhos locais de saude, secretaria
de educacao, profissionais com formacdes distintas dos membros da ESF, NASF,
residentes de saude coletiva e a participagdo comunitaria, conforme ilustrado nas

falas a seguir:

Sim. A gente estad sempre muito atrelado aos conselhos municipais, ao Conselho
Municipal do Idoso, ao Conselho Municipal de Saude, ontem a gente teve uma
reunido com a Secretaria de Educacéo e a gente ja percebeu que a aproximacéo &
extremamente necessaria, para fazer promocéo e prevencdo da saude. Entédo, eu
acho que é um processo lento, um crescimento lento, que a relagdo intersetorial ndo
€ muito simples, ainda existem uns nichos meio fechados, das diversas secretarias,
entdo: Secretaria de Educacéo, Secretaria de Assisténcia, e para vocé fazer um
trabalho integrado a outros setores ndao € uma tarefa muito facil, mas eu acredito que
a saude, neste quesito ela estd amadurecendo agora com mais rapidez, no inicio foi
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mais dificil, mas o hoje a gente percebe que o trabalho integrado com outros setores
sempre nos traz resultados bons, sempre nos traz resultados maiores, atinge
maiores camadas de populagdo. Entdo eu acredito que sim, a gente tem feito isso, é
um processo que talvez o resultado ndo seja muito objetivo, € mais subjetivo, mas
pela minha caminhada, pelo tempo que eu trabalho na atencdo primaria, que eu
trabalho na saude eu vejo um progresso (ENTREVISTADA 1, grifo nosso).

Muitos parceiros, utilizamos tanto da comunidade, quanto voluntarios, do setor
privados, terapeutas, terapeutas holisticos, fisioterapeutas, psicélogos, sempre a
gente tem um convidado no grupo, além dos residentes que vieram como grandes
parceiros, entdo cada um com a sua profissdo sempre contribuem nos grupos
(ENTREVISTADA 7, grifo nosso).

Sim, a gente utiliza. A gente tem a parceria com a igreja, que a gente utiliza o saldo
para 0s grupos de atividade fisica. E temos parceria com a associacdo de
moradores também, que a gente utiliza para os grupos de diabete e o grupo de
coluna. A gente conta também com doac¢do da comunidade para alguns grupos ou
algumas atividades. Entdo quando a gente quer fazer algo diferente, ou até o préprio
grupo de mulheres que é as oficinas de artesanato para trabalhar a questdo de
geracdo de renda a gente recebeu muita doacado e se a gente precisar a gente pode
contar com a comunidade, porque eles sdo bem participativos, eles doam e eles
gostam de se envolver (ENTREVISTADA 9, grifo nosso).

Com a comunidade sim. Hoje mesmo veio uma moca que é da associacdo dos
moradores falar sobre uma ideia que ela tem de gravidez na adolescéncia, fazer um
grupo s6 de meninas de orientacéo, conversa (ENTREVISTADA 10, grifo nosso).

A gente utiliza o NASF. A gente tem o SESC, as igrejas e a comunidade que
ajuda bastante (ENTREVISTADA 12, grifo nosso).

Ao analisar as afirmativas acima expostas, percebeu-se que as eSF
planejam e executam acdes compartiihadas com profissionais de diversas
formacdes, com diferentes setores e com a comunidade. Entretanto, sabe-se que
este € um processo em construcdo, conforme destacado na fala da entrevistada 1.

Quanto a utilizacdo dos recursos da comunidade, destacaram-se nos relatos
das entrevistadas locais como escolas, associa¢des de moradores, ginasios, salbes

e quadras poliesportivas, centro de convivéncias e pastorais.

Sim. Os grupos atualmente sao desenvolvidos em uma igreja que cedeu o saldao de
festas para a execucdo destes grupos. No grupo de exercicios fisicos, é utilizada
uma quadra poliesportiva para a execugdo das atividades também
(ENTREVISTADA 3, grifo nosso).

Sim, utilizamos nos territérios espacos de igrejas, escolas (ENTREVISTADA 4,
grifo nosso).



107

Sim, utiliza. A gente faz parceria com a pastoral, associacdo de moradores e
também igreja, escola. Entdo a gente acaba utilizando sim, dentro do no nosso
territério (ENTREVISTADA 8, grifo nosso).

Sim. O saldo da igreja para fazer atividade fisica. O ginasio também, quando esta
disponivel para fazer algum grupo diferente ou alguma coisa. E a associacao do
bairro aqui também é utilizada (ENTREVISTADA 11, grifo nosso).

Constatou-se a partir dos relatos das entrevistadas que os territorios em que
se encontram as ESF sao repletos de equipamentos sociais que possibilitam o
desenvolvimento da promocdo da saude e consequentemente contribuem para a
melhora na qualidade de vida dos sujeitos que vivem nas comunidades.

Ainda com relacdo ao desenvolvimento de ac¢les intersetoriais, as
entrevistadas foram questionadas se integram-se a outros niveis de atencao para a
realizacdo de acbes de promoc¢do da saude. Das 12 entrevistadas, 7 relataram que
nao se integram a outros niveis de atencdo para realizar acbes de promocdo da

saude.

N&o (ENTREVISTADA 2, grifo n0osso).

Até o momento ndo. Com atencdo secundéria e terciaria, ndo (ENTREVISTADA 3,
grifo nosso).

Atualmente ndo, atualmente tudo realizado ali na atencéo priméria entdo ndo tem.
(ENTREVISTADA 5, grifo nosso).

Nao. As atividades que a gente realiza ficam restritas mesmo na atencao primaria. A
gente ndo faz nenhuma atividade com outros niveis de atencdo secundaria,
terciaria. Ela fica restrita mesmo a atencdo primaria (ENTREVISTADA 8, grifo
N0SS0).

N&o tem. Mas assim, se a gente precisar eu creio que a gente sempre vai ter o
suporte (ENTREVISTADA 10, grifo nosso).

N&o. Entdo aqui por enquanto é s6 a gente mesmo. Atencéo Basica com as pessoas
que trabalham na unidade, entdo nao tem relagédo do hospital, ndo tem relacéo ao
outro setor. E s6 a gente mesmo (ENTREVISTADA 11, grifo nosso).

Acredito que a outros niveis seria atencdo secundaria e terciaria, nao
(ENTREVISTADA 12, grifo n0sso).

As entrevistadas 1, 7 e 9 relataram que desenvolvem a¢des compartilhadas

com outros niveis de atencdo a saude e consideraram que essas agfes Sao

fragilizadas. Foi destacado, ainda, o NASF e a residéncia multiprofissional em saude
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coletiva como um apoio. Embora seja positivo o reconhecimento da importancia do
trabalho compartilhado com o NASF e a residéncia, ressalta-se que ambos est&o

inseridos na AB.

As nossas equipes elas, se integram hoje muito mais que ontem, do que anteontem.
Volto a dizer que € um processo, a rede que a saude deve construir, ela ndo é muito
facil, a rede € muito complexa, entdo mesmo dentro de uma secretaria ou de uma
fundacdo municipal de saude, onde trabalham diversos niveis essa integracdo nao é
tdo simples, que dira com outros setores. Existe a integracdo, mas eu nao
acredito que o nivel de promocéo da saude seja destaque, ndo, nosso trabalho
de integracdo ainda é no sentido de funcionar o atendimento clinico mesmo. Quando
fala aqui em outros niveis de atencéo a saude, eu imagino que seja em relacdo aos
hospitais, em relacdo aos especialistas a parte de promocao da saude ainda é muito
incipiente, muito fragil, € pelo histérico, que se apresenta, pelo fato de se inverter
todo o fluxo dessa rede, porque a rede antes era uma piramide que ia sé subindo,
agora ela é uma rede, entdo ela ainda estd bem fragil, bem inicial mesmo
(ENTREVISTADA 1, grifo nosso).

Quando existe a possibilidade, sim (ENTREVISTADA 4, grifo nosso).

Esporadicamente sim, realizamos alguns trabalhos em parceria (ENTREVISTADA
6, grifo n0sso).

Principalmente o NASF é um apoio muito grande nosso, tem também o apoio da
residéncia, que sao dentro dos niveis de atencdo que temos, creio que Sao o0 que
temos mesmo (ENTREVISTADA 7, grifo nosso).

Ha essa integracdo quando sao realizadas algumas acdes pontuais. A questao
do junho branco, setembro amarelo, outubro rosa que dai a gente acaba trabalhando
com outros niveis de atencdo. Fazendo alguma parceria, ou desenvolvendo
atividades junto. Mas ndo que isso seja uma coisa que acontece sempre entao sao
acoes bem pontuais (ENTREVISTADA 9, grifo nosso).

Nota-se através do discurso das entrevistadas que existe uma limitacédo
quanto a integracdo da AB a outros niveis de atencdo a saude para o
desenvolvimento de acdes de promocgdo da saude. Observa-se, ainda, que a fala
das entrevistadas 1 e 9 sdo completares, ou seja, de acordo com o relato das
profissionais as agbes compartilhadas estdo voltadas para as acbes de prevencao
de doencas.

O desenvolvimento de acgdes intersetoriais apresenta-se como um desafio
para a ESF e consequentemente para a promocao da saude. Conforme observa-se

no decorrer desta categoria, embora existam avancos, a intersetorialidade € um
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processo em construcao, isto &, profissionais, usuarios, setores e segmentos sociais

ainda estédo apreendendo a atuar de maneira intersetorial.

CATEGORIA 5: Resolutividade na promocéao da saude

Esta categoria discute a resolutividade da promoc¢édo da salde no municipio
de Ponta Grossa — PR. Para tanto, as entrevistadas foram questionadas se a
promocado da saude apresenta resolutividade em relacdo ao processo saude-doenca
da populacdo. Quanto ao resultado, das 12 entrevistadas, 10 consideraram que a
promocao da saude apresenta resolutividade no processo saude-doenca.

Eu acredito que sim, pelo menos as gestantes a gente vé que elas sdo bem
participativas assim, interessadas e agora do hiperdia ainda ndo sei dizer assim se
tem resultado, acredito que mais daqui um tempo, como comecou agora a gente ndo
conseguiu abordar muitos pacientes, porque eles vém para a consulta, por exemplo,
pegam medicamentos e vao retornar na unidade daqui quatro / seis meses, entdo a
gente ainda estd fazendo a busca ativa dessa populacdo para poder ter algum
resultado mais para frente né, mas eu acredito também , eu tenho esperanca que vai
ter resultado (ENTREVISTADA 5, grifo nosso).

Sim, baseado no projeto que trabalho, em trés anos ja se observa o aumento da
aderéncia ao programa, melhora na autoestima, diminuicdo do isolamento
social, melhora na mobilidade articular e reducdo da pressédo arterial
(ENTREVISTADA 6, grifo n0sso).

Sim, através de encontros periddicos ocorre o desenvolvimento de vinculos com a
comunidade tanto com os funcionarios esse vinculo ocorre, quanto da propria
comunidade com ela mesmo em geral, das familias que comecam a participar, dos
individuos, as dindmicas que acontecem no grupo elas vao quebrando esse gelo e
proporcionando uma reflexdo dos temas que geralmente sdo complexos, e atraves
das dinamicas essas acdes ficam mais simples e ludicas e as reflexdes ficam mais
faceis de serem feitas, e a comunidade consegue se expressar com maior
desenvoltura e consegue entender um pouquinho melhor através das dindmicas, das
brincadeiras ou de alguma agcao que a gente promove ela comeca a entender melhor
uma maneira de agir (ENTREVISTADA 7, grifo nosso).

Os resultados destacados pelas entrevistadas demostraram melhora tanto
em aspectos sociais, quanto clinicos. Evidenciou-se no relato das profissionais, que
muitas das acles realizadas pelas eSF s&do desenvolvidas para grupos

selecionados, ou seja, ndo abrangem toda a populacao.
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Mesmo considerando positivo, duas das entrevistadas destacaram que
faltam ferramentas para categorizar os dados sobre a resolutividade da promocéo da

saude:

Sim. A gente nao tem dados quantitativos, mas pelo relato de pacientes e pelo
relato de profissionais, pelo relato da propria comunidade, principalmente em relagéo
a atividades fisicas, atividades extra muro, a gente percebe sim um desenho dentro
do processo satde doenga muito positivo. E muito dificil vocé fazer um registro de
que promocdo da saude te trouxe um resultado positivo em alguma doenca
especifica. Existe ja alguns profissionais fazendo isso, registros de como o paciente
estava antes de certas acdes e depois, mas ainda ndo existe um instrumento, pelo
menos da atencdo primaria em Ponta Grossa, que possa nos quantificar e possa
nos mostrar isso, de forma assim bem objetiva. O trabalho de promocdo e
prevencao o proprio ministério entende que ainda é truncado, mas eu volto a dizer,
pela experiéncia que eu tenho, trinta e poucos anos de saude, € um processo lento,
e isso vai aparecendo aos poucos, entdo ainda também € bem inicial essa situacéo
(ENTREVISTADA 1, grifo nosso).

Acredito que sim, porém faltam recursos para que possa mensurar esse
impacto (ENTREVISTADA 4, grifo nosso).

A partir do relato das entrevistadas, constatou-se que 0 municipio nao
dispde de ferramentas para avaliar a promocdo da saude, o que caracteriza na
imperceptibilidade dos resultados. Entende-se que nem sempre os resultados da
promocdo da saude sdo evidentes, contudo, é fundamental o municipio dispor de
mecanismos que possam avaliar e comprovar a efetividade da promocéo da saude.

Akerman, Mendes e Bégus (apud OLIVEIRA et al., 2017, p. 3929) alertam
que a avaliacdo da promocdo da saude ndo pode ser um procedimento
exclusivamente técnico. E necessario um delineamento metodoldgico, objetivando a
participacdo dos sujeitos, com poder de decisdo, assegurando a insercdo dos
resultados da avaliagcdo na gestdo, “permitindo aos gestores conhecer situacdes-
problema diferenciadas e contribuir para o bem-estar e a melhoria da qualidade de
vida da populacao”.

Para algumas das entrevistadas, os resultados da promocdo da saude

podem ser observados principalmente quanto ao aspecto clinico dos sujeitos.

Sim, existe. A gente consegue ter esse retorno e ver essa resolutividade, pelo
menos uma melhora na qualidade de saude dos pacientes, da populagéo.
Principalmente nos grupos que a gente acompanha a mais tempo, que eles estéo a
mais tempo, como é o caso do grupo de coluna, que eu falei, e o grupo de atividade
fisica. A gente ali vé essa melhora fisica nos pacientes, a gente também tem esse
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retorno da populacdo. Isso é bem legal, porque hoje em dia esses grupos que a
gente esta acompanhando a mais tempo a gente sabe quem é o0 paciente,
conhecemos o histérico familiar dele o historico de saude. As atividades em grupo, o
atendimento em grupo e essa continuidade do atendimento é o principal
responsavel, porque embora as consultas médicas elas sejam bem importantes, elas
sao pontuais. Entdo o tratamento meédico ele € importante, mas eu acredito que essa
melhora que a gente vé é devido a essa continuidade no tratamento através dos
grupos (ENTREVISTADA 9, grifo nosso).

Ah, muito. Por exemplo, o grupo de Tai Chi, quando comecou a maioria eram
mulheres com problemas de saude mental. Hoje a metade j& ndo estd mais
utilizando remédios para dormir. Quando a gente trabalha com sala de espera
também, por exemplo, a gente trabalhou com a vacina da gripe, muitos ndo queriam
fazer a vacina, entdo a gente explica como é o procedimento. O que ela faz de
melhora, a diferenca entre uma gripe e um resfriado e eles acabam fazendo a
vacina. Muitos dos idosos falavam que a vacina é para matar. Hoje eles fazem a
vacina e agradecem a gente por estar sempre fazendo, desde que viram as
orientacdes em uma sala de espera, escutaram e passaram a fazer a vacina, eles
nao tiveram mais gripe. Entdo assim, a parte de alimentacdo também que a gente
consegue bastante, colocar eles em atividade fisica. A parte de diabetes, pressao
alta, a gente consegue quando a gente trabalha isso, eles melhoram bastante. A
minha opinido € uma resolutividade excelente (ENTREVISTADA 12, grifo nosso).

Verificou-se no relato das entrevistadas que a resolutividade da promocéao
da saude esta vinculada a recuperacdo da saude e a prevencdo das doencas.
Entretanto, cabe ressaltar ainda a importancia das Praticas Integrativas e
Complementares (PICS) destacada pela entrevistada 12. De acordo com Santos et
al. (2018, p. 02) as PICS “contribuem para a superagdo do modelo de atengao
biomédico, centrado na doenca e fragmentado em especialidade médicas, propondo
um cuidado holistico, continuo e centrado na singularidade da pessoa”.

Uma das entrevistadas relatou acreditar que a promocdo da saude
apresenta resolutividade no processo saude-doenca, porém destacou 0 insucesso

em uma acao desenvolvida por sua equipe.

Dificil mensurar, mas acredito que por mais que seja pouco, sim, poréem tenho um
exemplo ruim para citar. No dia da acdo do combate a hipertenséo, juntamente com
minha equipe ja divulgamos o dia do inicio do grupo do hiperdia, pois no dia em que
fizemos essa acdo pontual, era dia de renovacao de receitas para este publico alvo.
No dia de inicio do grupo veio a decepcdo, onde somente 02 usuarios
compareceram. Entdo, é bem complicado vocé saber até que ponto a promocao da
saude consegue atingir a populacdo e a que ponto isso acontece (ENTREVISTADA
3, grifo nosso).
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Observa-se no depoimento da profissional que ela ndo cita a participagéo
dos usuarios no planejamento da acao, o que pode ter sido um dos motivos da nédo
adesdo da comunidade. E fundamental a participacdo da populacdo no
planejamento e execucdo da promocdo da salde; € necessario dar voz aos
individuos para que eles possam propor a¢des que de fato proporcionem melhora na
sua qualidade de vida e da sua comunidade.

Duas das entrevistadas consideraram que as acdes de promocao da saude

nao sdo resolutivas. Evidenciou-se na fala das profissionais, novamente, que a nao

7

participagcdo da comunidade nas acdes desenvolvidas pelas eSF é um fator
prejudicial no desenvolvimento da promocao da saude.

N&o. Porgue eu vejo que o profissional que hoje trabalha na atencéo primaria € um
profissional muito qualificado, é um profissional dedicado, que acredita na saude
publica, mas que ndo tem uma contrapartida, uma resposta da populacdo. Ainda a
populacdo tem uma mentalidade voltada para o modelo biomédico e ndo entende a
importancia, a necessidade e o valor da prevengcdo da doenca, da promocao da
saude em si. Vocé trabalha como, por exemplo, com o incentivo ao aleitamento
materno e com a introducgéo alimentar correta das criangas. Mas isso ndo acontece,
sabe. Entdo a populacdo absorve muito pouco das informacdes que a gente passa.
Vocé ainda vé uma elevada taxa de desmame precoce de introdugdo alimentar
inadequada, de sedentarismo, do consumo inadequado. Isso eu vejo tanto a nivel
clinico, ambulatorial. Talvez as atividades que a gente desenvolve hoje, a gente
possa colher os frutos no futuro, mas hoje eu acho que nao é resolutivo
(ENTREVISTADA 8, grifo nosso).

Eu acredito que néo, porque a gente tem uma cultura no Brasil que as pessoas,
buscam mais o curativo do que o preventivo. Entéo resolutividade vai ser muito dificil
de ter, porque eles ndo aderem, as vezes eles vem por obrigacdo. Porque o médico
pediu. Entdo resolutividade a gente esta muito longe de alcancar. E eu acredito que
nao (ENTREVISTADA 11, grifo nosso).

Ambas as profissionais citaram que os sujeitos utilizam o servigco de saude
apenas quando acometidos de uma doenca, isto é, para a comunidade o
entendimento de salude é associado ao atendimento clinico, ou seja, o modelo
biomédico.

Observa-se ainda, uma fragilidade no vinculo entre a ESF e a comunidade,
bem como verifica-se a responsabilizacéo da populacéo pelo ndo desenvolvimento e
adesdo a promocado da saude, isto €, os profissionais sédo detentores do
conhecimento e indicam 0 que 0s sujeitos precisam fazer e cabe aos mesmos acatar

o gque lhes é ordenado.
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Para Bydlowski, Westphal e Pereira (2004, p. 20), a culpabilizacdo do
individuo se opfe ao processo de promocdo da saude. Os autores destacam que 0s
individuos sdo responsabilizados caso ndo haja melhora na sua situacdo de saude,
uma vez, que “compreende-se” que o individuo ndo seguiu corretamente o que lhe
foi prescrito. Segundo os autores, os individuos, na maioria das vezes, adotam essa
culpa, uma vez que ndo conseguem enxergar o que é preciso ser feito, bem como
de quem € a responsabilidade ou parte dela. Diante disso, é fundamental “o
desenvolvimento de uma visao critica e do empoderamento da populacéo para que
essa situacdo seja revertida e agcbes no sentido da Promocdo da Saude sejam
realizadas”.

Por fim, destaca-se que nenhuma das entrevistadas apontou como
resultados a diminuicdo das iniquidades sociais, a participacdo social e o

fortalecimento da comunidade, elementos fundamentais para a promoc¢éo da saude.

CATEGORIA 6: Condicdes e desafios para a promoc¢ao da saude no municipio de
Ponta Grossa — PR

Nesta categoria analisa-se 0 entendimento quanto a politica de AB e a
promocdo da salude no municipio de Ponta Grossa — PR. Para tanto, as
entrevistadas foram questionadas quanto as condicdes e os desafios para a
promocdo da saude. Das 12 entrevistadas, apenas duas consideraram que O
municipio oferta condicfes para o desenvolvimento da promocao da saude, atraves

da autonomia para as eSF.

Na verdade, eu acredito que uma das formas que a gente tem de fazer isso € a
autonomia que a gente acaba dando para algumas equipes, e volto a falar,
entendendo que a equipe, no territério que ela estiver, de acordo com o perfil dos
seus profissionais, com o perfil de sua comunidade, ela tem autonomia para
desenvolver acdes de promocdo, de prevencgdo. [..] essa autonomia é uma
forma de proporcionar, € uma condi¢do que a gente utiliza para que as equipes
realizem a promocéao e a prevencgéo [...] (ENTREVISTADA 1, grifo nosso).

Quem organiza na verdade as atividades de promog¢é&o da saude sdo as equipes na
Unidade de Saude e nédo a gestdo, entdo cada unidade com a sua equipe que
organiza as atividades de promocéo da saude (ENTREVISTADA 2, grifo nosso).

Conforme os relatos acima, pode-se compreender que as entrevistadas 1 e

2 reconheceram como positiva a autonomia por elas verificadas no desenvolvimento
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de acdes e atividades de promocao da saude, sendo que a entrevistada 1 realizou
tal destaque de forma expressa, enquanto a entrevistada 2 tratou da autonomia
implicitamente em seu relato.

Observa-se na fala das depoentes que tal “autonomia” ocasiona um
distanciamento da gestdo da AB das eSF com relagdo ao desenvolvimento da
promocdo da saude. A autonomia na forma proposta pela gestdo prejudica o
desenvolvimento da promocéo da saude, uma vez que fica a critério de cada eSF ou
profissional decidir se ird ou nao realizar ac6es de promocéao da saude.

Sobre os desafios para a promoc¢éo da saude no municipio de Ponta Grossa
— PR, os relatos apresentados pelas entrevistadas, evidenciaram-se preocupacgdes
guanto a aspectos relacionados ao emprego de recursos financeiros e humanos,
disponibilizacdo de estrutura fisica, dificuldade da participacdo da populacdo nas
acOes de educacdo em saulde, escassez de educacdo permanente, falta de
visibilidade da resolutividade da promocéao e sobrecarga de trabalho.

As entrevistadas 5, 6, 9, 10 e 11 relataram desafios vinculados a auséncia
e/ou insuficiéncia de recursos, sendo que a entrevistada 11 apontou dificuldades
relacionadas a auséncia e/ou insuficiéncia de estrutura fisica, o que deriva

possivelmente também de questdes decorridas de recursos.

Talvez recursos que é dificil, a gente quer as vezes elaborar, com relacdo até um
lanchinho para eles assim mais saudavel, alguma coisa assim, realmente n&do tem
de onde tirar essa verba, a gente faz uma contribuicdo entre os préprios
funcionarios assim pra poder fazer alguma coisa (ENTREVISTADA 5, grifo nosso).

Existem sim desafios. Falta de recursos, investimentos, planejamentos
(ENTREVISTADA 6, grifo nosso).

A unidade de saude até tem boa vontade, até tenta fazer, mas ndo tem os
materiais necessarios. Tudo a gente tem que investir ou gastar do proprio bolso
ou pedir doacao, porque a gente ndo tem muito essa contrapartida da gestéo.
Também acho que isso € um desafio grande, porque a gente quer fazer atividade,
mas a gente precisa ter o material. A gente quer fazer e a gente ndo tem ou tem
gue comprar ou tem que tirar do proprio bolso e isso também acaba
desanimando as equipes. Uma coisa que eu ja percebi bastantes equipes, em
unidades que comecaram alguns grupos e acabaram porque nao tinham como
continuar mantendo isso, se nao tivesse uma alguma contrapartida, a populagéo nao
ia também. Entdo, a populacdo ndo aderia aos grupos ou as acdes. Entdo acho que
também tem essa parte da gestdo, de ajudar nem que seja com materiais
(ENTREVISTADA 9, grifo nosso).
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Bom, eu acho que é mais em questdo de faltar alguns materiais. Mas, geralmente
guando tem essas ac¢les, por exemplo, 0 municipio ja se programa para nos enviar
alguma coisa que nos ajude, sabe panfletos, igual Outubro Rosa, Novembro Azul,
que eles mandam coisas especificas, pra ajudar no desenvolvimento das acoes.
Entdo eu creio que é mais essa questdo de falta de, as vezes, recurso material
(ENTREVISTADA 10, grifo nosso).

Assim, eu vejo que uma das dificuldades e um desafio também € lugar porque
muitas vezes a gente tem a associagdo dos moradores, as vezes nao esta
disponivel, e a gente precisa daquele dia para fazer a acdo. Se a prefeitura se
disponibiliza talvez um lugar, isso também seria melhor. E também eu acho que
podiam dar mais treinamento para os proprios funcionarios, para fazer esse tipo de
coisa, que a gente cria do jeito que a gente pode (ENTREVISTADA 11, grifo nosso).

Como pode-se verificar nos relatos acima, algumas entrevistadas
mencionaram explicitamente a utilizacdo de recursos préprios e de terceiros para a
realizagdo de atividades com a comunidade, evidenciando a auséncia e/ou
insuficiéncia de disponibilizacdo de recursos publicos para tais atividades, sendo
destacada inclusive a ndo ocorréncia das mesmas por tais motivos.

Neste contexto, observa-se através do relato das profissionais, que a falta de
materiais e ambientes adequados prejudicam desenvolvimento da promocdo da
salude no municipio, principalmente para a realizacdo de grupos de educacdo em
saude.

Dias et al. (2018, p. 110) considera importante a existéncia de estrutura
fisica adequada e materiais de apoio para as ac¢Bes de promocdo da saude,
contudo, ressalta que tais recursos ndo sao essenciais para o desenvolvimento da
promogao, uma vez que “o espaco da promocao da saude é o espaco onde a vida
acontece, portanto, as ag¢des devem ocorrer predominantemente no territério”.

Constata-se, ainda, atraves do relato das entrevistadas, a necessidade de o
poder publico municipal oferecer educacdo permanente aos servidores. A educacao
permanente deve orientar e estimular os profissionais a como desenvolver promog¢ao
da saude nos espacgos que atuam, apresentando de forma critica e reflexiva a
importancia do desenvolvimento da promocao da saude e ndao apenas impondo a
necessidade de os mesmos executarem-nas pelo fato de cumprir uma exigéncia do
governo federal.

Corroborando com esta ideia, Silva et al. (2012, p. 186) afirma que para a

efetivacdo da promocgao da saude é fundamental o desenvolvimento da “capacitacéo
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e a formacéo dos profissionais nos aspectos politicos, conceituais e metodoldgicos
da promocao da saude”.

As entrevistadas 3, 5, 8 e 9 discorreram sobre a dificuldade da participacao
da populacdo nas acdes de educacdo em saude. Ressalta-se ainda que as falas
revelam o ndo entendimento de profissionais e usuarios sobre a importancia das

acOes de promocao da saude.

Outro ponto crucial, por exemplo, no grupo de gestante € a questdo do atestado.
Muitas gestantes alegam que néo participam porque tem que trabalhar e a unidade
ndo fornece atestado. Elas alegam ainda que somente declaracdo de
comparecimento ndo € suficiente para os patrées. E com receio, acabam néo
participando (ENTREVISTADA 3, grifo nosso).

Eu acredito que o principal desafio é trazer mesmo a populacédo, que mesmo assim,
levando em consideracdo a quantidade de pessoas que frequentam a Unidade de
Saude que precisariam, por exemplo, tem essa necessidade de participar do grupo,
a gente passa muita informacao importante, que poderia modificar o quadro deles
de saude, principalmente na parte da alimentacdo que é a minha area. Eu vejo
gue com a simples forma de se alimentar eles poderiam modificar muita coisa com
relacdo ao estado deles, entdo o principal problema esta na participacdo. Até pela
questdo do horario, entdo, as vezes isso dificulta um pouco, nem sempre sdo sé
idosos, as vezes até as gestantes trabalham, entdo, acho que isso € um desafio
(ENTREVISTADA 5, grifo nosso).

Eu acho que o mais dificil mesmo €& vocé desenvolver uma estratégia de
educacdo em saude que realmente faca sentido para o usuario porque aquela
estratégia expositiva dialogada ela ndo d4 um bom resultado (ENTREVISTADA 8,
grifo nosso).

[..] a propria equipe da unidade de saude, e equipe como um todo, os técnicos de
enfermagem, agentes comunitarios, médicos, etc., entenderem que a unidade
basica de saude, ela é atencéo primaria. E que promoc¢ao da saude é trabalhar com
grupo, atendimento em grupo, sala de espera, tudo isso faz parte do trabalho da
unidade de saude. Entdo, eu vejo que para eles € como se fosse um trabalho a
mais. Entdo eu acho que isso € uma grande dificuldade. Junto com isso da
populacdo entender também que a unidade de saude ndo € sO atendimento
médico, que existem outras questdes ali. Mas eu ainda acho que primeiro a equipe
deveria entender isso, para dai tentar educar a populacdo para que a populagéo
entenda também que grupo, atendimento em grupo ndo deixa de ser um
atendimento (ENTREVISTADA 9, grifo nosso).

Através dos relatos das profissionais constatou-se que para parte da
populacdo e dos profissionais da AB prevalece o entendimento da salude centrado
na figura do médico, vinculado a cura de doencas e a medicalizacdo. Para mudar

essa concepcao, faz-se necessario que primeiramente as eSF reconhecam a
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importancia da promoc¢do da saude para além da prevencdo de doencas. Neste
sentido, € importante o planejamento e a avaliacdo das a¢Bes de promoc¢do da
salude executadas pelos profissionais.

Com relacéo a auséncia dos usuarios nas acoes de educacao em saude que
sao ofertadas pelos profissionais das eSF, destaca-se a necessidade de planejar e
executar conjuntamente com a comunidade o desenvolvimento dessas acoes,
considerando os problemas de salude que afetam os territorios.

Conforme observado pelas profissionais, a falta da participacdo das
gestantes nas acfes de promocdo da saude também foi evidenciada como um
desafio a ser enfrentado, explicitando que estas mulheres muitas vezes precisam
realizar suas atividades laborais e acabam por ndo comparecer nas atividades
grupais, inclusive por questdes burocraticas, tais como o ndo fornecimento de
atestados. Para tanto, cabe a gestdo do municipio e as eSF planejarem mecanismos
e oferecerem condi¢des para a participacdo das mulheres nas atividades ofertadas
pela ESF.

Sugere-se, como uma alternativa, que as atividades grupais sejam
realizadas nos dias das consultas médicas, em diferentes horéarios, ou ainda, que as
acbes de promocdo da saude sejam realizadas através de um atendimento
compartilhado pelos diversos profissionais que compbe as ESF, isto €, médico,
enfermeiro, ACS, etc.

Outra convergéncia verificada nas respostas das entrevistas diz respeito a
preocupacao quanto a percepcao por parte da sociedade e dos proprios servidores
em relacdo a visibilidade da resolutividade dos problemas. Trés das entrevistas

abordaram explicitamente o tema.

[...] Entdo eu acredito que esse seja um dos maiores desafios que a gente tem na
operacionalizacdo, porque existem varias atividades, varias acbes no municipio
todo, mas a gente percebe assim que uns Sao0 positivos e uns se mostram
indiferentes, ndo trazem resultado visivel, e claro, o entendimento da prépria
comunidade no sentido de que promocado da saude € uma coisa positiva para
eles, que vai muitas vezes sobrepor as doencgas, ele vai ser um trabalho que vai
dar resultados a pequeno, médio e longo prazo, esses Sao 0S maiores
desafios, o entendimento do que é a promocao da saude, e o entendimento do
resultado disso para mim é o mais dificil (ENTREVISTADA 1, grifo nosso).

Eu acho que muitos desafios ainda séo enfrentados, no sentido de que n0s como
funcionérios aqui da ponta, a gente tem que provar que esta sendo resolutivo [...]
(ENTREVISTADA 7, grifo nosso).
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[...] Entdo vocé tem essas duas questdes, tanto do profissional, que é
sobrecarregado, e que as vezes é desmotivado, porque ndo vé o resultado do
trabalho dele, como a populacdo que ainda ndo entende o valor e fica dificil de
VvOocé encontrar uma estratégia que seja resolutiva (ENTREVISTADA 8, grifo
N0SS0).

As entrevistadas 1, 7 e 8 demonstraram comum preocupacao quanto a
resolutividade das demandas a serem enfrentadas, sendo que as depoentes 7 e 8
deram énfase explicitamente a percepcdo dos profissionais quanto ao tema,
enguanto a entrevistada 1 ressaltou a perspectiva da comunidade. Observa-se que a
falta de dados que apresentem a efetividade das ac¢des de promocédo da saude faz
com que usuarios e profissionais ndo consigam visualizar a importancia da mesma,
por mais que representem melhora na qualidade de vida da comunidade.

A sobrecarga de trabalho por parte dos profissionais também foi evidenciada

com um desafio para a promocéo da saude.

Sim, infelizmente ainda temos muitas dificuldades em realizar agcdes de educacédo
em saude devido a burocratizacao da assisténcia, da grande demanda, do nimero
reduzido de profissionais, da sobrecarga de trabalho entre outras dificuldades
(ENTREVISTADA 2, grifo nosso).

[...] E mais essa questdo e eu como profissional eu me sinto desmotivada, eu vejo
gque uma dificuldade muito grande na operacionalizacdo é sobrecarga de
trabalho da maior parte dos profissionais. Entdo, por exemplo, um enfermeiro as
vezes ele ndo consegue desenvolver uma atividade consistente de promocdo da
saude por ele tem mil e uma tarefas mais urgentes do que trabalhar com promocéao
da Saude [...] (ENTREVISTADA 08, grifo nosso).

As duas entrevistadas endossaram a sobrecarga de trabalho como uma
adversidade a ser superada, relacionando a excessiva demanda laboral como uma
das causas deste problema. A entrevistada 2 mencionou ainda o déficit de
profissionais da area, o que é possivelmente uma das causas desta sobrecarga.
Neste sentido, Roecker, Bud6 e Marcon (2012, p. 645) enfatizam que a falta de
profissionais nas eSF ocasionam, além da sobrecarga, a “insatisfacdo e
desmotivacdo com o trabalho”.

Com relacéo ao déficit de profissionais da area da saude, salienta-se que em
novembro de 2018, o municipio de Ponta Grossa — PR perdeu 75% dos médicos

que atuavam na AB, devido ao corte do programa “Mais Médicos”. Dos 80
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profissionais médicos que atendiam na AB, 60 eram cubanos oriundos do programa
(SANTOS; GOYTACAZ, 2020).

Apoés a saida dos intercambistas, o municipio encontrou dificuldades para a
contratacdo de novos medicos. Para que a populagcédo néo ficasse sem atendimento
médico, foi necesséario um revezamento entre os profissionais que atendiam na area
hospitalar (LUCINI, 2018). Atualmente, 78 profissionais atendem a AB do municipio,
em meédia, um profissional por UBS (SANTOS; GOYTACAZ, 2020).

Outro ponto observado durante a analise dos dados coletados foi que as
alteracbes ocorridas na PNAB 2017 se apresentam como um desafio para a
operacionalizacdo da promoc¢do da saude. Constatou-se tal fato a partir dos relatos
das profissionais quando indagadas se a organizacdo dos servicos da AB, em
relacdo a promocdo da saude, esta condizente com a PNAB 2017. Para as
profissionais 1, 2, 4, 6, 11 e 12 a promocao da saude no municipio de Ponta Grossa
— PR néo condiz com a PNAB 2017.

Ainda ndo. A PNAB sugere sim, que vocé trabalhe com o perfil epidemiologica da
sua populagéo e, Ponta Grossa, apesar de todo o esforco do nosso quadro de
profissionais, de todo o esfor¢co de toda a gestdo, de ter dados fieis, reais, que nos
mostrassem esse perfil epidemiolégico, as equipes ainda ndo usam esse
instrumento para trabalhar. O que seria ideal € uma equipe pegar a sua comunidade,
a sua area de abrangéncia e ter esse perfil ja tracado, se na minha comunidade eu
trabalho com pessoas mais idosas, se eu trabalho com pessoas mais jovens, qual
seria a maior comorbidade que eu tenho dentro do meu territério, 0 que eu posso
trabalhar, qual seria 0 melhor aproveitamento dessa comunidade para eu trabalhar
prevencado e promocao. Esses dados ainda sdo muito recentes, faltam dados, entéao
eu nao estou dizendo que esses dados ndo sejam reais, 0os dados que a gente tem
sdo reais, mas nao sao suficientes, nds precisamos ainda construir um banco de
dados, para nos termos o perfil de cada comunidade e ai sim o profissional avaliar e
trabalhar em cima de um perfil real. Entdo a PNAB traz essa prerrogativa e deixa
muito aberto, com muita autonomia para 0os municipios. Ponta Grossa esta tentando
fazer o acerto, mas como 2017 foi ontem a gente sabe que ainda vai levar um tempo
para a coordenacgao se adaptar a isso (ENTREVISTADA 1, grifo nosso).

Na verdade, ndo. Porqgue a PNAB tem varios itens que ainda ndo estdo sendo
atendidos. Por exemplo, ainda no municipio a gente tem o distrito, a area. E na
PNAB ndo. La vocé tem que atender os pacientes indiferente de onde moram,
indiferente de onde trabalham. Esse tipo de coisa, ainda no municipio, ndo esta
sendo feito. Eu vejo até pela area dos medicamentos, porque aqui, eu sé recebo o
medicamento de hiperdia para os pacientes desta unidade. Mas tem muitas pessoas
atrés dessa medicagcdo aqui. Entdo porque que eu ndo posso disponibilizar para
todo mundo, sendo que € um medicamento da relacdo basica do SUS. Entdo eu
acredito que isso ainda esta se ajustando. Mas ainda néo esta condizente com a
situacao que a gente tem hoje (ENTREVISTADA 11, grifo nosso).
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Conforme consta no relato da entrevistada 1, a PNAB 2017 concede ampla
autonomia aos gestores locais. De acordo Morosini, Fonseca e Lima (2018), a
ampliacédo da liberdade concedida aos gestores municipais pode ser considerada um
fator positivo visto a proximidade destes com as demandas locais, isto é, o processo
de descentralizacao seria mais efetivo.

Contudo, considera-se preocupante o poder concedido aos gestores locais,
no que se refere especificamente a promocao da saude. Um dos fatores que pode
ser prejudicial é a decisdo pela composicdo das equipes de saude, na qual o gestor
local podera optar pela eAB em detrimento da eSF. A opcgédo pela eAB tradicional
podera ocorrer pelo menor custo se comparado a eSF, conforme ja apontado no
primeiro capitulo deste trabalho.

A PNAB 2017 reconhece a importancia de dados epidemiolégicos para o
planejamento e desenvolvimento das acbes da equipe de saude. Neste contexto,
tanto a gestdo, quanto as equipes de salude devem ter conhecimento do territorio,
fato preocupante, uma vez que a propria coordenadora da AB reconhece que o
municipio ndo dispde de um perfil epidemiolégico fidedigno.

Segundo a PNAB 2017, a AB deve possibilitar, considerando a necessidade
do territério, “que o usuario possa ser atendido fora de sua area de cobertura,
mantendo o dialogo e a informagdo com a equipe de referéncia” (BRASIL, 2017).
Desse modo, a entrevistada 11 destaca a necessidade das equipes de saude em
atender o usuario, independentemente de estar ou ndo inserido em seu territério.
Considera-se positiva a possibilidade de os usuarios terem acesso a qualquer
estabelecimento de saude, mesmo fora da area de abrangéncia. Entretanto, sabe-se
da importancia do territério para o estabelecimento de vinculo entre o servico e 0
usuario.

A entrevistada 10 relatou que a organizacdo das acdes de promocgédo da
saude esta condizente com a PNAB 2017. Contudo, nota-se no relato da profissional

dificuldade para a execucgéao, sendo o destaque a diminuigdo dos ACS.

Eu creio que sim, claro que sempre vai existir dificuldades em varios aspectos, por
exemplo, na nova PNAB, no que se refere principalmente na questdo da presenca
dos agentes comunitarios, onde fala que o que é prioridade, por exemplo, 750
pessoas por agente comunitario numa area de vulnerabilidade. O que eu vejo hoje
em Ponta Grossa € uma defasagem muito grande. E eu creio que elas também
fazem uma boa parte da promocdo da saude. Sdo elas que sdo primeiro contato

com a comunidade. Sdo elas que vao estar fazendo as primeiras orientagdes.



121

Realmente, a primeira promocdo da saude sdo elas fazem, com as orientacdes
delas diarias. Entdo, se a gente tem a falta, por exemplo, dos agentes comunitarios
nesse momento, igual hoje: eu tenho somente uma agente comunitaria, de uma area
inteira, de quatro mil e poucas pessoas. Entdo é claro que ela ndo vai dar conta de
fazer o servico dela bem feito. E ela também né&o vai estar desenvolvendo essas
acOes. Entdo isso é uma das condi¢cdes que a PNAB propde, para questdo até do
desenvolvimento das promocdes em saude. Eu vejo que atencdo basica, pelo
menos aqui do municipio, tem tentado de outras formas, ndo a questdo dos agentes
comunitérios, porque eu vi assim que existe um desligamento mesmo do ACS, até
pelas brechas que ficam na questdo da nova PNAB mesmo. Entdo assim, existem
algumas coisas que eu vejo que a atencdo basica tem corrido atras para estar ali de
acordo com a PNAB e existem outras coisas que a nova PNAB mesmo da uma
brecha para que néo seja feito nada a mais por isso (ENTREVISTADA 10).

A PNAB 2017 possibilita a diminuicdo do numero dos profissionais ACS’s
por eSF, onde “0 numero de ACS por equipe devera ser definido de acordo com
base populacional, critérios demograficos, epidemiolégicos e socioecondmicos, de
acordo com definicdo local’. A Portaria ressalta ainda que “em areas de grande
dispersdo territorial, areas de risco e vulnerabilidade social, recomenda-se a
cobertura de 100% da populacdo com numero maximo de 750 pessoas por ACS”
(BRASIL, 2017).

Observa-se através do relato da entrevistada 10 que as mudancas ocorridas
na PNAB 2017 ja estdo sendo implementadas no municipio, considerando que a
mesma afirmou que sua equipe se encontra com um numero defasado de ACS’s.
Segundo a depoente, a auséncia do ACS nas equipes prejudica especialmente as
acbes de promocdo da saude, uma vez que esse profissional contribui
significativamente para o desenvolvimento de tais acdes.

Para a entrevistada 3, algumas das ac¢des de promoc¢ao da saude condizem
com a PNAB 2017 e outras ndo. Compreende-se na fala da profissional os desafios
para a operacionalizacdo da AB e para promocéao da saude.

Acredito que em partes. A PNAB traz atribuicdes comuns a todos os membros das
Equipes que atuam na Atencdo Basica, dentre eles aparece, o acolhimento dos
usuarios. O acolhimento na unidade que estou era realizado no balcdo, até um més
atrés, sem nenhuma humanizacdo, escuta qualificada ou empatia. Conseguimos
mudar essa realidade e levamos o acolhimento a uma sala, com atendimento
multiprofissional e valorizacdo do usuéario. Um municipio que busca a gestédo plena,
nao consegue nem seguir um protocolo de acolhimento. Outro ponto que a PNAB
traz é articular e participar das atividades de educacéo permanente e educacgéo
continuada também aparece na PNAB, porém, quem realiza somos nés
residentes e com esforgco, trazemos as ACS com a gente para realizarmos
algumas atividades em conjunto. Outro ponto € cadastrar e manter atualizado o
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cadastramento e outros dados de saude das familias e dos individuos no
sistema de informacado da Atencdo Basica vigente, isso é extremamente dificil
nas unidades, pois certo dia iriamos desempenhar determinada atividade e
perguntamos na unidade quantos acamados o territério possuia e eles ndo sabiam
informar (ENTREVISTADA 3, grifo n0osso).

A entrevistada 3 relatou a fragilidade quanto a execucdo das acodes
realizadas pela AB, principalmente com relagcdo ao acolhimento dos sujeitos e
também a auséncia de dados epidemioldgicos. Destacou ainda que a insuficiéncia
de ACS’s nas eSF interfere no desenvolvimento das a¢des de educacao da saude,
sendo esta uma ferramenta para o desenvolvimento da promocéao da saude.

A entrevistada 7 relatou ndo possuir conhecimento sobre a PNAB 2017,
enguanto a 8 destacou que néo recorda as disposi¢cdes da Portaria.

Eu desconhego a PNAB 2017, eu néo tive tempo de estudar ela ainda, entdo eu
nao teria condi¢cdes de dar essa resposta neste momento (ENTREVISTADA 7, grifo
N0ss0).

Eu li a PNAB, ja, véarias vezes. Mas eu ndo lembro exatamente o que consta. Mas
eu acredito que de certa maneira sim. Eu vejo que existe uma boa vontade da
gestdao em organizar, seguir as coisas adequadamente. Em se cumprir de acordo
com a legislacdo (ENTREVISTADA 8, grifo nosso).

Considera-se preocupante que os profissionais que atuam na AB
desconhecam as prerrogativas da PNAB, principalmente pelo fato de a Portaria ser a
principal normatizacdo para o funcionamento dos servicos. Da mesma forma,
embora a entrevistada 8 tenha relatado esquecimento quanto as disposi¢cdes da
PNAB, a mesma destacou que confia na gestdo para a organizacdo da AB. Tal
relato é alarmante, uma vez que os profissionais da salude devem possuir
conhecimento quanto as legislacbes que norteiam suas acoes.

Através da presente categoria, observou-se que o municipio de Ponta
Grossa — PR ndo oferta condicdes adequadas para que os profissionais da AB
promovam a saude da populagéo. Verificou-se ainda que as profissionais encontram
diversos obstaculos para a operacionalizagdo da mesma. Por fim, destaca-se que as
mudangas ocorridas na PNAB 2017 sao consideradas um desafio para o

desenvolvimento da promocéo da saude.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo teve como objetivo geral identificar os desafios para a
promocdo da saude no municipio de Ponta Grossa — PR, tendo como referéncia a
PNAB 2017. Para que fosse possivel cumprir os objetivos da pesquisa, fez-se
necessario dividir esta dissertagcdo em trés capitulos. Nos dois primeiros capitulos
realizou-se o referencial tedrico, através de uma revisdo bibliografica e documental,
que fundamentou a pesquisa realizada, bem como possibilitou a aproximacdo da
pesquisadora com o objeto investigado. No ultimo capitulo apresentou-se os dados
coletados na pesquisa de campo e a analise realizada.

Através da elaboracdo do primeiro capitulo, constatou-se que no Brasil a
garantia a saude como um direito universal s6 se tornou possivel apos a
promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 e a implantacdo do SUS. A partir
daquele momento, o Estado passou a ser o principal responsavel pelo
desenvolvimento da politica de saude brasileira. Neste contexto, para que toda a
populacdo pudesse ter acesso ao sistema publico de saude foram definidas
atribuicbes aos entes federativos, ficando sob responsabilidade da gestdo municipal
o desenvolvimento da AB.

A AB ganhou destaque no cenario nacional a partir da década de 1990,
guando passou a ser considerada a principal estratégia para expandir a cobertura do
atendimento e o primeiro contato do usudrio com sistema publico de saude. O
atendimento na AB, o qual ocorre principalmente através da ESF, ultrapassa o
modelo curativo e envolve a prevencéo e a promoc¢do da saude, incorporando-se a
outros niveis de atencdo e envolvendo diversas categorias profissionais. Visando
ampliar as acbes da AB foi criado o NASF, o qual € formado por uma equipe
multiprofissional que tem como intuito prestar apoio as equipes da AB. As diretrizes
para a organizacado e o funcionamento da AB sao estabelecidas pela PNAB, a qual
foi criada em 2006 e revisada nos anos de 2011 e 2017.

A atual edicdo da PNAB, publicada em 2017, € um retrocesso para 0O
sistema publico de saude e principalmente para a ESF. Dentre os principais motivos
gue a caracterizam como tal, pontuam-se: as alteracdes nas equipes de saude e na
carga horaria; as modificagdes nas funcées dos ACS’s e o poder fornecido ao gestor

local, o qual pode priorizar a eAB tradicional em detrimento da ESF.
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No segundo capitulo, destacou-se que no Brasil a ESF foi adotada como a
principal alternativa de superacdo do modelo hegemdnico, o qual é baseado apenas
na cura de doencas, para um modelo que tenha como foco a familia e a comunidade
e, consequentemente, o desenvolvimento de acfes de promocdo, prevencao,
protecdo, diagnastico, tratamento, reabilitacdo e manutencgéo da saude.

Observou-se gque 0s primeiros conceitos de promocédo da saude criados por
Sigerist (1946) e Leavell e Clark (1965) estavam associados a prevencdo de
doencas. O conceito contemporaneo de promocado da saude ocorreu apos
publicacdo da Carta de Ottawa, em 1986.

Segundo Buss (2000), o conceito vigente de promocdo da saude esta
vinculado a uma concepcdo ampla do processo saude-doenca e de seus
determinantes, isto é, a promocédo da saude requer mais do que assisténcia clinica,
ela envolve a articulacdo de conhecimentos técnicos e populares e a mobilizacédo de
setores publicos e privados, institucionais e comunitarios, para o enfrentamento e
resolucao dos diversos problemas que afetam a vida da populacéo.

Ressaltou-se ainda que a PNAB 2017 considera importante a
implementag&o da promocédo da saude na AB. A portaria elenca alguns temas para
serem abordados no desenvolvimento de a¢des de promoc¢do da saude, como, por
exemplo, alimentagdo saudéavel, atividade fisica, enfrentamento do uso do tabaco e
alcool, entre outros.

No final do segundo capitulo discorreu-se sobre a importancia da articulacao
entre a AB, promoc¢do e vigilancia da saude. Através da integracdo entre esses
setores € possivel identificar as vulnerabilidades presentes no territorio e propor
alternativas para enfrentar os diversos problemas que afetam a comunidade.

Iniciou-se o Ultimo capitulo descrevendo a estrutura e a organizacdo dos
servicos da AB do municipio de Ponta Grossa — PR, uma vez que esta compde o
universo da pesquisa, atingindo assim o primeiro objetivo especifico da mesma. Na
sequéncia, apresentou-se os dados coletados a partir das entrevistas realizadas, 0s
quais permitiram responder ao objetivo geral e aos demais objetivos especificos da
dissertacdo. Dessa maneira, os dados foram traduzidos em seis categorias analise.

Através da primeira categoria “O que é promog¢ao da saude?”, foi possivel
identificar que o conceito de promocao da saude € compreendido de maneira distinta

pelas entrevistadas. Algumas das profissionais demostraram familiaridade com o
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tema, uma vez que consideraram que a promoc¢ao da saude € formada por diversos
fatores e ndo somente a auséncia de doencgas.

Observou-se também que algumas das profissionais confundiram o conceito
de promocdo da saude com o de prevencdo de doencas. A confusdo entre os
conceitos poder ser considerada um desafio para a promoc¢édo da saude, uma vez
gue cabe aos profissionais inseridos nas equipes de AB o desenvolvimento de tais
acoes.

Através do relato das entrevistadas constatou-se, ainda, que para algumas
delas, a promoc¢ao da saude ocorre através de acdes de educacao em saude. Deste
modo, destacou-se que a educacdo em saude é uma importante ferramenta para o
desenvolvimento da promoc¢éo da saude. Todavia, ressaltou-se que ao utiliza-la os
profissionais devem ter cuidado para ndo desenvolver acdes autoritarias, pelo
contrario, as acbes devem ser realizadas de maneira qualificada, priorizando a
autonomia, a participacdo e o empoderamento dos individuos.

Na segunda categoria “A¢oes de promoc¢ao da saude desenvolvidas pela
AB no municipio de Ponta Grossa — PR”, constatou-se que 0 municipio ndo oferta
nenhuma diretriz/norma para o desenvolvimento da promoc¢éo da saude, isto €, fica
a critério de cada eSF e/ou NASF-AB optar pelo desenvolvimento ou ndo de acbes
promocao da saude, bem como a maneira que ird executa-la.

Observou-se que as equipes de AB desenvolvem acdes de promocdo da
saude, através de grupos e palestras, voltadas aos portadores de doencas crénicas
ndo transmissiveis (diabéticos, hipertensos), gestantes, idosos, combate ao
tabagismo, salde mental e atividades fisicas. Foram citados ainda os grupos de
mulheres, sala de espera, grupo de coluna, orientacdes, acolhimento, consultas e o
Tai Chi Chuan.

Verificou-se que algumas profissionais relatam o desenvolvimento de agdes
de promocdo da saude para além do aspecto biolégico, porém a maioria das
equipes ainda desenvolve apenas a¢0es de prevencao de doengas, contemplando
algumas das tematicas e diretrizes propostas pela PNAB 2017, mas nao os aspectos
da promocéo da saude.

Por fim, percebeu-se a auséncia dos usuarios no processo decisorio sobre a
sua condicdo de saude e de sua comunidade, ou seja, os individuos ficam

dependentes das acdes ofertadas pelas equipes da AB.
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Na terceira categoria “Planejamento e promog¢ao da saude” verificou-se
que a maioria das equipes realiza o planejamento das a¢des de promoc¢ao da saude.
Observou-se que o planejamento € realizado pelos profissionais durante as reunides
de equipe, bem como baseado nos agravos prevalentes no territorio.

Considerou-se positivo constatar que a maioria das equipes de saude realiza
o planejamento de suas acdes, porém, percebeu-se que o planejamento né&o
considera os determinantes sociais, politicos e econdmicos que envolvem o0s
individuos e as comunidades.

Outro ponto verificado foi a ndo participacado dos individuos no processo de
planejamento da promocao da saulde, ficando esse restrito aos profissionais da AB.
Neste sentido, enfatiza-se que a auséncia dos individuos no planejamento € um
desafio para a promoc¢do da salude, pois para que a mesma seja efetiva, é
fundamental a participacdo da sociedade tanto nas discussdes, quanto na tomada
de decisOes sobre as a¢cbes que serao realizadas.

Na quarta categoria “Intersetorialidade e promogao da saude” salientou-
se que as acOes desenvolvidas pela AB devem ultrapassar aspectos biolégicos, uma
vez que o territdério em que as ESF estdo inseridas € complexo, isto €, permeado por
determinantes e iniquidades em saude. Neste sentido, verificou-se que a PNAB
2017 reconhece e considera como fundamental o desenvolvimento da
intersetorialidade para resolver os problemas que afetam a comunidade.

Através dos dados coletados evidenciou-se que a maioria das equipes faz
uso de recursos e/ou parcerias com comunidade para o desenvolvimento de agbes
intersetoriais de promocéo da saude. Notou-se, também, que a maioria das eSF e
NASF-AB ndo se integram a outros niveis de atencdo a saude para o
desenvolvimento de acfes de promocdo da saude. Segundo o depoimento de
algumas das entrevistadas, quando ocorre a articulagdo entre os niveis de atencéo
para o desenvolvimento de acbes compartilhadas, essas estéo voltadas apenas para
a prevencao de doencas.

No decorrer da categoria, evidenciou-se que o0 desenvolvimento da
intersetorialidade na AB do municipio de Ponta Grossa — PR encontra-se em
processo de construcdo, ja que ela requer mais do que o estabelecimento de
parcerias e a utilizagdo de recursos da comunidade. A pratica intersetorial necessita

da articulacao entre diversos setores e um planejamento coletivo e participativo, uma
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vez que o desenvolvimento da promocao da saude ndo depende apenas do préprio
setor.

Na categoria “resolutividade na promog¢ao da saude” verificou-se que
para a maioria das profissionais entrevistadas a promocdo da saude € resolutiva.
Contudo, observou-se que os resultados positivos sdo verificados através das
vivéncias dos territérios, uma vez que o municipio ndo dispde de instrumentos para
categorizar os dados sobre a efetividade das acbBes de promocdo da saude,
ocasionando na invisibilidade dos mesmos. Para tanto, ressaltou-se a necessidade
de ferramentas para monitorar e avaliar o desenvolvimento da promoc¢ao da saude.

A Ultima categoria tratou das “condicdes e desafios para a
operacionalizacdo da promoc¢do da saude no municipio de Ponta Grossa —
PR”. Através da mesma, observou-se que para a maioria das profissionais
entrevistadas o municipio ndo oferta condicbes adequadas para o desenvolvimento
da promocédo da saude. Em contraponto, verificou-se que sdo inimeros os desafios
para sua operacionalizacdo, como: falta de recursos financeiros, humanos e
estrutura fisica; dificuldade de adesdo da populacdo nas acdes de educacdo em
saude; escassez de educacdo permanente; cultura curativa, falta de visibilidade da
resolutividade da promocéo; excessiva demanda laboral e consequentemente
sobrecarga de trabalho; alteracdes ocorridas na PNAB 2017.

Durante a analise dos resultados evidenciou-se que as alteracées ocorridas
na PNAB 2017 também se apresentam como um desafio para a operacionalizacéao
da promocdo da saude. Fato evidenciado a partir dos depoimentos das
entrevistadas, quando questionadas se a promoc¢ao da saude no municipio de Ponta
Grossa — PR condiz com a PNAB 2017. Percebeu-se que para algumas das
entrevistadas a promocéo da saude condiz com a PNAB 2017 e para outras nao.

Os motivos elencados pelas profissionais que acreditam que a promocao da
saude no municipio ndo esta condizente com a PNAB 2017 foram: falta de um perfil
epidemioldgico, amplo poder concedido ao gestor local e a impossibilidade do
atendimento do usuério fora de sua area de cobertura. Aqui, destaca-se que a
gestdo municipal ja possui conhecimento do amplo poder concedido ao gestor local
estabelecido pela Portaria.

Através do relato das profissionais que acreditam que as a¢gdes de promocéo
da saude condizem com a PNAB 2017, constatou-se que 0 municipio aderiu a

prerrogativa da Portaria que possibilita a redugdo no numero de ACS’s.
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Ainda com relagdo a PNAB 2017, observou-se que nem todas as
profissionais entrevistadas possuem conhecimento sobre o teor da mesma, o que
representa uma distancia entre a legislacao e a pratica, isto é, uma divergéncia do
qgue é prescrito pela Portaria e do que é executado pelas eSF, sendo esse também
um desafio para a promocdo da saude. A falta de conhecimento de algumas das
entrevistas sobre a PNAB 2017 dificultou a coleta e analise dos dados,
principalmente na identificacdo das mudancas ocorridas no municipio de Ponta
Grossa — PR apés a aprovacao da Portaria.

A analise dos dados coletados, através das seis categorias elencadas,
possibilitou identificar os desafios para a promocéo da salde no municipio de Ponta
Grossa — PR. Os desafios para a promocédo da saude estdo presentes em todas as
categorias elencadas, entre os quais destacam-se: confusdo entre os conceito de
promocao da saude e prevencdo de doencas; acdes destinadas apenas a prevencao
de doencas; falta de recursos humanos e financeiros; falta de instrumentos para
avaliar e monitorar a resolutividade da promocao da saude; falta de participacdo dos
individuos nos processos de planejamento e na execucdo de acfes de promocao da
saude; sobrecarga de trabalho; e alteracdes realizadas na PNAB (2017).

Para superar os desafios encontrados, faz-se necessario: que profissionais e
gestores compreendam o conceito de promocdo da saude e que a partir desse
conhecimento sejam realizadas acdes efetivas de promocdo da saude; que o
municipio disponibilize recursos financeiros e humanos para o desenvolvimento da
promocdo da saude; que o planejamento e a execucao das acdes de promocgéo da
saude considerem os determinantes sociais de saude e que sejam realizados com a
participacdo dos individuos; que acdes intersetoriais de promocdo da saude sejam
planejadas e executadas por todos os setores e individuos envolvidos; que existam
ferramentas para monitorar e avaliar a promocao da saude; e que os profissionais
gue atuam na AB tenham conhecimento sobre a PNAB.

Neste sentido, propde-se que profissionais e gestores estejam em um
constante processo de educacdo permanente; que a gestdo da AB estimule o
desenvolvimento de ac¢des de promocéo da saude, bem como tenham espacos de
debates e consequentemente trocas de relatos de experiéncias entre profissionais e
usuarios.

Salienta-se que o presente estudo ampliou conhecimentos importantes, a

esta pesquisadora, que contribuiram com a sua formacdo académica, pessoal e
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profissional, uma vez que, conforme ja relatado, a mesma desenvolve suas
atividades laborais na AB do municipio de Ponta Grossa — PR. Os resultados da
pesquisa possibilitaram uma reflexdo critica e um novo olhar sobre o
desenvolvimento da promocéo da saude no exercicio profissional.

Por fim, destaca-se que a dissertagcdo apresentou limitacées por ter sido
realizada apenas com profissionais da AB, isto é, considera-se importante, também,
a realizacdo de estudos voltados sobre a percepcdo dos usuarios acerca da
promocdo da saude. Neste contexto, entende-se que a promocdo da saude é uma
tematica ampla e que as discussfes ndo serdo esgotadas neste trabalho. Desta
forma, este estudo visa contribuir e motivar novas discussdes sobre o assunto
abordado, fomentando a discussédo sobre o tema e norteando futuramente aqueles

gue desejarem explorar 0 mesmo.
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PERFIL DOS ENTREVISTADOS

Sexo: M( )F( )
Faixa etaria: ( ) 20 a 30 ( )30a40 ( )40a5s0 ( )50a60

Profissao:

Possui pés-graduacéo:

Tempo de Formagao:

Tempo de atuagdo na area da saude publica:

Local de Trabalho/Setor:

ENTREVISTA SEMIESTRURADA
1 — Para vocé o significa promocao da saude?

2 — No espaco em que vocé atua sdo desenvolvidos atividades de promocao da
saude? Justifique sua resposta

3 — Sobre a promocdo da saulde, existe algum planejamento? Se existe como
ocorreu?

4 - Em Ponta Grossa, as atividades de promocao da saude sdo planejadas através
das doencas e agravos que sao prevalentes no territério? Justifique sua resposta

5 — Sua equipe de trabalho utiliza parceiros e/ou recursos da comunidade para a
execucao de atividades intersetoriais em promocéo da saude?

6 — A sua equipe se integra a outros niveis de atencdo a saude para a realizacao de
atividades de promocéao da saude?

7 — Em sua opinido, o trabalho de promoc¢éo da saude apresenta resolutividade em
relacdo ao processo saude-doenca da populacédo?

8 — Existem desafios na operacionalizagdo da Atengdo Basica no municipio de
Ponta Grossa — PR, no que se refere a promocéo da saude? Quais seriam? Vocé
pode cita-los?

9 — No seu entendimento, como a Politica de Atencédo Basica no Municipio de Ponta
Grossa — PR atende as condi¢cfes para promocéo da saude atraves da organizacao
e funcionamento dos seus servigos?

10 — No seu entendimento, no municipio de PG, a organizagdo dos servicos da
Atencdo Basica em relacdo a promocao esta condizente/estd de acordo com a
PNAB 2017
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-
GRADUAGCAO PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS SOCIAIS APLICADAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
CESSAO GRATUITA DE DIREITOS DE DEPOIMENTO E
COMPROMISSO ETICO DE NAO IDENTIFICAGAO DO DEPOENTE

IDENTIFICACAO
Titulo da Pesquisa: Desafios para a Promoc¢do da Saude no municipio de Ponta Grossa — PR.
Pesquisador Responsavel: Sherryl Cristina carvalho

Pelo presente instrumento, eu

Nome do participante/entrevistado:
Orgao/instituicdo:
Cargo/funcao:
CPF:

Aceito participar da pesquisa/entrevista; e sem quaisquer restricdes quanto aos seus
efeitos patrimoniais e financeiros, cedo a plena propriedade e os direitos autorais do
depoimento de carater histérico e documental que prestei a pesquisadora, na cidade de
Ponta Grossa/PR, como subsidio a constru¢do da pesquisa em epigrafe. A pesquisadora fica,
consequentemente, autorizada a utilizar, divulgar e publicar, para fins académicos e
culturais, o mencionado depoimento/resultado/entrevista, no todo ou em parte, editado ou
ndao, bem como permitir a terceiros o acesso ao mesmo para fins idénticos, com a ressalva
de garantia, por parte dos referidos terceiros, da integridade do seu conteludo. A
pesquisadora se compromete a preservar meu depoimento no anonimato, perfazendo a
entrevista de maneira apdcrifa, ou com nome ficticio, ou simbolo n3o relacionado a minha
identidade, e divulgando apenas, se for o caso, os numeros obtidos, a instituicdo ou outro
elemento publico, que ndo mencione diretamente o meu nome.

Ponta Grossa, de de 2019.

Assinatura do participante/depoente
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE £ Plataforma
PONTA GROSSA - UEPG %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Os desafios para a promo¢do em saude no municipio de Ponta Grossa - PR, tendo
como referéncia a Politica de Atencdo Basica (2017).

Pesquisador: SHERRYL CRISTINA CARVALHO

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 08766119.8.0000.0105

Instituigdo Proponente: Universidade Estadual de Ponta Grossa
Patrocinader Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.184 339

Apresentagio do Projeto:

Projeto de Pesquisa:

Qs desafios para a promocdo em saude no municipio de Ponta Grossa — PR, tendo como referéncia a
Politica de Atencdo Basica (2017).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Compreender os desafios para a promocdo em saude tendo como referéncia a Politica de Atencdo Basica
no municipio de Ponta Grossa — PR.

Objetivo Secundario:Contextualizar a Politica Publica de Saude no contexto brasileiro.

Conceituar promocéo de acordo com a Politica Pablica de Saude.

Analisar se a Politica Nacional da Atencdo Basica no Municipio de Ponta Grossa — PR atende as diretrizes
preconizadas pelo Ministério da Sadde;

Identificar junto & gestdo da Secretaria Municipal de Saade, as mudancas que ocorreram no municipio de
Ponta Grossa — PR apos a aprovacdo da

PNAB (2017).

Caracterizar a estrutura de servicos da Atencdo Basica no municipio de Ponta Grossa — PR, para a
promocgdo da salde.

Verificar juntos aos gestores e servidores da Atencdo Basica da Secretaria Municipal de Sadde do

Enderego: Av. Gen. Carlos Cavalcanti, n® 4748. UEPG, Campus Uvararanas, Bloco M, Sala 116-B

Bairro: Uvaranas CEP: 34.030-900
UF: PR Municipio: PONTA GROSSA
Telefone: (42)3220-3108 E-mail: coep@uepg.br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE £ Plataforma
PONTA GROSSA - UEPG asil

Confinuagéo do Parecer: 3.184.339

municipio de Ponta Grossa — PR os avancos e

dificuldades para a execucdo da PNAB.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Levando em consideracdo que todo procedimento de pesquisa ndo esta protegido de possiveis riscos
agregados e que a presente pesquisa aborda

a protecdo em salde na atenc&do basica no municipio de Ponta Grossa — PR, a presente pesquisa abordara
a visdo dos gestores e servidores sobre

os desafios para a promogdo em sadde no municipio de Ponta Grossa — PR, tendo como referéncia a
Politica de Atencdo Basica (2017). Cabe

destacar que todos os sujeitos entrevistados serdo maiores de idade e com capacidade de exprimir suas
convicgdes. Sera aplicada uma entrevista

semiestruturada junto aos sujeitos de pesquisa, sendo a mesma gravada e aplicada pela pesquisadora.
Visando ndo haver constrangimentos aos

sujeitos de pesquisa, a entrevista sera realizada em local que assegure condigdes de sigilo e privacidade.
Também sera assegurado aos sujeitos

entrevistados direito a liberdade de expresséao, ou seja, 0 entrevistado podera decidir responder ou ndo as
perguntas que serdo realizadas, mediante

termo de consentimento livre e esclarecido. Dessa maneira, os riscos intrinsecos a pesquisa se restringirdo
a equivocos de interpretacdo de seu

conteldo e resultados apds a publicagdo. Entretanto, salienta-se que serdo tomados os devidos cuidados
para que a pesquisa seja realizada em

condigdes éticas e técnicas apropriadas ao zelo pela liberdade, integridade fisica, moral e psicolégica dos
sujeitos nela envolvidos.

Beneficios:

A presente pesquisa apresenta beneficios principalmente aos usuarios do Sistema Unico de Satde — SUS,
mas especificamente os usuarios da

atencdo basica de saude do municipio de Ponta Grossa — PR. A pesquisa trara elementos para a gestdo
municipal de saude, em relacdo aos

desafios para a promog¢do em sadde no municipio de Ponta Grossa — PR, apresentando possiveis falhas, e
se necessario a necessidade de

melhorias. Ja em relagdo aos beneficios para o Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias Sociais

Aplicadas, considera que a pesquisa amplia os

Enderego: Av. Gen. Carlos Cavalcanti, n® 4748 UEPG, Campus Uvararanas, Bloco M, Sala 116-B

Bairro: Uvaranas CEP: 84.030-900
UF: PR Municipio: PONTA GROSSA
Telefone: (42)3220-3108 E-mail: coep@uepg.br

Pagina 02 de 04



UNIVERSIDADE ESTADUAL DE

PONTA GROSSA - UEPG

Continuagdo do Parecer: 3.184.339

148

.

debates a cerca da Politica Publica de Saude, especificamente a promogdo em salde na atencdo basica

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Desenho: Sera avaliado os desafios para a promog¢do em sadde no municipio de Ponta Grossa — PR, tendo

como referéncia a Politica de Atenco

Basica (Portaria n°2.436/2017). Para tanto, o universo dessa pesquisa sera a Secretaria Municipal de

Saude, mas especificamente a Atencdo Basica

de Saude. Dessa maneira, 0s sujeitaos da pesquisa serao gestores e servidores da atencao basica da SMS,

sendo eles: a coordenadora da atengdo

basica de saude, apoiadores dos distritos sanitarios e 05 servidores que atuam com promocdo em salde, os

quais passarao por entrevistas

semiestruturadas visando verificar como ocorre a promocdo em sadde no municipio de Ponta Grossa — PR
atraves da PNAB/2017.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Em anexo e de acordo com as normas 466/2012 e 510/2016

Recomendagdes:

Enviar relatorio final ao termino do projeto por notificagdo via plataforma brasil

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_P | 20/02/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1274561 pdf 16:13:29
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 20/02/2019 |SHERRYL CRISTINA| Aceito
Assentimenta / 16:11:56 |CARVALHO
Justificativa de
Auséncia
Declaragéo de Declaracao_instituicao_pdf 08/02/2019 | SHERRYL CRISTINAl Aceito
Instituicdo e 09:51:05 |CARVALHO
Infraestrutura
Projeto Detalhado Pre_Projeto_pdf 06/02/2019 |SHERRYL CRISTINA| Aceito

Enderego:
Bairro: Uvaranas
UF: PR

Telefone:

Municipio:
(42)3220-3108

CEP: 84.030-900
FPONTA GROSSA

E-mail:

coep@uepg.br

Av. Gen. Carlos Cavalcanti, n® 4748. UEPG, Campus Uvararanas, Bloco M, Sala 116-B
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/ Brochura Pre_ Projeto.pdf 09:50:37 | CARVALHO Aceito

Investigador

Folha de Rosto CartaUEPG.pdf 06/02/2019 | SHERRYL CRISTINA] Aceito
09:48:38 | CARVALHO

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo

PONTA GROSSA, 07 de Marco de 2019

Assinado por:
ULISSES COELHO
(Coordenador(a))

Endereco: Av. Gen. Carlos Cavalcanti, n® 4748. UEPG, Campus Uvararanas, Bloco M, Sala 116-B

Bairro: Uvaranas CEP: 84.030-900
UF: FR Municipio: PONTA GROSSA
Telefone: (42)3220-3108 E-mail: coep@uepg.br
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ANEXO B — CARTA DE AUTORIZACAO DO NUCLEO DE EDUCACAO
PERMANETE
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10/0172019 SEVPMPG - 0057981 - Carta de Autorizagdo-NEP
= Nicleo de PREFEITURA MUNICIPAL DE PONTA GROSSA
" E P Educagédo y
Permanente SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PONTA GROSSA
s“s_r"m NUCLEO DE EDUCACAO PERMANENTE - NEP
CARTA DE AUTORIZACAO

Eu, CARLOS EDUARDO CORADASSI, coordenador do NEP-SMS, autorizo a realizagio do projeto OS
DESAFIOS PARA A PROMOCAO EM SAUDE NO MUNICIPIO DE PONTA GROSSA-PR, TENDO
COMO REFERENCIA A POLITICA DE ATENGAO BASICA . realizado pela UEPG , que serd
desenvolvido pela pesquisadora SHERRYL CRISTINA CARVALHO.

Ressalto que qualquer publicagdo oriunda desta pesquisa deverd conter logo da instituigdo ¢ respectiva
citagdo.

Ponta Grossa, 09 janeiro
de 2019,

i! Documento assinado eletronicamente por CARLOS EDUARDO CORADASSI, Coordenador, em
Se @ 09/01/2019, as 13:03, horario oficial de brasilia, conforme o Decreto Municipal n® 14.369 de
03/05/2018.

Link de acesso externo: SEI00273/2019

https./iseipontagrossa pr.gov. brisel'controladaor php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=72365&inf... 12



