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APRESENTAÇÃO

O diálogo é este encontro dos homens mediatizados pelo
mundo, para pronunciá-lo (...) o diálogo se impõe como
caminho pelo qual os homens ganham significado
enquanto homens(...) ele é o encontro onde se solidariza o
refletir e o agir (...).

Paulo FreireA presente obra é o primeiro produto do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Universidade Federal da Paraíba(UFPB). Programa recém-criado a partir de esforço coletivo dosCentro de Ciências da Saúde e Centro de Ciências Médicas daUFPB.O Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva possui duasáreas de concentração: Epidemiologia e Política, gestão e cuidadoem saúde. Os capítulos desse livro dialogam intimamente comessas áreas e suas linhas de pesquisa, visando coerência naprodução de conhecimento e na formação de novos mestres emsaúde coletiva.Nesse sentido, no intuito de promover a qualificação depesquisadores e docentes com formação multiprofissional,integrando saberes numa perspectiva interdisciplinar,interprofissional e intersetorial, o PPGSC vai se constituindo. Paratanto, integra professores com experiência em formação,
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pesquisa e extensão, em diferentes áreas do conhecimento daSaúde.Esse livro reafirma o desafio de uma universidade queresponde às demandas da sociedade, que promove odesenvolvimento loco regional, que se preocupa com a formaçãoética e contextualizada, colocando em prática uma atitudeepistemológica em pesquisa e em formação em saúde coletiva eserviços públicos de saúde. Os textos servirão à toda comunidadede estudantes e professores de graduação e Pós-Graduação naárea da saúde, assim como profissionais de saúde e gestores.Os capítulos iniciais discutem a saúde coletiva, apresentandoconceitos, teorias, atores e sua vinculação com as demandas desaúde de nosso país. Os capítulos seguintes refletem sobreprocessos de avalição em saúde, a partir de diferentesperspectivas e cenários. O processo de trabalho em saúde e suacomplexidade é também abordado nos eixos da saúde bucalsegundo a orientação teórica, conceitual e metodológica dainterprofissionalidade e no contexto da atenção primária aagenda importante da saúde do trabalhador. A acessibilidade aosserviços de saúde é discutida como um desafio da organizaçãodos serviços visando a integralidade e resolutividade do cuidado.A extensão popular e a saúde coletiva são debatidas também em
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uma construção que busca aproximações e revela caminhos econtribuições. Uma proposta metodológica para cartografia éapresentada na perspectiva de mães como guia para o estudo.Um debate importante e atual, é discutido a partir da medicina defamília e comunidade e o contexto neoliberal.Nesse sentido, fomenta-se a construção de diálogo em prol deobjetivos comuns entre a pesquisa, ensino e a atenção à saúdevisando a compreensão do processo saúde doença e aspossibilidades de uma produção de cuidado integral e resolutiva,alicerçados nos princípios do Sistema Único de Saúde.
Os organizadores
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Capítulo 1
SAÚDE COLETIVA: UMA IDENTIDADE EM
CONSTRUÇÃO?

Erlaine Souza da Silva, Tarcisio Almeida Menezes,
Franklin Delano Soares Forte, Geraldo Eduardo Guedes de Brito

1 INTRODUÇÃOA partir dos debates do componente curricular “SaúdeColetiva: teoria e prática”, do Programa de Pós-Graduação emSaúde Coletiva da Universidade Federal da Paraíba – UFPB,emergiu o desejo em contribuirmos com a discussão sobre aidentidade da Saúde Coletiva no Brasil. Ao aprofundarmos nossosconhecimentos, verificamos que, embora haja convergências, adefinição de Saúde Coletiva não é consensual.Sobre essas divergências consensuais, Campos1 considera “aSaúde Coletiva como um núcleo de saberes e práticas” (p. 225).Osmo e Scharaiber2, afirmam que a Saúde Coletiva possui atendência para consolidar-se como campo. Pari passu, Paim eAlmeida Filho3,4 já a reconhecem como um campo deconhecimento, diferente de Vieira-da-Silva, Paim e Schraiber5,que a tomam como área ou espaço social.
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Ao discutirmos a construção da identidade da Saúde Coletiva,precisamos considerar como o conjunto de seus atorespossibilitou a caracterização de um grupo organizado e comobjetivos que favoreçam os seus ideais. Portanto, nos parecerazoável, inicialmente, assumirmos a nossa definição conceitualpara o termo "identidade"6.Recorreremos a Claude Dubar, sociólogo francês. Para esteautor, a construção da identidade pode ser entendida tanto comouma ação psicológica quanto sociológica. A primeira refere-se à"identidade pessoal" (o que sou/gostaria de ser) e a segunda à"identificação social" (como sou definido/o que dizem que sou),dando margem a múltiplos desdobramentos7,8.Strey et al.9 definiram a identidade como a perspectiva queprocura responder a “quem és” por meio da(s) represen-tação(ões) de si. Assim, ela é entendida como a união dereferência a partir da qual surgem o conceito de si e a imagem desi, construídos na relação interpessoal (eu, não eu, eu grupo).Logo, não se limita aos conceitos de autoconsciência ouautoimagem.Na Saúde Coletiva, verificam-se duas vertentes que aidentificam, conforme já apresentado. A primeira estárelacionada ao campo de produção de conhecimento voltado para
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a compreensão da saúde e explicação dos determinantes sociaisem saúde. A segunda, a esfera de práticas, é voltada para a suapromoção, além de para a prevenção e o cuidado em agravos edoenças, tendo em seu objeto de estudo os grupos sociais10.Assim, sugere-se que a primeira vertente é composta porcientistas/pesquisadores, e a segunda, por trabalhadores11. Asvertentes se comunicam, dialogam, produzem saberes, fazeres.Cabe destacar que a Saúde Coletiva se estruturou comoconsequência de lutas e de posicionamentos políticos, sociais eideológicos1,2. Assim, tais aspectos contribuem para uma possívelconstrução identitária de seus atores. Conforme apontado porCampos1, é mister importância que se questione qual a identidadeda Saúde Coletiva e como esse entendimento influencia suarepresentação social.Assim, objetiva-se, com esse ensaio, identificar possíveisfatores constituidores da identidade da Saúde Coletiva brasileira.Para isso, em um primeiro momento, apresentaremos elementosde sua construção histórica, e, em seguida, discutiremos suarepresentação identitária enquanto campo, núcleo ou espaço.
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2 GÊNESIS DA SAÚDE COLETIVA: CAMPO, NÚCLEO OU

ESPAÇO?O processo de construção do campo e, consequentemente, daidentidade da Saúde Coletiva no Brasil foi fortementeinfluenciado pelo Movimento de Reforma Sanitária (MRS). Talmovimento ocorreu no país já na segunda metade do século XX.Inspirado nas lutas de classe em busca de assegurar direitoshumanos e sociais igualitários, o MRS tinha o objetivo de rompercom os movimentos tradicionalistas, criticando fortemente osmovimentos de medicina preventiva, comunitária e sanitarista.Teve como base a determinação social da doença e o processo detrabalho em saúde, o que culminou com a fundação do SistemaÚnico de Saúde (SUS)2.Para Campos1, apesar do MRS possuir grande influência naSaúde Pública, não nos caberia tal denominação, pois estacarrega traços da tecnociência e do modelo assistencialbiomédico. Essas questões a afastam dos ideais da SaúdeColetiva, que possuem as marcas da luta pela reorientação dasações em saúde, privilegiando o social no pensamento sanitário etornando-se um novo método de produção da saúde. Essaidentidade inicial se reconhecia em duas instituições, queacolheram esse debate: o Centro Brasileiro de Estudos de Saúde
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(Cebes) e a Associação Brasileira de Pós-Graduação em SaúdeColetiva (ABRASCO)2.O Cebes, fundado no ano de 1976, edificava na sua essência aquestão da democratização da saúde. Tornou-se conhecido comoa semente da institucionalização do movimento sanitaristabrasileiro, com atuação relevante para socialização da produçãoacadêmica2.A fundação da ABRASCO só ocorreu em 1979, no I EncontroNacional de Pós-Graduação, e atualmente é reconhecida como aAssociação Brasileira de Saúde Coletiva, órgão de representaçãoda Saúde Coletiva em geral, abrangendo o grande cenário dediscussões2.Diante da necessidade de se formar profissionais políticos esocialmente qualificados para a transformação de práticas emodelos de atenção à saúde, outras ações precisaram serconstruídas. Foi necessário almejar a efetivação, a manutenção eo fortalecimento do SUS e do comprometimento com a ReformaSanitária Brasileira (RSB). Assim, ocorreram investimentos namodalidade de cursos de pós-graduação lato e stricto sensu, e,mais recentemente, a criação dos Cursos de Graduação em SaúdeColetiva5,10,12,13.
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Os cursos de graduação em Saúde Coletiva emergem doamadurecimento teórico-metodológico da área, da tradição doscursos de pós-graduação e do reconhecimento social dessesprofissionais. Isso favoreceu, portanto, a assimilação e oaprofundamento desses novos profissionais em seus respectivosestudos, tendo por base a existência de um campo e um núcleo desaberes e práticas em saúde desde a graduação10,11.Observa-se uma inquietude de saberes que vem sendodiscutida na literatura com o intuito de delimitar qual aidentidade da Saúde Coletiva no Brasil. Destaca-se também queas mudanças no mercado de trabalho influenciam no perfildesses discentes. Tais transformações visaram capacitá-los parasuprir as demandas sociais e políticas, de forma que essasmudanças sejam consideradas ou incorporadas à suaidentidade13,14,15.Nessa perspectiva, para se delinear uma identidade énecessário compreender a motivação para se inserir na SaúdeColetiva. Diante disso, partimos das motivações em comum dosautores deste ensaio, os quais almejam se colocar no lugar dediscussão como sujeitos sócio-políticos.Ao almejar e ocupar esse lugar, os autores são norteados pelofortalecimento da universalidade da saúde, dever do estado e
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equitativa, bem como para contribuir na qualificação das açõesindividuais e coletivas em saúde. Além disso, para se aprofundarem pesquisas de base e aplicadas e, então, ocupar os lugaresacadêmicos e de gestão, subvertendo o processo do novosanitarismo, que se distância dos fundamentos da Saúde Coletivae que ganha força na atual conjuntura política brasileira.O quadro 1 aponta um breve alinhamento entrepesquisadores que buscaram ao longo das últimas décadasapontar os limites e possibilidades da Saúde Coletiva:
Quadro 1 - Principais definições da Saúde Coletiva.

AUTORES DEFINIÇÕESCampos1 “Um campo científico quanto como um movimentoideológico em aberto” (p. 220).Paim e AlmeidaFilho3 “(...) permite una delimitación comprensiblementeprovisoria de ese campo científico, en tanto campode conocimiento y ámbito de prácticas” (p. 22).Vieira-da-silva,Paim e Schraiber5 “A Saúde Coletiva brasileira consolidou-se comoespaço multiprofissional e interdisciplinar Nessaperspectiva, sua evolução tem sido na direção deum campo, no sentido concebido pelo sociólogoPierre Bourdieu, que corresponde a ummicrocosmo social relativamente autônomo, comobjeto específico...”.Osmo eScharaiber2 “(...) essa qualificação de “campo”, desde o inícioembasada pelo conceito cunhado por PierreBourdieu (1993), é relativizada, considerando quea Saúde Coletiva, ora denominada como “área”, oracomo “espaço social”, aponta em seudesenvolvimento uma tendência para consolidar-se como um campo” (p. 206).
Fonte: Pesquisa Direta.
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Observa-se, portanto, o caráter complexo de tais definições.Segundo Estrada16, em um estudo sobre a Teoria daComplexidade de Edgar Morin, a construção paradigmática daciência contemporânea caminha para a complexidade de seuspostulados: Pois sua problemática epistemológica baseia-se nasnoções de pluralidade e complexidade dos sistemasfísicos, biológicos e antropossociológicos, cujacompreensão requer um outro paradigma – o dacomplexidade – que, por sua vez, fundamenta-senuma outra razão - razão aberta - , que secaracteriza por ser evolutiva, residual, complexa edialógica (p. 86).Ao analisarmos a Saúde Coletiva através dos postulados daTeoria da Complexidade, compreendemos sua construção.Quanto à sua aplicabilidade, é necessário considerar arecondução dos seus possíveis limites e da complementariedadeentre os paradigmas fundantes de modo que eles façam leiturasdo objeto de pesquisa/intervenção sem excluir-se mutuamente.16Por meio, desse olhar, percebe-se a importância de nãopensar a construção e a modelação social da Saúde Coletiva demaneira simplista ou não complexa. A pós-modernidade noscondiciona à complexidade. A inovação está intrinsecamenterelacionada à complexidade, e isso só reafirma o caráter atual edinâmico da Saúde Coletiva para o mercado de trabalho.16
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A Saúde Coletiva, desde sua gênese, existe em decorrência dacomplexidade dos fatos em que se propõe intervir.17 Logo, umaação para proposição de respostas ou direcionada ao cuidado dequestões complexas demanda de um elemento também deorigem e fazer complexos.Corroborando esse argumento e com base nos elementospostos pelos pesquisadores do quadro 1, sinalizaremos, por meioda figura 1, a interação complexa entre os paradigmasnorteadores da Saúde Coletiva.
Figura 1 - Interação entre os paradigmas norteadoresda Saúde Coletiva.

Campo de
Científico

Ideologia

ÁreaEspaço
Social

Campo de
Conhecimento e

Práticas

Fonte: Elaboração própria.Esse emaranhado de paradigmas, ao se articular, forma o queentendemos hoje como Saúde Coletiva. Eles se mantêm a partirde uma demanda social que valida seu lugar de existência aoatribuírem a seus membros uma credibilidade de apontar
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caminhos e soluções para questões sociais que afetam a saúde e obem-estar das populações.18O discurso da Saúde Coletiva é atravessado pelo lugar depoder que lhe foi creditado pela população (sociedade civil,profissionais, políticos, professores). Esses sujeitos lutaram eainda lutam por um sistema de saúde equitativo, universal eintegral, diferente do que pontua o viés da Saúde Pública19.Os legados desses grupos materializam-se por meio dacaracterística ideológica presente nas ações dos profissionais daSaúde Coletiva. Invalidar ou não fazer uso da característicaideológica e do poder que esse discurso possui é negar a posiçãoda Saúde Coletiva enquanto organização viva e operante em umespaço histórico-social, conquistado e em constante ameaça, emdefesa dos que ainda vivenciam as mazelas da opressão e daexpressão da Questão Social20.
3 CONSIDERAÇÕES FINAISA Saúde Coletiva e sua construção histórica atravessada pelaluta da saúde como um direito de cidadania e a partir dapluralidade das vozes dos sujeitos do planejamento, da gestão edo cuidado, da epidemiologia, das ciências sociais e humanasaplicadas à saúde se constitui como uma possibilidade de
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encaminhamento de respostas a problemas sociais e sanitáriosque afetam a saúde. Sua construção paradigmática tem comocaracterística principal seu entendimento como complexo,baseados nos apontamentos da Teoria da Complexidade16.Não cabe ao pesquisador da Saúde Coletiva, tomando comoeixo sua diferença da Saúde Pública, desenvolver seus estudos eintervenções, deslocado da realidade social em que está inserido.Antes de tudo, ser sanitarista é uma escolha política, em defesado direito à saúde de todos e à qualidade de vida, e de umaperspectiva ampliada de cuidados em saúde.Quando discutimos a identidade da Saúde Coletiva, estamosfalando de um campo e núcleo com saberes e práticas queestruturam suas ações e sua inserção a partir de, com e para osmembros da sociedade. Entendemos que a saúde das populações,sem distinção, é o seu bem mais precioso e o compromisso que afaz existir12.Ao reconhecermos esse compromisso da Saúde Coletiva comoelemento constituinte de sua identidade e fator que corrobora avalorização histórica de seus precursores, afirmamos que não épossível ser sanitarista no Brasil sem conhecer a história do povobrasileiro.
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Desse modo, compreende-se que a identidade da SaúdeColetiva é complexa, constituída por vários paradigmas emmovimento, que são produtos de lutas, e de ações em defesa doestado democrático de direito, que vislumbram um sistema desaúde público de fato universal, integral e equitativo20.
REFERÊNCIAS1 CAMPOS, G.W.S. Saúde pública e saúde coletiva: campo e núcleode saberes e práticas. Ciência & Saúde Coletiva. v 5, n 2, 219-230, 2000.2 OSMO, A.; SCHRAIBER L.B. O campo da Saúde Coletiva noBrasil: definições e debates em sua constituição. Saúde e
Sociedade. v 24, n 1, p 205-218, 2015.3 PAIM, J.S.; ALMEIDA FILHO N. La crisis de La salud pública y elmovimiento de la salud colectiva en Latinoamérica. Cuadernos
Médico Sociales. V 40, n 75, p 5-30, 1999.4 PAIM, J.S.; ALMEIDA FILHO N. A crise da saúde pública e autopia da saúde coletiva. Salvador: Casa da Qualidade, 2000.5 VIEIRA-DA-SILVA, L.M.; PAIM J.S.; SCHRAIBER, L.B. O que éSaúde Coletiva? In: Paim J.S, Almeida Filho N, organizadores.
Saúde Coletiva: teoria e prática. 2014.6 DUBAR, C. A socialização: construção das identidades
sociais e profissionais. São Paulo: Martins Fontes; 2005.
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Ciências Saúde Coletiva. v 15, n 4, p 2029-2038, 2010.11 SILVA, V.O.; PINTO, I. C.M.; TEIXEIRA, C.F.S. Identidadeprofissional e movimentos de emprego de egressos dos cursos degraduação em Saúde Coletiva. Saúde Debate. v 42, n 119, p 799-808, 2018.12 PAIM, J.S. Desafios para a saúde coletiva no século XXI.Salvador: EDUFBA; 2006. 158 p.13 SILVA, V.O.; PINTO, I.C.M. The identity of the Public HealthProfessional in Brazil: perceptions of Public and Collective Healthstudents and graduates of undergraduate courses. Interface. V22, n 65, p 539-550, 2018.14 SILVA, V.O.; PINTO, I.C.M. Construction of the identity ofPublic Health players in Brazil: a review of the literature.
Interface. v 17, n 46, p 549-560, 2013.



[Diálogos em Saúde Coletiva: Avaliação, Trabalho e Educação]

26
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Capítulo 2

SAÚDE COLETIVA: CAMPO COMPLEXO E EM
CONSTRUÇÃO

Edjavane da Rocha Rodrigues Andrade, Sarah Barbosa Segalla,
Semirames Marlexandra de Lima Coqueijo, Franklin Delano Soares
Forte, Geraldo Eduardo Guedes Brito

1 INTRODUÇÃOA Saúde Coletiva (SC) é marcada por um histórico militante esurge em superação e contraposição a outras reorganizaçõespolíticas, como é o caso do Modelo Preventivista, da SaúdePública e da Saúde Comunitária, o que resultou nodesenvolvimento do projeto de Medicina Social, inicialmenteconsolidada na América Latina, como refere Nunes (1994).1Por influência da Medicina Social, a SC surge em 1950 emmeio a rearranjos políticos, entretanto toma corpo no Brasil aofinal da década de 70, em um momento crucial para areorganização de um conjunto de ações relacionadas à saúde,estruturada não apenas no tecnicismo, mas na valorização daspráticas sociais e coletivas.1,2A SC representou, além de um ideal social, a ampliação desuas bases na coletividade, o que permitiu a agregação de
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diferentes segmentos sociais para esse movimento. Issoproporcionou o apoio consistente de movimentos sociais, cujaslutas contribuíram na formulação do projeto da ReformaSanitária Brasileira, que teve como fruto subsequente o SistemaÚnico de Saúde (SUS).3,4 A partir da compreensão histórica esocial da saúde, inaugurada pela Medicina Social latino-americana, reconhece-se a diversidade de atuação eenvolvimento da SC.Partindo da complexidade que permeia o campo, amplo obastante para fomentar questionamentos sobre sua atuação eprática, a proposta deste capítulo é de apresentar característicasrelacionadas à história e à atuação da saúde coletiva, que além deser um campo complexo, está também em construção.
2 SAÚDE COLETIVA: ENFOQUES E PARADIGMASInicialmente, a SC apresenta forte influência no campoacadêmico, produzindo e fomentando provocações quanto àimportância e à necessidade de se trabalhar com diversasrealidades sociais, englobando as dimensões política e econômicae, dessa forma, construindo um conhecimento socialmentejustificado e aplicável. Além disso, a partir de suas produçõesacadêmicas, as/os pesquisadores do campo posicionam-se
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criticamente à ordem capitalista, em oposição às políticasmédico-sanitaristas da época, à saúde privada e assistencialista, eao conhecimento médico hegemônico; em resumo, ao processode medicalização e mercantilização da saúde.5,6A SC também é destaque nos debates em saúde, em razão deseu histórico envolvimento na luta por um sistema de saúde quegaranta acesso universal e integral a toda população, no qual ofoco principal sejam os sujeitos enquanto seres sociais, de modoa não os restringir a patologias, ampliando o olhar aosdeterminantes sociais da saúde e às subjetividades.6Podemos assumir, portanto, que não se pode restringir a SCapenas ao campo científico, pois é notável sua interseção com oscampos político e burocrático, desde a época em que enfrentou amilitância política de um estado autoritário e repressor, o qualempreendia um modelo de atenção excludente, que fazia dasaúde um objeto de lucro.7 Nesse mesmo sentido, a SC até os diasatuais vem provocando críticas e despertares de consciência, aoapontar a permanência do enfoque lucrativo e o fortalecimentodo capitalismo sobre a saúde da população, que se torna refém deuma conjuntura que tenta, literalmente, vender saúde equalidade de vida.
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De acordo com reflexões históricas relacionadas à SC, épossível caracterizá-la como um campo complexo, que teveinfluência de diferentes lugares e forças em seu movimento.Dotada de uma multidimensionalidade que possibilita suapresença em várias áreas de atuação, seja nas ciências da saúde,seja nas ciências sociais e humanas, a SC promove a disseminaçãode diversos saberes e discursos que direcionam para umareflexão crítica diante das condições de saúde das populações.8Deste modo, estimula uma visão diferenciada frente aosconhecimentos já existentes e impulsiona a inovação dopensamento para a construção e o aperfeiçoamento de novos eantigos saberes.Em virtude da complexidade do campo, um dilema dedifícil solução para as/os pesquisadores da SC consiste nadefinição de seus objetos e práticas, para consolidação comocampo científico e social. A partir de vários cenários, surgemdiversas conceituações independentes, considerando que a áreaestá presente em contextos teóricos, além de contextos de práticadireta da produção de saúde. Campos9 acredita que, devido àampla abrangência em termos de atuação, foram criados muitosconceitos que geraram ambiguidades e instabilidades, suficientes
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para fragilizá-la e enfraquecê-la como um campo de saberes epráticas.Apesar das diversas discussões epistemológicas acerca dadefinição da área, o que observamos em publicações e estudos, éuma compreensão comum de que a multidisciplinaridade,interdisciplinaridade e a transdisciplinaridade são, não sóelementos importantes para a compreensão do tema, comotambém fatores que dificultam uma conceituação específica,capaz de contemplar toda a amplitude de interesses e atuaçõesque envolvem a SC. Atualmente, as ciências sociais e humanas; aepidemiologia; e a política, gestão e planejamento sãoconsiderados os três grandes espaços disciplinares queconfiguram o campo.10Em razão da variada produção de conhecimentos eintervenções associadas à SC, a estruturação do campo se vinculaa diferentes paradigmas, que perscrutam a multi, a inter e atransdisciplinaridade. A multidisciplinariedade é definida por umconjunto de disciplinas que lidam com uma dada questão ouproblema, todavia, não há inter-relação entre os campos; nainterdisciplinaridade, há comunicação entre os campos, mas asrelações são definidas a partir de um nível hierárquico superior,responsável por coordená-los e desenvolver novos projetos; já na



[Diálogos em Saúde Coletiva: Avaliação, Trabalho e Educação]

32

transdisciplinaridade, existe uma melhor integração entre oscampos disciplinares, de modo que conhecimentos e discursossão fundamentados na horizontalidade, incentivando aautonomia dos agentes em cada campo.11,12,13Na literatura, as menções em relação a esses paradigmasevoluíram conforme os avanços nas ciências e pesquisas sobre aatuação do campo. Caponi e Rebelo14 referenciavam a SC comoum campo interdisciplinar e não somente multidisciplinar, emrazão do diálogo entre as ciências biológicas e as ciências sociais.Em outros estudos, surgiu a referência à transdisciplinaridade,como no texto de Leal e Camargo Junior,8 ao se referirem aocampo disciplinar da SC como multi ou interdisciplinar,afirmando a existência de barreiras disciplinares, visto queexistem configurações de poder bem estabelecidas em suasposições. É proposta então a correlação e a coexistência da multi,inter e transdisciplinaridade, de maneira que se permitacontemplar a complexidade da área, uma vez que, ao reduzi-la, senega as múltiplas competências da SC.Para compreender a dinâmica do campo é preciso observar evalorizar as experiências inter, multi e transdisciplinares, queapresentam como característica comum a potência parasolucionar problemas por meio da aproximação de disciplinas
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distintas.15 É justamente este mosaico disciplinar que possibilitamaior amplitude, criatividade e capacidade de atuação nosserviços de saúde – a multiplicidade de áreas do conhecimento,sujeitos e categorias profissionais em interação com a população,seus saberes e experiências capazes de dialogar e produzir pormeio das práticas da SC.Podemos observar as contribuições da SC em diversoscontextos: está presente no processo de organização de políticaspúblicas de saúde, na gestão dos serviços, na orientação dosprofissionais de saúde no acolhimento às subjetividades dosatores sociais em todas as dimensões do cuidado, nas atividadesde educação em saúde da população, na formulação deestratégias que norteiam o processo de promoção da saúde, nasdiscussões e análises acerca dos determinantes sociais da saúde,do controle social, da bioética, do meio ambiente, daepidemiologia, dentre outros diversos temas relevantes depesquisa.16Nos campos de prática também se produz ambiguidades econfusões que dificultam a definição da área. Muitos relacionam aSC somente à Saúde Pública, em relação direta com o SUS,notadamente nas discussões a respeito da Atenção Primária àSaúde (APS), porém, existem outras inserções do campo que são
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menos conhecidas. Isso se evidencia na defasagem deinformações e produções divulgadas e comentadas sobre agraduação em SC.17A população e, o que é mais preocupante, os própriosprofissionais de saúde desconhecem o processo de formação desanitaristas, de modo que há muitas dúvidas sobre os papéisdesempenhados pelos profissionais no exercício da profissão.18Como a SC é um campo em constante debate e a profissão aindase encontra em processo de consolidação, os cursos de SC sãoenvolvidos por questionamentos quanto a posicionamento edefinições, o que configura um grande desafio para seureconhecimento público diante da prática atuante.19
3 CONSIDERAÇÕES FINAISAtualmente, ainda observamos a SC em plenodesenvolvimento, o que podemos observar pela vasta gama demodalidades de formação que a tem como foco, como asespecializações lato sensu, as residências profissionais, osmestrados acadêmicos e profissionais, os programas dedoutorados, e, mais recentemente, a graduação em SC.20É cada vez mais evidente a impossibilidade de limitar ourestringir a SC, pois trata-se de um campo vasto, com produção
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diversificada de conhecimentos, saberes e práticas, que seconstituiu através da ousadia de interseccionar e mediar diversasáreas do conhecimento. Por isso, acredita-se que seja complexademais para ser delimitada em uma única área. Sendo ampla osuficiente para fundamentar e caracterizar seus saberes teóricose práticos.
REFERÊNCIAS1 NUNES, E. D. Saúde coletiva: história de uma ideia e de umconceito. Saúde e Sociedade, São Paulo, v. 3, n. 2, p. 5-21, 1994.2 MATUMOTO, S.; MISHIMA, S. M.; PINTO, I. C. Saúde Coletiva: umdesafio para a enfermagem. Cad. Saúde Pública, v. 17, n. 1, p.233-241, 2001.3 PAIM, J. S. Reforma Sanitária Brasileira: contribuição para a
compreensão e crítica. Salvador, Rio de Janeiro: Edufba, EditoraFiocruz, 2008.4 PAIVA, C. H. A.; TEIXEIRA, L. A. Reforma sanitária e a criação doSistema Único de Saúde: notas sobre contextos e autores.
História, ciências, saúde, v. 21, n. 1, p. 15-35, 2014.5 BURLANDY, L.; BODSTEIN, R. C. A. Política e saúde coletiva:reflexão sobre a produção científica (1976-1992). Cad. Saúde
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Publ., v. 34, n. 6, p. 11-34, 2000.13 LUZ, M. T. Complexidade do campo da Saúde Coletiva:multidisciplinaridade, interdisciplinaridade, etransdisciplinaridade de saberes e práticas - análise sócio-histórica de uma trajetória paradigmática. Saúde Soc.,  v. 18, n. 2,p. 304-311, 2009.



[Diálogos em Saúde Coletiva: Avaliação, Trabalho e Educação]

37

14 IANNI, A. M. Z. et al. As Ciências Sociais e Humanas em Saúdena ABRASCO: a construção de um pensamento social em saúde.
Cad. Saúde Pública, v. 30, n. 11, p. 2298-2308, 2014.15 CAPONI, S.; REBELO, F. Sobre juízes e profissões: a avaliaçãode um campo disciplinar complexo. Physis, v. 15, n. 1, p. 59-82,2005.16 ROQUETE, F. F. et al. Multidisciplinaridade,interdisciplinaridade e transdisciplinaridade: em busca dediálogo entre saberes no campo da saúde coletiva. Rev. Enferm.
Cent. O. Min., v. 2, n. 2, p. 463-474, 2012.17 MACHADO, P.H.B.; LEANDRO, J. A.; MICHALISZYN, M. S. Saúde
Coletiva: um campo em construção. Curitiba: Ibpex, 2006.18 MENESES, J. J. S. et al. Panorama dos cursos de graduação emsaúde coletiva no Brasil entre 2008 e 2014. Trab. educ. saúde, v.15, n. 2, p. 501-518, 2017.19 BEZERRA, A. P. S. et al. Quem são os novos sanitaristas e qualseu papel? Rev Tempus Actas Saúde Col., v. 7, n. 3, p. 57-62,2013.20 OSMO, A.; SCHRAIBER, L. B. O campo da saúde coletiva noBrasil: definições e debates em sua constituição. Saúde Soc., v.24, supl. 1, p. 205-218, 2015.21 SILVA, V. O.; PINTO, I. C. M. Construção da identidade dosatores da Saúde Coletiva no Brasil: uma revisão da literatura.
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Capítulo 3
SAÚDE COLETIVA: O PROCESSO FORMATIVO
DE “NOVOS” SANITARISTAS FRENTE
A UMA PRÁTICA EM CONSTRUÇÃO

Gabrielle Mangueira Lacerda, Maria Joyce Tavares Alves, Marileide
Pires Tavares, Franklin Delano Soares Forte, Geraldo Eduardo
Guedes Brito

1 INTRODUÇÃONo Brasil ainda é incipiente a produção de pesquisas queretratem o diferencial da atuação do “novo” sanitarista,profissional que surge a partir da criação dos Curso de Graduaçãoem Saúde Coletiva (SC). Até a década de 90, as inquietações queconduziram as produções da SC eram outras, alicerçadas pelaluta da Reforma Sanitária e pela implementação do Sistema Únicode Saúde (SUS), que nesse momento recebia forte influência dasáreas de gestão/planejamento. Seu objetivo era consolidar a SCcomo campo de prática e saberes, defendendo sua importânciapara as grandes áreas: epidemiologia, planejamento/gestão eciências sociais e humanas. 1Em razão da SC ser um elemento diferenciador para a práticado “novo” sanitarista, o presente capítulo visa contribuir com o
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debate sobre as características do exercício profissional,enfatizando o processo formativo do novo sanitarista, ao buscarcompreender melhor seus campos de prática, forma de atuação econtribuições para a sociedade.
1.2 A PRÁTICA DA SAÚDE COLETIVA FRENTE À NECESSIDADEDE “NOVOS” SANITARISTASPara Russo e Carrara2, há duas leituras políticas acerca do parsaúde-doença. Nos anos de 1970/1980, os conflitos pela lutapolítica eram decorrentes dos “determinantes sociais da doença”,que correspondem às condições sociodemográficas da população,às situações sanitárias, etc. Já na segunda leitura, nos anos de1990 a 2000, há uma perspectiva em “dar voz” aos sujeitos, iralém dos pressupostos versados da medicina, entre outrasespecialidades.Entende-se que a segunda perspectiva tem influenciado a SCaté os dias atuais, subsidiando discussões cada vez maisabordadas pelos profissionais da SC, como a subjetividade, acultura, o território, etc. Em 1990, a SC foi embasada em umconceito de vulnerabilidade, com foco no adoecimento e, dessaforma, deixa ausente a integralidade do sujeito. 3
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A formação em SC, conforme o art. 4º das DiretrizesCurriculares Nacionais (DCN) dos cursos de graduação em SCtem por propósito desenvolver e estimular um profissional quetenha competências específicas e interprofissionais que possamcontribuir no exercício da profissão, de maneira que sejamcapazes de atuar nos serviços ou em espaços sociais eintersetoriais 4. Se os profissionais não obtiverem ascompetências para atuar nesses espaços, qual seria então odiferencial da SC como ciência de saberes e práticas? Ter umaformação que potencialize uma visão analítica do fazerprofissional com referência das ciências sociais e humanas deveser um dos objetivos da formação do “novo” sanitarista.A inserção progressiva da relevância do pensamento crítico econtestador nos espaços de liderança no Brasil, no início dosanos 1970:3 [...] libera e autoriza uma crescente produção de umpensamento em saúde mais politizado, de cunhomacroestrutural, com ênfase nos aspectos materiaisdo adoecimento, das determinações extra clínicasdos processos de adoecimento; em suma, inserçãodo pensamento marxista em saúde. 3Para Pereira e Carneiro1, ao partir da Antropologia, os espaçosde atuação do profissional em SC podem ampliar-se para alémdos constituídos formalmente, o que por vezes não é
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interpretado de forma positiva pela área de gestão eplanejamento. A ampliação da atuação da SC viabiliza um olharsanitarista para além do SUS e de uma leitura restrita monolíticade Estado.Um dos desafios da SC em relação à formação é inexistênciade sanitaristas bacharéis em SC em atuação, como preceptoresnos serviços de saúde. Outro desafio é a influência que a pós-graduação em SC tem de parâmetros de uma formação antiga deseus cursos de origem, que se desenvolve em um espaçodisciplinar, fechado, o que dificulta a consolidação da identidadeem SC, na interprofissionalidade. 1Entre os profissionais que passam por uma pós-graduação emSC, há o reconhecimento de uma busca em participar e conhecero espaço social que representa a realidade vivenciada por partecada indivíduo. Desse modo, é possível que os profissionaisobtenham uma visão profunda dos agentes sociais que compõemo campo e, assim, um melhor domínio sobre as condições de vidae de vulnerabilidade, a fim de direcionar e fundamentar suaatuação conforme a individualidade de cada pessoa. 3Nessa direção, percebe-se que, mesmo ainda embrionária aatuação dos “novos” sanitaristas, sejam eles bacharéis ou comformação primária em outras áreas da saúde, esses profissionais
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buscam apropriar-se e legitimar-se no campo da SC, estandopresentes nos debates, nos espaços de construção de políticaspúblicas e na oferta, ainda que mínima, de cuidados mais amplosem saúde. Assim, considerar a subjetividade dos usuários eabordar os determinantes sociais e econômicos são dois pontosque podem configurar-se como potencializadores dosadoecimentos. 5Também é necessário esforço e comprometimento dos novossanitaristas, no sentido de propor sempre a reflexão teórica daprática, de se autoavaliar no fazer profissional, o que contribuiriapara consolidação de uma prática afinada entre o agente social eo campo. 3 Dessa forma, o reflexo seria o vislumbre dessa práticapor outros profissionais da saúde como também da populaçãousuária dos serviços de saúde, a qual fortaleceria e ampliaria acompreensão de seus direitos sociais.
1.3 A FORMAÇÃO DE SANITARISTAS E SUAS CONTRIBUIÇÕESPARA PRÁTICA DA SAÚDE COLETIVAEm 2 de janeiro de 1920, foi criado o Departamento Nacionalde Saúde Pública, uma data que registra a Reforma Sanitária deCarlos Chagas e dá origem ao dia do Sanitarista, marcoreconhecido como necessário para caracterizar e monitorar o
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estado de saúde da população; identificar as demandas;programar e organizar ações de vigilância e avaliar o impacto dosriscos de doença e outros agravos, de forma a garantiraadequação e a efetividade das políticas públicas. O sanitarista daépoca era fundamentalmente médico ou engenheiro, e a saúdepública era sua especialidade.6Esses médicos sanitaristas pautavam sua prática em razão deuma ciência neutra, na qual o Estado tinha como dever intervirna vida das populações, impondo suas exigências, a fim dehigienizá-las e discipliná-las, como se fosse por opção dapopulação que as doenças surgissem. Uma ordem políticaexcludente e centralizada no poder. 7Observa-se que, ao longo dos anos, foram realizados diversosdebates acerca da importância dos sanitaristas para o andamentoe desenvolvimento das políticas e ações de saúde, de modo que,após várias discussões, em 2008, um conjunto de UniversidadesFederais brasileiras ofereceram cursos de graduação na área daSC, dando início ao processo formativo de ensino superior dessaprofissão no Brasil. 8A formação em SC como curso de graduação surgiu em razãoda precisão de antecipar a formação de sanitaristas, com opropósito de formar profissionais para atuar na mudança de um
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novo modelo de atenção à saúde, de modo que possam favorecera consolidação da reforma sanitária e na defesa dos preceitos doSUS. 9As práticas sanitaristas se orientam em torno de ações devigilância sanitária e epidemiológica, de modo que essesprofissionais possuem conhecimentos que lhes permitemidentificar os agravos, os possíveis riscos e determinantes sociaisque estejam ou possam ser capazes de vir a comprometer asaúde da população. A reserva do atendimento clínico individualdos doentes fica sob a responsabilidade dos profissionaistradicionalmente graduados e que detenham de conhecimentosclínicos. 10Até então, a disseminação da SC ocorria basicamente sob duasmodalidades: através de disciplinas introduzidas nos currículosde diferentes cursos da área da saúde, entre outros, e pelo ensinono âmbito da pós-graduação: latu senso e strictu senso9. Ressalta-se ainda que as competências adquiridas apenas através doensino em SC, por meio das disciplinas de graduação em saúde,costumam ser limitadas, além de adaptadas ao modelo médicohegemônico, que geralmente estrutura as práticas inerentes aoprocesso formativo em diversas instituições de ensino. 11
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Com o tempo, nota-se que os cursos de graduação foramestabelecendo-se e tomando maiores dimensões na áreaacadêmica. Foram estruturados cursos em SC no Brasil, comcomponentes curriculares organizados de acordo àsnecessidades teóricas e práticas do processo formativoadequado ao sanitarista. O ensino composto por estágios quegeralmente ocorre nos últimos semestres do bacharelado fazcompreender que o estudante necessita de ensino prévio sólido efundamentado em teorias e práticas suficientes, para se inseriradequadamente no serviço de saúde. Ou seja, é importante umapreparação adequada, com vistas a uma prática profissionaldotada de conhecimentos disciplinares, desenvolvidos demaneira interdisciplinar, como esperado no campo, sendonecessário, para tanto, um olhar multifacetado.1A atuação do “novo” sanitarista fundamenta-se emconsonância com o SUS brasileiro, na área público-estatal ou naárea privado-suplementar 12. O profissional também é livre paraatuar em outras áreas de planejamento, gestão e avaliação emsaúde, responsabilizando-se pelo diagnóstico de diversassituações, pela interpretação de dados e informações, assim comopelo estabelecimento de proposições, em todo o processo deacompanhamento e monitoramento dos assuntos de saúde. Em
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linhas gerais, a prática do sanitarista consolida-se,principalmente, na análise de políticas, serviços e sistemas desaúde ou configurações da vida. 6Contudo, para além da discussão sobre o perfil identitário eteórico do sanitarista, é importante mencionar que a graduaçãoem SC instigou também a reflexão sobre a prática dessesprofissionais. Os campos de prática na formação dos sanitaristasdevem ser vistos como espaços que permitem a apoderação dadimensão prática do objeto de seu trabalho e não apenas umambiente para aquisição de habilidades técnicas, como sefundamenta a inserção prática das formações de outrasprofissões da saúde. 13Se a complexidade epistemológica da SC causa confusão nospróprios intelectuais do campo, por parte da sociedade o papeldos profissionais da SC, é ainda mais difícil a compreensão. Hápoucas reflexões e investigações a respeito da visão popular paraesses atores, visto que as definições ainda estão em processo eem disputa. Observou-se que a literatura acadêmica denota umdescompasso entre a formação dos profissionais da saúde e asreais necessidades que acometem a população, o que obscureceainda mais a observação de sua atuação prática por parte dasociedade. 10



[Diálogos em Saúde Coletiva: Avaliação, Trabalho e Educação]

47

Além disso, a atuação em um campo que se propõe a desafiarparadigmas de saúde e poderes construídos e reforçadoshistoricamente - como a atenção centrada na doença e naheteronomia dos sujeitos - requer uma militância cotidiana e umposicionamento assertivos frente aos usuários e às instituições.
1.4 DESAFIOS PARA PRÁTICA DA SAÚDE COLETIVADesafios podem ser encontrados nas mais variadas áreas deatuação que compõem o campo da SC. Apresentam-se, porexemplo, dificuldades na construção de uma práxis científicainterdisciplinar, intersetorial e participativa, no contexto políticoe acadêmico, que dialogue e construa conhecimentos,valorizando o diálogo proposto pelos movimentos sociais, em maorganização em defesa dos direitos da população, articulandoestratégias de resistência.14Na Epidemiologia, um dos desafios que envolve a SC é aimplementação de uma epidemiologia social que considere, alémde críticas das ciências humanas, as análises sociais dosprocessos de adoecimento. 15No que diz respeito à gestão em saúde, existem váriosentraves que dificultam uma prática efetiva. Cecílio e Lacaz16acreditam que um dos déficits na gestão dos serviços é a ausência
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de reflexão sobre os impasses da educação permanente, para serefletir sobre as características das organizações de saúde.Entretanto, Lorenzetti et al. 17 referem que a maior problemáticada gestão que dificulta o desenvolvimento de uma atuaçãosatisfatória no serviço de saúde é a alta rotatividade dos gestoresdas esferas federativas, o que torna difícil organizar e gerenciarum trabalho de desempenho contínuo.Compreende-se que também há um desafio em entender queo processo formativo da SC não pode abster-se ao sanitarismo, éalgo que deve ir além. Paim e Pinto18 acreditam que a criação dosujeito em SC pressupõe uma conversação entre práticas teóricase políticas, mostrando-se capaz de construir atitudes e aptidõesque valorizem as percepções críticas e busquem superar aconsciência ingênua, possibilitando ampliar a concepção críticanecessária a um pensamento e um agir que sejam estratégicos eatentos no âmbito da saúde.Nesse sentido, Mota e Santos19 apresentam alguns dos váriosdesafios de enfrentamento na constituição da SC: a formação dosindivíduos, entre âmbitos como ciência e política; ospensamentos de análises críticas e proposições, ou mesmomilitância e a profissionalização dos trabalhadores do campo.
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Dessa forma, nos últimos anos, algumas universidadesbrasileiras vêm enfrentando o desafio de fundamentar a SC nagraduação por meio de formação acadêmica, como uma profissãoespecífica, com titulação de bacharelado.20 O conhecimentotransversal, assim como as práticas da SC são essenciais para umconjunto de profissões da saúde, contudo decorreu bastantetempo desde o surgimento do campo até a criação do curso degraduação no Brasil.As pessoas ainda se surpreendem ao ouvir falar sobregraduação em SC, mesmo com tópicos presentes nos currículosda área da saúde e em linhas de atuação profissional há décadas.É nesses termos que se entende o valor da profissão do “novo”sanitarista, uma expertise que constitui uma parte da formaçãodos profissionais de saúde para a integralidade da atenção. 6
2 CONSIDERAÇÕES FINAISSão vários os desafios que surgem no campo da saúde,principalmente, quando envolvem questões de direitos eprincípios sociais, no entanto é possível que, ao identificá-los eestudar as possíveis soluções, os mesmos deixem de ser desafiose tornem-se parte operante na construção e evolução do campo.Vale lembrar que fazer da SC uma ciência, criada, expandida e
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discutida fortemente nos diversos âmbitos e contextos teórico-práticos científicos, um dia, também foi um desafio que hoje sefaz real.
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Capítulo 4
ATORES DA SAÚDE COLETIVA E SUA INSERÇÃO NA
SOCIEDADE

Augusto José Bezerra de Andrade, Débora Thaise Freires de Brito,
José Augusto de Sousa Rodrigues, Franklin Delano Soares Forte,
Geraldo Eduardo Guedes de Brito

1 INTRODUÇÃOO texto que segue é um ensaio realizado por discentes edocentes do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva(PPGSC) da Universidade Federal da Paraíba (UFPB), a partir dereflexões emergidas na disciplina de Saúde Coletiva (SC) doreferido programa.Nesse ínterim, frente às reflexões desenvolvidas durante asdiscussões, observa-se que a SC possui duas vertentes que aidentificam: a do campo de produção de conhecimento voltadopara analisar a saúde por meio dos seus atores sociais e a doâmbito de práticas direcionadas para promoção, prevenção ecuidado a agravos e doenças, a nível individual e coletivo¹.Nesse contexto, buscamos refletir como se dá a inserção dosatores na SC e qual o seu papel nesse campo, tendo em vista que éum debate fundante e atual para a área.
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2 SAÚDE COLETIVA E SUA INSERÇÃO TEÓRICO-PRÁTICA: UM

DUPLO CAMINHOAo considerarmos a SC como área de conhecimento e âmbitode práticas, corroboramos com Campos² que indica uma duplainserção da SC na grande área da Saúde como um movimentocultural e moral, produtor de conhecimento e um campo deatuação que ao mesmo tempo é produto e produtor de práticasna Saúde.Campos² explica essa dupla inserção a partir de dois planos,um horizontal e outro vertical. O primeiro, se refere aos saberes epráticas da SC como parte do arcabouço de outras categorias eatores sociais, ou seja, as demais categorias do setor saúde, emalguma medida, deveriam incorporar elementos desse campo. E osegundo, aponta a SC como uma área específica de intervençãocom características específicas, diferente da clínica ou de outrasáreas.Ressalta-se que, a inserção vertical requer uma organizaçãomais formal, com cursos de formação inicial, reservas demercado, instituições de representação de classe, ou seja, umarranjo organizacional mais complexo do que o requisitado poruma mobilização ideológica².
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Assim, afirmamos que na primeira vertente podemos indicarcomo seu ator o cientista/pesquisador, e na segunda otrabalhador. Diante disso, evidencia-se essa duplicidadeideológica em relação a SC, e tal fato leva a uma confusão para osatores que nela se inserem.Historicamente a figura que atua na SC no Brasil ficouconhecida como o “sanitarista”, de modo que, em seu tempo,Oswaldo Cruz já era assim denominado em razão a sua atuaçãodiante dos problemas de saúde, termo genérico, que é descrito nodicionário de língua portuguesa como “especialista em assuntossanitários”³, ou seja, uma definição bem abstrata e vaga que nãodefine bem quem seria esse sujeito, seu local de atuação e quaisos problemas sanitários do contexto.Desse modo, a quem caberia a alcunha de “Sanitarista”? Quala atuação esse termo designa a quem o carrega?  Essas perguntasdão direcionamento para construir a identidade da SC, de modoque ao olhar o plano de inserção horizontal, percebe-se que,segundo o descrito por Campos², a SC é um campo científico queagrega profissionais de diversos níveis de formação, trajetórias eidentidades diferentes, gerando uma heterogeneidade.Para tanto, o sanitarista assumiria o papel decientista/pesquisador, ou seja, um construtor e divulgador de
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conhecimento que embasaria a formação das demais categoriasprofissionais da saúde, reduzindo muitas vezes a SC a umcomponente curricular meramente teórico na formação doscursos da saúde. A partir da vivência dos autores, no transcorrerde suas formações, foi e ainda é possível identificar indivíduosque reduzem a SC apenas a espaços de discussões sobre oSistema Único de Saúde (SUS).Esse reducionismo também está presente entre osintelectuais, como ficou evidente em uma investigação realizadacom “fundadores” da SC, que já ocuparam a presidência daAssociação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRASCO), a qualobservou que esses compartilham de uma concepção que iguala aSC a Saúde Pública e reduzem a Reforma Sanitária Brasileira(RSB) ao SUS4. Isso torna mais árdua a tentativa de desenvolveruma definição mais estruturada da identidade desse campo, umavez que é difícil sua caracterização até pelos teóricos queacompanharam seu surgimento.Com relação à inserção vertical, Campos² utilizacaracterísticas que se alinham aos pré-requisitos traçados porEliot Freidson5, sociólogo norte-americano e um dosformuladores da Sociologia das Profissões que se arrisca naformulação de um tipo ideal de profissão, a partir do saber
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genérico e domínio do conhecimento especializado,autossuficiência para sua atuação e garantia de reserva demercado por meio de registro formal e certificação de ensinosuperior.Em relação ao conhecimento formal adquirido, após umalonga carreira acadêmica, percebe-se que a SC se caracteriza pelamultiplicidade de possibilidades formativas, uma vez que envolvedesde profissionais graduados até doutores6. Partindo dessepressuposto, cabe ressaltar que a graduação em SC teve início noBrasil em 2008 e sua gênese teve como intuito formarprofissionais que possam ser absorvidos pelo mercado detrabalho em todos os seus postos de atuação possíveis,respondendo aos desafios da sociedade contemporânea por meiode um olhar ampliado dos problemas sociais cuja formaçãovaloriza o SUS e todas as áreas de atuação profissional, inclusive aeducação superior7, 8.Na conjuntura atual, os graduados nessa área tambémrecebem o título de sanitaristas, uma vez que possuemconhecimento e prática necessária para atuar como um agentetransformador do perfil sanitário do país ou da saúde dapopulação de uma determinada região. Todavia, cabe salientarque a formação do generalista da SC na graduação não excluirá a
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necessidade de pós-graduados (especialistas, mestres edoutores) e sim, antecipa a presença do profissional no setorsaúde7.É oportuno enfatizar que os PPGSC possibilitam meios paraconstrução da identidade desse campo, uma vez que permitem aruptura de paradigmas construídos inicialmente nas graduaçõesem saúde dos seus atores, as quais, em sua maioria, têmpredominância terapêutica e conhecimento incipiente sobre a SC.Além disso, oferta aos seus profissionais um aprofundamentoteórico-metodológico sem que precisem se submeter a uma novagraduação. Dessa maneira, contribui para o fortalecimento doSUS e para o desenvolvimento de competências, habilidades eatitudes politicamente sociais, que favoreçam a transformação darealidade, sendo fundamentado nos saberes procedentes daEpidemiologia; da Política, Planejamento e Gestão; e das CiênciasSociais e Humanas em Saúde.Cabe deixar claro neste ensaio que o desejo dos autores emcursar o PPGSC, emergiu a partir do processo formativo nasgraduações em saúde, das experiências profissionais e deformação de cada um e da realidade social, ao se depararem comconteúdos teóricos e com a prática nesse campo, o que não os
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limitou a demarcarem com maior clareza as especificidades queformam seus perfis profissionais.Dubar9 e Vieira10 defendem que a identidade profissional nãoé construída exclusivamente durante o processo formativo nagraduação, ela decorre da experiência obtida a partir da vivênciaprofissional e de seus trajetos sociais. Nessa perspectiva,observa-se que não apenas a formação, mas também o trabalhodeva ser considerado como proporções que contribuem paradelimitação da identidade profissional do sanitarista.Por conseguinte, salienta-se ainda que, o curso de Graduaçãoem SC surgiu a partir da necessidade percebida por teóricos daárea em se ter profissionais qualificados para atuarem no SUSpara que impulsionassem as mudanças que não foram alcançadasna RSB11.Entretanto, aponta-se o seguinte questionamento: a criaçãoda graduação nesta área contribuiu para fortalecer a identidadedeste campo, uma vez que ele é considerado transdisciplinar emultiprofissional ou ajudou a causar uma crise de identidadedevido à criação de um novo perfil de sanitarista?Como apontado anteriormente, a identidade da SC temconfiguração híbrida, uma vez que esse campo é composto por
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profissionais com diferentes formações, o que caracteriza seucaráter multiprofissional e transdisciplinar.Dessa forma, para Freidson5 o reconhecimento de umacategoria profissional se faz a partir do momento em que osindivíduos nela inseridos, vivem dessa atividade, realizando-a emtempo integral e sobrevivendo a partir dela, organizadoscoletivamente por meio de regras e noções capazes de garantir aimagem de corpo único a que seus sujeitos pertençam. Ainda,deve nortear-se por um código de ética que proporcione odomínio sobre a sua formação e seus processos de trabalho, bemcomo adquiram conhecimento formal reconhecido pelo Estado,possuam ideal de serviço para a coletividade e, como principalcaracterística, busquem a autonomia econômica e deconhecimento.Seguindo a definição de Freidson5, ainda é possível identificarfragilidades para a identificação do sanitarista como umacategoria profissional distinta, uma vez que ainda lhe faltarepresentação de conselho de classe, um código de ética exclusivopara seu processo de trabalho e a definição específica de sua áreade atuação. Nesse contexto, Silva, Pinto e Teixeira12 ressaltam quea dificuldade para inserção desse profissional no mercado detrabalho, advém de questões burocráticas e políticas que
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dificultam a inclusão de vagas específicas para sanitaristas emeditais de concursos.Esse último elemento torna-se uma estratégia para que ossanitaristas, egressos das graduações ou de pós-graduações emSC, sejam legitimados e inseridos no mercado de trabalho em umcargo distinto. Perante a ressalva anterior, salienta-se anecessidade dessa legitimação pela existência de relaçõesconflitantes entre bacharéis, egressos das graduações em SC epós-graduados oriundos de outras graduações. Sem contar quegrande parte dos profissionais dos serviços de saúde desconheceo novo sanitarista e consequentemente seu espaço de atuação, oque influencia negativamente na construção de sua identidade efragiliza seu reconhecimento profissional.Diante disso, é oportuno apontar a necessidade de se elucidaro papel desses novos atores da SC na sociedade e seus locais deatuação, para que sua inserção seja potencializada e valorizada,de acordo com Paim e Pinto11, não apenas por criação de vagasem concursos, mas também pela criação e fortalecimento decarreiras no setor público.Com relação à representação de classe, a SC possui aABRASCO como associação que incentiva o seu desenvolvimentoe estabelece como missão, apoiar o ensino, a pesquisa, a
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cooperação e a prestação de serviços em Saúde Pública/Coletiva,ampliando o aperfeiçoamento da área, investindo na construçãode conhecimento e estimulando a criação de políticas de saúde,educação e tecnologia para qualificar a promoção da saúdebrasileira.De certo modo, a ABRASCO pode ser encarada como oprincipal representante da SC, porém não devendo serconfundida como um representante de classe profissional dosanitarista, já que a mesma não define um código de ética ounormas de atuação para o mesmo, sendo apenas uma associaçãoe não um órgão regulamentador como se vê nas demaisprofissões da saúde.Cezar et al.13 observaram ao analisar as vagas de sanitaristasem concursos públicos a imposição de matrícula em órgão derepresentação de formação profissional inicial, como requisitopara investidura no cargo em parte dos editais. Essa inquisição érelevante para a efetivação da profissão do Bacharel em SC, umavez que são incipientes as discussões acerca da implantação deuma entidade de classe.Outra característica apontada na lógica Freidsoniana5 épossuir um ideal de serviço voltado para a coletividade. Essetraço é bem visto na SC já que a mesma compreende a relação do
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processo saúde-doença como os determinantes sociais e sepreocupa com todas as questões que envolvem a saúde dopúblico, de forma que analisa as práticas de saúde e sua interaçãocom os demais âmbitos sociais. Ademais, busca entender comosão identificados socialmente os problemas de saúde, juntamentecom seus condicionantes e determinantes para assim, enfrentá-los de forma organizada14.Com relação à autonomia de conhecimento, dentro da SC,historicamente se constituiu três campos disciplinares,identificados por autores como Nunes15 e Paim e Almeida Filho14:a epidemiologia; as ciências sociais em saúde; e a política,planejamento e gestão em saúde, sendo estas complementadaspor outras disciplinas como a estatística, a demografia, ageografia, a clínica, a genética, as ciências biomédicas básicas,entre outras.Ressalta-se que esses campos estão fundamentados nainterdisciplinaridade como proposta de ampliação doconhecimento em saúde, na medida em que abrange açõesinvestigativas das condições de saúde dos sujeitos, o caráter daspolíticas de saúde vigentes, a relação entre trabalho-saúde-doença, além de intervenções de movimentos sociais sobreaspectos sanitários, caracterizando-se em um cenário de práticas
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transdisciplinar, multiprofissional, interinstitucional etransetorial.Dessa forma, a SC organiza seu conhecimento através de umamultiplicidade de saberes que possibilita uma abordagem na qualsuas subáreas se articulam na construção de uma visão complexae multidimensional sobre o processo saúde-doença.Entretanto, mesmo compartilhando valores e possuindoobjetivos comuns, os três subcampos se baseiam em distintasperspectivas epistemológicas, teóricas e metodológicas, criandoassim filosofias formativas distintas com modos de produçãodiversos na formulação de saberes. Essa heterogeneidadedefinidora da SC contribui para sua riqueza, sendo fundamentalpara a abordagem do complexo fenômeno saúde. Tal variedadede olhares acaba por gerar disputas internas sobre odirecionamento do campo16.Com relação à autonomia econômica, Cezar et al.13constataram que a remuneração profissional destinada aossanitaristas foi de R$ 2.866,77 e a carga horária média de 34horas semanais, semelhante ao identificado em outrainvestigação17 que apontou que 32,8% dos egressos em SCpossuem salário entre R$ 2.035 e R$ 3.390 reais. Porém, valesalientar que grande parte do contingente sanitarista trabalha
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sobre o regime de contrato temporário. Essa é uma realidadediferente da maioria das profissões da saúde que possuemreserva de mercado bem maior e vencimentos mais altos, o quepossibilita maior seguridade financeira.Em síntese, percebe-se que tanto na vertente horizontalquanto na vertical a SC encontra fragilidades, o que leva anecessidade de se aprofundar os debates acerca da suacaracterização.
3 CONSIDERAÇÕES FINAISA história da SC permeia diversos desafios que acabampor refletir na inserção dos seus atores na área da saúde, sejatanto no ensino como na prática em si, o que necessita de maioraprofundamento acerca dessa temática.Ressaltamos que não tivemos por finalidade, encerrar asdiscussões, tampouco dar respostas definitivas sobre qual seria ainserção dos sanitaristas, mas levantar a necessidade deaprofundar os debates sobre tal tema e então procurar osmelhores caminhos para o futuro desse campo e de seus atores.
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Capítulo 5
TRILHAS E DESAFIOS DA IMPLEMENTAÇÃO DA AVALIAÇÃO

EM SAÚDE NO BRASIL

Erlaine Souza da Silva, Suênia Gonçalves de Medeiros Diniz, Ana
Claudia Cavalcanti Peixoto Vasconcelos

1 INTRODUÇÃOA avaliação em saúde constava na pauta dos governosinternacionais desde a década de 1970. No Brasil, inicia-se essadiscussão em 1998, no Ministério da Saúde (MS), investindo-seem ações estratégicas de implementação de avaliação na AtençãoBásica (AB).1,2O tema da institucionalização da avaliação em saúde é tãopotente que instiga o diálogo entre trabalhadores, usuários egestores, subsidiando a tomada de decisão coletiva. Assim, ainstitucionalização da avaliação em saúde se apresenta comoobjeto de intervenção e de pesquisa.1,2Esse processo de interação entre gestores, instituições deensino, trabalhadores da saúde e usuários dos serviços da ABaponta que a avaliação em saúde acompanhada de inovações é abase de transformações políticas estruturais, ao mesmo tempo
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em que incita a comunidade acadêmica à investigação dessasinergia de mudanças.3Este capítulo realiza uma análise crítica da inserção deprogramas de avaliação em saúde no âmbito da AB, buscandorefletir sobre o percurso corrido até os dias atuais, com ênfasenas potencialidades e nos desafios enfrentados.Para tanto, recorreu-se à literatura disponível, priorizando osartigos científicos que compõem a base de dados da ScientificElectronic Library Online – (SCIELO), exclusivamente noperiódico Saúde em Debate. Tal opção se deu em função do papelprotagônico desse periódico na Reforma Sanitária (RS) e noprocesso da construção do SUS, bem como do seu enfoque críticoe reflexivo.O período compreendeu os anos de 2003 a 2019. Foramutilizados os descritores “Atenção Básica” e “Avaliação em saúde”.Esses termos foram obtidos nos Descritores Ciências e Saúde(DeCS).A pesquisa resultou em 61 artigos, dos quais, após a leituracriteriosa dos resumos, foram excluídos 35 artigos por repetiçãoou por não atenderem ao objeto desta revisão crítica, restandopara análise 24 artigos de pesquisa originais, 01 ensaio e 01
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relato de experiência, todos em formato de PDF, completos,gratuitos e escritos em língua portuguesa.Ademais, foi realizada uma análise de documentos, relatóriose manuais do MS.A sistematização dos resultados obtidos foi guiada pelosavanços identificados ao longo do percurso e desafiosenfrentados, além do marco legal e institucional do campo daavaliação de serviços.
1.2 AS ORIGENS DA AVALIAÇÃO EM SERVIÇOS DE SAÚDE NOBRASILNa Constituição Federal, o SUS está descrito nos artigos 196 a200, identificados como os artigos da saúde brasileira, e nas LeisOrgânicas da Saúde (LOAS) – 8080/90 e 8142/90,regulamentadas pelas Normas Operacionais Básicas – NOBs eNorma Operacional da Assistência à Saúde – NOAS6,8.As LOAS estabelecem que a União, Distrito Federal e osMunicípios deverão exercer na administração pública as funçõesconcomitantes de avaliação e controle de serviços de saúde7. Noentanto, os estudos evidenciam que a prática avaliativa na AB nãoconstava na pauta dos gestores brasileiros6,10,8.
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Diante desse cenário, em 1998, o MS iniciou o PNASH(Programa de Avaliação de Serviços Hospitalares), cujo objetivofoi avaliar os serviços hospitalares por meio de pesquisa desatisfação com indivíduos internos, atendimento ambulatorial epronto atendimento11.Concomitantemente, em 2001 e 2002, foi utilizado um roteirotécnico para gestores estaduais e municipais em hospitais de seuterritório de responsabilidade sanitária, inclusive os privados quefossem vinculados ao SUS. Avaliavam-se a infraestrutura e omanejo da prioridade no atendimento11.Encerrando esse ciclo, o MS, baseado nos achadosencontrados, buscando seguir com as avaliações dos serviços desaúde no SUS, em alta e média complexidade, decidiu ampliar oPNASH para o Programa Nacional de Avaliação de Serviços deSaúde – PNASS, com execução nos anos de 2004/200511.A literatura analisada indica que, em outros países nos quais aAB está consolidada, o processo de avaliação se iniciou pela portade entrada no sistema, o que não ocorre no Brasil, referendando acultura de valorização do cuidado hospitalocêntrico11,12,13.Em 1998, o MS, ainda de modo bem incipiente, lançou o“manual para estruturar a atenção básica”, procurando orientar o
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funcionamento na AB com elementos de monitoramento eavaliação.12,13Em meados dos anos 2000, com a restruturação do MS, aavaliação da AB passou a ser entendida como prioridade, e aresponsabilidade de implantar e executar recaiu para aCoordenação de Acompanhamento e Avaliação, do Departamentode AB. Esse processo culminou na publicação da Política deMonitoramento e Avaliação da AB, em 2006.12,13Ainda em 2002, o MS realiza um estudo censitário, ondeforam avaliadas 70% das Equipes de Atenção Básica (EqAB). Issocorresponde ao número de 13.501 equipes no Brasil. Esse estudoabordava aspectos ligados ao processo e à gestão do trabalho, àarquitetura e ao acesso das unidades, sem esquecer dainterlocução com os demais pontos da RAS. Consistia, até então,no único panorama da situação da AB13.Com o intuito de aprofundar a análise de avaliação da AB, oGoverno instituiu o Projeto de Expansão e Consolidação da Saúdeda Família (PROESF), voltado para a expansão da AB emmunicípios com população que ultrapasasse os 100 milhabitantes, além de ser responsável pela qualificação do processode gestão dos trabalhadores e por apontar maneiras de seinstitucionalizar a avaliação na AB1,12,13,22.
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O PROESF foi planejado para ter sua execução em três fases,correspondendo ao período de 2002 a 2007. Construiu um planoestratégico para impulsionar as ações de institucionalização daavaliação na AB, apoiado em eixos estruturantes, com destaquepara a cooperação técnica entre a comunidade acadêmica e agestão dos serviços13,1,22.Tal projeto trabalhou com estudos de linha de base. Essatécnica de trabalho possibilitou analisar o seu impacto aotérmino da terceira fase, em parceria com instituições depesquisa e o Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico eTecnológico (CNPq). Essas parcerias fomentaram 84 projetos epesquisas pelo DAB1,12,13.Os frutos colhidos ao longo do desenvolvimento do PROESFforam a capacitação dos gestores estaduais para desenvolveriniciativas de monitoramento e avaliação, e a elaboração doinstrumento para autoavaliação de Melhoria e Qualidade(AMAQ)1,12,13.Tem sido consenso entre muitos autores que a avaliação deveser entendida como subsídio para os componentes deplanejamento, execução, financiamento e regulação dentro de umprocesso contínuo. Logo, a avaliação cumpriria sua funçãoessencial de favorecer e subsidiar os agentes políticos por
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decisões mais assertivas no desenvolvimento de políticaspúblicas ou programas de governo15,16,12,13,22.As avaliações se apresentam com três objetivos primários:apreciar as implicações localizadas por uma política ou umprograma de governo; colaborar para o desenvolvimento de talpolítica; e amparar a construção do conhecimento produzido sobo fenômeno avaliado13,16.A proposta mais atual de implantação de processosavaliativos de maneira sistemática e contínua no âmbito da ABtrata-se da instituição do Programa Nacional de Melhoria doAcesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), criado pelaportaria nº 1.654, de 19 de julho de 2011, com o objetivo deampliar e qualificar o acesso aos serviços da AB3,15,16,12,13.Os estudos desenvolvidos por Protásio et al.9 e Medrado15assumem que a proposta do PMAQ-AB consiste na melhoria dacapacidade de gestão, vislumbrando a amplitude do acesso aosserviços com qualidade e respeitando as especificidadesregionais, econômicas e culturais.Esse programa possui quatro fases: adesão e contratualização,desenvolvimento, monitoramento de indicadores e a avaliaçãoexterna. A contratualização está relacionada aos aspectos de
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formalização burocrática entre as Secretarias Municipais e asequipes que optam pela adesão 2,16,10,18.A segunda fase, o Desenvolvimento, envolve açõesestratégicas transversais e sistemáticas. Tais ações promovemmovimentos de mudança na gestão do cuidado e excitammelhorias no acesso e na qualidade da AB. Esta fase se subdivideem quatro dimensões: Autoavaliação, Monitoramento, Educaçãopermanente e Apoio institucional 20,16,18,10.A dimensão da autoavaliação se apresenta como a maisdesafiadora, ao tempo que tem o potencial de ser o gatilho para oinício do processo de transformações. O MS sugere a utilização daAMAQ, que foi um produto do PROESF. Contudo, a equipe podeutilizar qualquer outro dispositivo que melhor se adeque àrealidade20,16,18,10,21.O monitoramento significa a análise dos dados para a tomadade decisão, com o estabelecimento de prioridades e oplanejamento de ações estratégicas20,16,18,10,21.A terceira dimensão é a educação permanente, que semostrou fundamental ao longo do processo de reorganização daAB. Tem papel pedagógico e de enfrentamento dos conflitosnaturais no processo de trabalho. Por fim, o apoio institucional
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qual colabora na coordenação e no planejamento de açõescoletivas, supervisão, vigilância e avaliação em saúde20,16,18,10,21.A terceira fase objetiva a verificação do desempenho dasEqAB monitorando os indicadores, e a certificação in loco poravaliadores treinados e contratados por instituições de ensinosuperior, para averiguar um conjunto de condições de qualidade,além da verificação de documentos. Estes passos integram a
avaliação externa 22,20,18,10.A quarta e última fase é a recontratualização das EqAB quejá integraram o ciclo passado e permanecerão no ciclo vindouro,a inclusão de novas EqAB com pactuação de novas metas. Com oincremento de novas metas, espera-se estimular um processocíclico, subsidiado nos resultados obtidos no ciclo anterior. Cadaciclo do PMAQ tem duração média de dois anos, com a efetivaçãodas quatro fases22,20,18,10.O período de execução do PMAQ-AB foi de 2011 a 2019,completando três ciclos de execução. Observa-se ainda mudançasdo 2° ciclo para o 3° ciclo, como a diminuição de quatro fasespara três, e a inclusão de um eixo transversal que perpassa todasas fases, resgatando o modus operandis do PROESF, que iniciouessa metodologia com os estudos de linha de base20,11,12.
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Compreende-se que o PMAQ-AB constitui uma iniciativafortalecedora e inovadora de inserção de uma cultura deavaliação na AB. Todavia, com coletas in loco de baixaperiodicidade, uma multiplicidade de variáveis geradas pelosinstrumentos, dificultando a avaliação final3,9,12.Em que pese esses aspectos, não há como deixar de apreciaras repercussões do PMAQ-AB para considerar o aperfeiçoamentodo olhar de trabalhadores e gestores quanto ao monitoramentodos indicadores. Entretanto, ainda persistem diversos desafios,sobretudo voltados para o entendimento da avaliação como umrecurso para a construção de possibilidades.Em novembro de 2019, o Governo Federal, por meio daPortaria n° 2.979, instituiu o PREVINE BRASIL. Esse programapropõe inovações para o custeio e o financiamento do SUS,referente à AB, baseado nas atuais evidências científicas depagamento por alcance de indicadores20,21,22.Com tal medida, foram extintos o PMAQ-AB e, junto com ele,os elementos oriundos do PROESF. Contudo, entende-se quehouve efetividade no tocante à ampliação do acesso, e a educaçãopermanente deixou seu legado com trabalhadores maisempenhados com a qualidade dos serviços oferecidos10.
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O PREVINE BRASIL busca sincronia entre os princípios da ABe a inovação do século XXI, junto às mudanças sociais e culturaisque se anunciam. O modelo de consolidação dos recursos emcinco componentes estruturantes rompe com o leque de rubricasfinanceiras anteriormente utilizadas pelo MS, dentre as quaisconstava o PMAQ-AB.No programa PREVINE BRASIL, a transferência de recursos sedará por alcance de sete indicadores, sendo eles: o n° degestantes com seis consultas realizadas, até a 20ª de gestação (1),a realização de testes rápidos de HIV e VDRL em público alvo degestantes (2), a proporção de gestantes com atendimentoodontológico realizado (3), a cobertura de citopatológico (4), acobertura vacinal de poliomielite e pentavalente (5), o percentualde hipertensos com pressão arterial aferida no semestre (6), e opercentual de diabéticos com hemoglobina glicada solicitada (7),monitorados quadrimestralmente pelo sistema de E-SUS21.É indiscutível que o monitoramento por meio do sistema deinformação e com menos indicadores tende a ser mais fácil e ágil,mas, se será efetivo e produzirá a melhoria dos serviços, eis umaincógnita. Ainda são necessários estudos a respeito daimplementação e do impacto do referido programa.
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2 CONSIDERAÇÕES FINAISEste capítulo buscou, a partir da literatura, sistematizarcriticamente a inserção de programas de avaliação em saúde noâmbito da AB, visando refletir sobre o percurso construído até osdias atuais, com ênfase nas potencialidades e nos desafiosenfrentados.Vale considerar os avanços ocorridos no país nas últimasdécadas, no âmbito das políticas públicas de avaliação em saúdeda AB, no tocante aos marcos legal e institucional, e naparticipação da esfera acadêmica de gestores estaduais emunicipais e, sobretudo, dos trabalhadores da AB.Na literatura pesquisada sobre os programas PROESF ePMAQ-AB, observa-se a convergência da efetividade da ampliaçãodo acesso, gerando consequentemente qualidade nos serviços,com maior capacitação dos trabalhadores.Todavia, evidenciou-se que o PMAQ-AB ainda apresentafragilidades relacionadas à sua implementação e compreensãopor parte de trabalhadores de EqAB e Secretários Municipais, osquais muitas vezes tendem a não perceber esse programa comoum recurso potente de qualificação da AB.Nesse sentido, é imperativa a necessidade de se seguirexpandindo e adequando os programas de avaliação em saúde na
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AB, como também o fomento a novas pesquisas nesta temática,sobretudo para se acompanhar a implementação do PREVINEBRASIL, recém proposto no país.
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Capítulo 6
AVALIAÇÃO NO ÂMBITO DA GESTÃO EM SAÚDE: DA
ABORDAGEM CONCEITUAL A UMA PROPOSTA DE
AVALIAÇÃO DAS COMISSÕES INTERGESTORES
REGIONAIS

André Luís Bonifácio de Carvalho, Edjavane da Rocha Rodrigues de
Andrade Silva

1 INTRODUÇÃONo campo da saúde, o desenvolvimento de novas tecnologias,as mudanças nos processos de gestão, as crises nas finançaspúblicas, a transição epidemiológica, as mudanças demográficase a ampliação dos direitos sociais aumentam o grau decomplexidade dos processos de tomada de decisão.Nesse sentido, o estudo do funcionamento dos espaços degestão, a pactuação e o diálogo interfederativo são fundamentais,com destaque para as Comissões Intergestores Regionais (CIR),instituídas em 2011, por meio do Decreto 7508/2011.Sendo assim, este ensaio teórico aborda aspectos estratégicose conceituais da avaliação em saúde, realiza uma abordagemsobre a regionalização e as comissões intergestores e por fimapresenta os componentes estratégicos para a construção do
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processo de avaliação das CIR, entendidos como espaçosestratégicos, para a implementação de ações e políticas de saúdeno espaço regional do Sistema Único de Saúde (SUS).
1.1 ASPECTOS CONCEITUAIS E ESTRATÉGICOS SOBREAVALIAÇÃOPara falarmos da avaliação, faz-se necessário enfatizaraspectos inerentes ao monitoramento. Esse processo destacado éconsiderado sistemático e contínuo e produz informaçõessintéticas em tempo eficaz, permitindo uma rápida avaliaçãosituacional, propiciando uma intervenção oportuna e seconstituindo em uma ação que permite observação, medição eavaliação contínua de um processo ou fenômeno. 1Champagne et al2 destacam que o sistema de saúde é muitocomplexo, e as relações entre os problemas de saúde e asintervenções suscetíveis de resolvê-las são, em parte,impregnadas pela incerteza, e ainda as regras econômicas dealocação dos recursos não se aplicam. Sendo assim, a avaliaçãono campo da saúde demanda um quadro conceitual integrador,resultando um “casamento forçado” entre tradições muitodiferentes: a avaliação econômica, a avaliação baseada na
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epidemiologia e na prática clínica e, cada vez mais, a avaliaçãooriunda das ciências sociais.Poister3 aponta que o monitoramento e a avaliação sãoferramentas críticas para a gestão, destacando o monitoramentocomo fundamental para o acompanhamento rotineiro deinformações prioritárias e para o acompanhamento de seudesempenho operacional e finalístico.Garcia1 reforça o monitoramento como requisitoimprescindível para o exercício da avaliação pretendido, comoum instrumento de gestão. Quem monitora e quem avalia tem acondição de confirmar ou corrigir, exercendo na direcionalidade,no âmbito da gestão. O monitoramento no âmbito da gestãopública não poderá ser eficaz se a equipe gestora não conhecer,de maneira contínua e objetiva, os pontos críticos dos processosque a conduzem, como também as situações nas quais deveráintervir e com as quais irá conviver.Tamaki et al.4 destacam que o conceito de monitoramentocomumente utilizado refere-se ao acompanhamento rotineiro deinformações relevantes, propondo-se a verificar a existência demudanças, mas não as suas razões, e inclui a definição datemporalidade para coleta e sistematização de dados.
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Barros et al.5 afirmam que avaliar tornou-se um ato de maioramplitude e implicação política, e, por isso, tenta-se anunciar aideia de que o ato avaliativo compreende um conjunto de práticasético-políticas, que sustentam intenções e realizam ações comefeito de medir, descrever, a fim de produzir aprendizagem paraos sujeitos e a sociedade de forma geral.Em que pese a diversidade e as discordâncias sobre os váriosaspectos da avaliação, existe consenso em relação ao significadode avaliar, como emissão de um juízo de valor, sobre umaintervenção ou um de seus componentes. De qualquer forma, asnormas e critérios a serem utilizados para conferir umjulgamento ao final da avaliação serão influenciados pelos gruposque o definem, sejam usuários, profissionais, gerentes, entreoutros. 6, 7, 8Figueiró et al.9 destacam, a partir das contribuições deContandriopoulos7, que a avaliação apresenta objetivos denaturezas variadas e dicotômicos entre si, podendo ser oficiais eoficiosos, explícitos e implícitos, consensuais ou conflitantes,aceitos por todos os envolvidos ou somente por alguns. Emconcordância com outros autores e instituições, destacam-se osseguintes objetivos oficiais da avaliação.
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Figura 1 – Objetivos oficiais da Avaliação

Fonte: Adaptado de Figueiró et al. (2010)9 e Champagne et al. (2011)2.Nesse sentido, entendemos que, para que essa prática seconsolide de forma efetiva, é necessário um processo defortalecimento de seu uso na perspectiva do fortalecimento dacapacidade avaliativa e da gestão pública da saúde no âmbito dasestruturas de gestão. Assim, esse processo deve produzirinformações cientificamente válidas, socialmente legítimas edemocraticamente debatidas, auxiliando o gestor a emitirjulgamento que permita melhorar uma determinada situação desaúde.
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1.2 ABORDAGEM SOBRE A REGIONALIZAÇÃO E AS COMISSÕESINTERGESTORES REGIONAIS.Conforme disposto na Constituição Federal do Brasil, em seuartigo 198, as ações e serviços de saúde são de relevância públicae devem ser disponibilizadas à população de modo regionalizadoe hierarquizado, com o atendimento integral das pessoas noterritório brasileiro, tanto em ações preventivas quantoassistenciais. Para dar conta do disposto no artigo supracitado, osistema deve ser gerido de modo descentralizado e com direçãoúnica, em cada esfera de governo, constituindo um sistemapautado pela participação da comunidade no seu processo dedesenvolvimento e implementação.10Na mesma linha, a Lei Orgânica da Saúde (8080), editada em1990, identifica como parte do processo de descentralizaçãopolítico-administrativa a regionalização e a hierarquização darede de serviços de saúde, constituída em níveis de complexidadecrescente e que pode ser complementada por serviços denatureza privada, mediante a necessidade de garantir a plenitudedesses princípios. 11Tivemos ainda, no início da década de noventa, a edição dasnormas operacionais básicas (NOB), 12, 13, 14 que estabeleceramestratégias para a organização e funcionamento do sistema,
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através de um processo de descentralização político-administrativa, da habilitação de estados e municípios, doestabelecimento de novas formas de financiamento, daorganização de acesso aos serviços de saúde, com consequenteconstrução dos caminhos para o lançamento, da normaoperacional da assistência à saúde (NOAS)15 no ano de 2001. Aedição das normas operacionais básicas (NOB), por sua vez,trouxe novas regras para o processo de regionalização das açõese serviços de saúde.No ano de 2006, tivemos o lançamento do Pacto pela Saúde16,com a instituição dos Termos de Compromisso de Gestão, dosColegiados de Gestão Regional (CGR), com representação degestores estaduais e municipais.Os desdobramentos do Pacto pela Saúde impulsionaram aedição do Decreto nº 7.50817, de 28 de junho de 2011, comdestaque para a regionalização do ponto de vista dos acordosentre os gestores; a qualificação do papel das ComissõesIntergestores, com a instituição das Comissões IntergestoresRegionais (CIR); o fortalecimento do Planejamento RegionalIntegrado, com ênfase no Contrato Organizativo da Ação Pública(COAP). A função deste (COAP) é subsidiar a organização dasRegiões de Saúde (RS), como espaço efetivo da operacionalização
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das ações e serviços de saúde ofertando no mínimo, atençãoprimária, urgência e emergência, atenção psicossocial, atençãoambulatorial especializada e hospitalar e vigilância em saúde. 18,19, 20Nesse processo, as comissões intergestores, que começaram aser implementadas nos primeiros anos da década de 1990,ganham um papel essencial, constituindo-se, assim, comoprincipais instâncias de coordenação política do pacto federativosetorial.Sendo assim, podemos afirmar que o sistema de comissõesintergestores, exposto na figura 2, consolidou-se como espaçoestratégico da construção e pactuação das políticas de saúde noâmbito do SUS.
Figura 2 – Componentes da Governança do SUS

Fonte: Elaborado pelos autores.A Comissão Intergestores Tripartite (CIT) trata-se de umfórum setorial nacional de tomada de decisões, cujas
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deliberações orientam, de forma tripartite, os gestores por meiode diretrizes consideradas estratégicas, com representação dastrês esferas: o Ministério da Saúde, o Conselho Nacional dosSecretários Estaduais de Saúde (CONASS) e o Conselho Nacionaldas Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS), fato que lhe dáampla legitimidade.No âmbito dos estados, as comissões intergestores bipartite(CIB) são responsáveis por aprofundar e adaptar as decisõesnacionais aos contextos estaduais, na busca da pactuação desoluções, envolvendo gestores estaduais e municipais.As Comissões Intergestores Regionais (CIR) representam aextensão desse sistema de governança, Instituídas pelo Decreto7508/2011 e buscam aperfeiçoar o modelo dos colegiados degestão regional estabelecido pelo Pacto pela Saúde em 2006.(DECRETO 7508/2011)Assim, o funcionamento regular e adequado das CIR podeampliar significativamente o debate sobre a regionalização,propiciando a construção de estratégias  para superar osprincipais obstáculos relacionados à governança federativa,sendo imprescindível que existam níveis mínimos de qualidadeinstitucional que garantam o cumprimento de seu papel no quetange à agenda federativa  regional do SUS.
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2 CAMINHOS METODOLÓGICOS PARA A AVALIAÇÃO DAS

COMISSÕES INTERGESTORES REGIONAISA organização do território em regiões de saúde, como umagrupamento articulado de municípios, vem atender ànecessidade de se ampliar o acesso da população às ações eserviços de saúde, desafio permanente na consolidação doSistema Único de Saúde.Partindo do conceito de ‘Região de Saúde’, estabelecido noDecreto 7508/11 como “espaço geográfico contínuo constituídopor agrupamento de municípios limítrofes, delimitado a partir deidentidades culturais, econômicas e sociais e de redes decomunicação e infraestrutura de transportes compartilhados,com a finalidade de integrar a organização, o planejamento e aexecução de ações e serviços de saúde”, vemos a importânciaestratégica da CIR, no sentido de possibilitar a ampliação dacapacidade de coordenação federativa da política de saúde,constituindo-se em canal político exclusivo, para que os gestoresmunicipais possam discutir com o gestor estadual sobre asparticularidades de cada região de saúde, qualificando,  assim, asdecisões sobre temas estratégicos.No que se refere às atribuições da CIR, temos o que estádisposto nos Art. 5º e 6º da Resolução Nº 1/201121 , que compete
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definir : a) definição do rol de ações e serviços que serãoofertados na respectiva região de saúde, com base na RelaçãoNacional de Ações e Serviços de Saúde (RENASES); b) elenco demedicamentos que serão ofertados na respectiva região de saúde,com base na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais(RENAME); c) critérios de acessibilidade e escala para aconformação dos serviços; d) planejamento regional de acordocom a definição da política de saúde de cada ente federativo,consubstanciada em seus Planos de Saúde, aprovados pelosrespectivos Conselhos de Saúde; e) diretrizes regionais a respeitoda organização das redes de atenção à saúde, no tocante à gestãoinstitucional e à integração das ações e dos serviços dos entesfederativos na região de saúde; f) responsabilidades individuais esolidárias de cada ente federativo na região de saúde, definidas apartir da Rede de Atenção à Saúde, de acordo com o seu portedemográfico e seu desenvolvimento econômico-financeiro, quedeverão estar expressas no COAP; g) diretrizes complementaresàs nacionais e estaduais para o fortalecimento da cogestãoregional. Tais diretrizes são:  monitorar e avaliar a execução doCOAP e em particular o acesso às ações e aos serviços de saúde;incentivar a participação da comunidade, em atenção ao dispostono art. 37 do Decreto Nº 7.508, de 2011; elaborar seu regimento
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interno e criar câmaras técnicas permanentes paraassessoramento, apoio e análise técnica dos temas da pauta daCIR.A partir do exposto, apresentamos alguns elementos a seremconsiderados no desenho de avaliação do funcionamento das CIR,com base na conformação de cinco componentes como expostono Quadro 1.
Quadro 1 – Dimensões avaliativas na governança da CIR

COMPONENTES CONTEÚDOS
Organização
Territorial

Entender a lógica de conformação do territóriode atuação da CIR, com informações relativas àdelimitação do espaço geográfico, naperspectiva da manutenção do mesmo e dadefinição de responsabilidades.
Estrutura
Organizacional

Identificar qual o tipo de ato de criação da CIR,existência de regimento interno, existência deespaço físico e condições de funcionamento(salas, computadores e equipe técnica),existência e funcionamento da secretariaexecutiva e recursos financeiros dispendidos.
Comunicação e
Transparência

Avaliar de que maneira ocorre o diálogo entre aCIR e a CIB, de que maneira são feitas asdivulgações dos atos e ações da CIR, como osgestores comunicam as agendas da CIR juntoaos respectivos conselhos de saúde.
Dinâmicas das
Reuniões e
Participação do
Gestores

Analisar a dinâmica e a composição das pautas,a forma de registros das atas e das decisões, apriorização dos temas, a frequência daparticipação dos gestores e as formas utilizadasna discussão de estratégias, para aimplantação/implementação das políticaspactuadas e rotatividade dos gestores.
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Agendas de
Pactuação

Identificar as agendas de pactuação no quetange à definição de aspectos do planejamentoregional, vinculado ao desenvolvimento dosinstrumentos de gestão aprovados pelosConselhos de Saúde; definição dasresponsabilidades na garantia do acesso à Redede Atenção à Saúde, pactuação do rateio derecursos, da regulação dos serviços e pactuaçãode indicadores de saúde.
Fonte: Elaborado pelos autores.Sendo assim, a proposta consiste na articulação de cincodimensões, com a posterior construção de um matriz avaliativa;na perspectiva do delineamento de aspectos da dinâmica dagovernança funcional das CIR, traduzida na forma do seufuncionamento e em sua manutenção ao longo do tempo; naorganização de suas agendas para a tomada de decisão, comênfase no que está disposto nas normativas pactuadas; nasestratégias de comunicação, na construção de pautas e na suaarticulação coma CIB, entre outros.A proposta segue a linha de construção de um modelo lógico(Figura 3)  como um esquema visual que pode ser trabalhadotanto do ponto de vista nacional como regional e/ou estadual, emque se busca avaliar o  funcionamento da CIR, respeitando arelação entre os componentes definidos na perspectiva documprimento de suas responsabilidades, na perspectiva de
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subsidiar os gestores para a construção de um plano deapoio/aprimoramento de suas práticas.
Figura 3 - Dimensões avaliativas na governança

Fonte: Elaborado pelos autores.Para o desenvolvimento desse processo, é necessária umaarticulação e diálogo com as SES e os respectivos COSEMS, nosentido de garantir o acesso aos interlocutores estratégicos quetêm atuação na CIR. Outro componente imprescindível dizrespeito ao acesso a documentos que garantem a confirmaçãodas ações e práticas dos gestores no âmbito da CIR, propiciando aleitura da agenda federativa construída no âmbito da região desaúde. Importante destacar também a necessidade de construirum instrumento de verificação (Ana Luiza d'Ávila Vianadesenvolveu amplo processo de avaliação das regiões de saúde,organizando vasto material sobre a tipologia dos Colegiados deGestão Regional. Assis Mafort Overney  coordena atualmente



[Diálogos em Saúde Coletiva: Avaliação, Trabalho e Educação]

99

Pesquisa sobre o funcionamento das CIR no Brasil, por meio doCentro de Estudos Estratégicos, em parceria com CONASS eCONASEMS) junto aos gestores, a ser aplicado ou via web oupresencialmente para, a partir das falas desses atores, identificaravanços e desafios, no que diz respeito a esse processo.Cabe ressaltar que a proposta apresentada não tem comoobjetivo o estabelecimento de um ranking entre as comissões,mas o desenho temporal de seu funcionamento, com vistas aoaprimoramento de suas ações. Por fim, destacamos a necessidadeda devolutiva aos gestores e à equipe técnica da CIR e dos níveisde condução da SES e do COSEMS, utilizando-se nota técnicase/ou relatórios circunstanciados, na perspectiva da mobilizaçãode esforços, em torno do aprimoramento das ações das CIR.
CONSIDERAÇÕES FINAISA discussão sobre a temática da regionalização da saúde, vemganhando novos contornos que diz respeito à pactuação de umvasto arcabouço normativo vinculados a um cenário de muitainstabilidade político-institucional, em que os gestores precisamcotidianamente pensar na implementação de políticas quepossam responder às reais necessidades locais-regionais.
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Nesse sentido, ampliar o conhecimento do funcionamento dasCIR é uma tarefa fundamental no sentido de qualificarmos aleitura sobre os desafios e potencialidades a serem trabalhadas.Também é imprescindível o desenvolvimento de práticasavaliativas que sejam cientificamente válidas, socialmentelegítimas e democraticamente construídas e disseminadas, dandoaos gestores e às suas equipes a capacidade de emitirjulgamentos que permitam melhorar a relação federativa e oconsequente desenvolvimento de ações e serviços de saúdeprestados à população.
REFERÊNCIAS1 GARCIA, R.C; Subsídio para Organizar Avaliações da AçãoGovernamental; Texto para Discussão nº 776 – Brasília,
Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão, IPEA ,2001. 63p.2 CHAMPAGNE, F.; CONTRANDRIOPUOLOS, A.P.; BROUSSELLE,A.; HARTZ, Z.; DENIS, J.L. A avaliação no campo da saúde:conceitos e métodos, In: Avaliação Conceitos e Métodos. Rio deJaneiro: Editora Fiocruz, 2011. p 41-74.3 POISTER, T.H. Mensuring performance in public and
nonprofit organizations. São Francisco, Jossey-Bass Publishers,2003.
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Capítulo 7

O PROCESSO DE TRABALHO DA EQUIPE DE SAÚDE
DA FAMÍLIA E DA EQUIPE DE SAÚDE BUCAL: HOUVE
MUDANÇAS COM A IMPLANTAÇÃO DO PMAQ-AB?

Hévila de Figueiredo Pires, Ane Polline Lacerda Protasio, Anna
Karina Barros de Moraes Ramalho, Moângela Alves de Sousa
Alencar, Ana Maria Gondim Valença

1 CONSIDERAÇÕES INICIAISO Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidadeda Atenção Básica (PMAQ-AB) teve, em sua proposta, a utilizaçãoda avaliação como parte do planejamento das ações, naperspectiva de, entre outros impactos, provocar mudanças noprocesso de trabalho das equipes que a ele aderem.Por meio dos dados obtidos nos ciclos avaliativos realizados,foram identificadas mudanças positivas no processo de trabalhodas equipes com a implementação do PMAQ-AB.Com base no exposto, no presente capítulo, abordaremos, pormeio da literatura sobre essa temática, os impactos do PMAQ-ABno processo de trabalho das Equipes de Saúde da Família (EqSF)e das Equipes de Saúde Bucal (EqSB).



[Diálogos em Saúde Coletiva: Avaliação, Trabalho e Educação]

105

2 O PMAQ-AB: O QUE ELE NOS DIZ SOBRE O PROCESSO DE

TRABALHO DAS EQSB E ALGUMAS MUDANÇAS DELE

DECORRENTES2.1 A ATENÇÃO BÁSICA E O PMAQ-ABA Atenção Básica (AB) constitui a porta de entradapreferencial do sistema de saúde pública no Brasil e deve ser ocentro de comunicação com toda a Rede de Atenção à Saúde(RAS), no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS)1.A AB, como ordenadora da rede e coordenadora do cuidado,tem sido alvo de várias iniciativas para a implementação deprogramas de avaliação nesse nível de atenção.O mais recente deles foi o Programa Nacional de Melhoria doAcesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), criado peloGoverno Federal em 20112.Foram realizados três ciclos de avaliação (2011/2012;2013/2014; 2017/2018). Entre um ciclo e outro, o PMAQ-ABsofreu algumas mudanças, como na organização das suas fases,nos instrumentos utilizados no processo avaliativo, na fórmula decálculo da nota final da certificação das equipes e, porconseguinte, no valor do incentivo financeiro repassado para osmunicípios.
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A despeito dessas mudanças nos três ciclos, uma das fases foia da Avaliação Externa, que englobou os diferentes atoresenvolvidos no planejamento e na execução da AB, como gestorese profissionais de saúde e também o usuário. A Avaliação Externapossibilitou a verificação das condições de acesso e da qualidadedos serviços de saúde nos municípios e nas equipes da ABcadastradas no programa3.Um dos aspectos avaliados pelo PMAQ-AB foi o processo detrabalho das Equipes de Saúde da Família (EqSF) e das Equipesde Saúde Bucal (EqSB). Compreendendo-se o processo detrabalho como um conjunto de ações coordenadas,desenvolvidas pelos trabalhadores, no qualindivíduos, famílias e grupos sociais compõemo objeto de trabalho, e os saberes e métodosrepresentam os instrumentos que originam aatenção em saúde (p. 65)4
constata-se a relevância de avaliar esse processo no nívelprimário de atenção à saúde.
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2.2 O PROCESSO DE TRABALHO DAS EQSB: UM OLHAR APARTIR DO PMAQ-ABO planejamento e a organização do processo de trabalho daequipe são um compromisso que deve nortear a atenção emSaúde Bucal (SB), visto que os componentes da EqSB se integrama uma equipe de AB vinculada à população de um território.Incube-se, então, estabelecerem confiança, responsabilidadesanitária e compreenderem as especificidades da sua população,pautando-se na equidade5.Nessa perspectiva, há necessidade de reorganização doprocesso de trabalho, de superação do modelo hegemônico e dasiniquidades em saúde, para a atenção odontológica na ESFcumprir seu papel como uma das propostas para restruturaçãoda Atenção Primária a Saúde (APS)6.Quanto aos aspectos relacionados ao processo de trabalho emequipe, observa-se incipiência na integração da EqSB com a EqSF,limitada por conflitos de normas e pela forma como seorganizam7. Estima-se a superação desses conflitos a partir devariadas estratégias, como a realização de reuniões periódicas daequipe, o conhecimento e valorização do papel de cada um, oestímulo ao estreitamento do vínculo entre os profissionais e amaior atenção por parte de gestores8.
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Portanto, demoras para agendamento e atendimento, horárioinadequado de atendimento do cirurgião-dentista e a nãoqualificação do acolhimento para os usuários nos serviços desaúde bucal não contemplam os princípios do SUS e da AB. Taiscaracterísticas podem interferir na capacidade de os serviços desaúde bucal responderem às necessidades dos usuários9.As informações advindas do PMAQ-AB podem constituir-secomo uma potente ferramenta de gestão do processo de trabalho,pois permitiria discutir e reafirmar a importância da SB na APSpara a redução das iniquidades em saúde10.Para avaliação no último ciclo do PMAQ-AB, o Ciclo 3, osindicadores relacionados ao processo de trabalho utilizadosforam: População de Referência, Planejamento das Ações,Organização da Agenda e Oferta de Ações e Organização dosProntuários da Equipe de Atenção Básica, Rede de Atenção àSaúde e Acolhimento à Demanda Espontânea3.Diante do exposto, perguntamo-nos: o PMAQ-AB foi capaz deprovocar mudanças na Atenção Básica? Esse aspecto seráabordado no próximo tópico.
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2.3 MUDANÇAS ALCANÇADAS NA ATENÇÃO BÁSICA, APÓS AIMPLANTAÇÃO DO PMAQ-AB: ÊNFASE NO PROCESSO DETRABALHO
PMAQ-AB: “importante agente de mudanças, com

potencial para a melhoria da qualidade dos serviços, dos
processos de trabalho e ações em saúde” (Flôres et al,

2018, p. 245)11

Com base no que foi abordado, torna-se relevante apresentarmudanças provocadas pelo PMAQ-AB na Atenção Básica,particularmente, as que interferiram com o processo de trabalhodas EqSF, assunto deste capítulo.Nessa perspectiva, os autores afirmam ser“necessária a busca por mudanças nosprocessos de trabalhos, na assistência aosusuários e na gestão dos recursos em saúde, afim de que a AB seja qualificada e equiparadaem todo território nacional (p. 245)11.
Os quadros 1 e 2 mostram resultados de estudos queidentificaram mudanças provocadas pelo PMAQ-AB nas EqSF eEqSB. No quadro 1, os estudos apontam as principais mudançasinduzidas pelo PMAQ-AB nas EqSF, nos seus processos detrabalho. Podem ser destacadas: organização do processo detrabalho12,13; registros das ações executadas; implantação de
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normas e rotinas; manuais; protocolos assistenciais12; reduçãonos tempos de espera; ampliação das pessoas atendidas pela ESF;processo de autoavaliação para melhoria da qualidade14;organização dos prontuários; classificação de riscos dascondições crônicas; construção da agenda programada;organização dos fluxos dos pacientes15; fortalecimento ações detrabalho e das tecnologias leves no trabalho em equipe16.A implementação do PMAQ-AB favoreceu mudanças naprática profissional e facilitou a autonomia e o trabalho emequipe. A visão dos profissionais quanto ao serviço foi ampliadapelo armazenamento e pela recuperação de informações. Taisinformações também contribuíram para fundamentar oplanejamento nas UBS17. O PMAQ-AB foi reconhecido porpromover melhorias na infraestrutura e recursos materiais nasunidades de saúde, bem como na organização do processo detrabalho (mudanças na cultura organizacional)18.Sob o olhar dos cirurgiões dentistas, a adesão ao PMAQ-ABproporcionou grandes mudanças no processo de trabalho dasEqSB, quanto à forma de atendimento, com redução de filas e dotempo de espera e à melhor infraestrutura e aquisição deequipamentos que garantem melhores condições de trabalho epadrões de qualidade para os usuários19. O processo avaliativo do
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PMAQ-AB estimulou a organização e o planejamento das açõesdas equipes20. Ainda, avanços na AB relacionados com a forma deagendamento, o acesso à UBS, o horário de funcionamento e aimplantação do acolhimento foram observados após a realizaçãodo PMAQ-AB21.Expressivas foram as mudanças decorrentes do PMAQ-ABrelacionadas à atenção ofertada ao usuário, à organização dosmétodos de trabalho, bem como ao fortalecimento da AB comoeixo norteador das políticas de saúde 22.
Quadro 1 - Distribuição de estudos que abordam mudançasprovocadas pelo PMAQ-AB no processo de trabalho das EqSF, quantoao título do trabalho, autores e ano de publicação, local do estudo emudanças encontradas.

Título

Au
to

re
s/

 A
no

Lo
ca

l d
o 

 
es

tu
do

Mudanças encontradas

Gestão do Sistema deSaúde do municípiode São Paulo combase nos parâmetrosde Avaliação doPMAQ-AB: estudo decasos namicrorregião decidade Tiradentes CHIMA
RA et a

l., 2013
 12

Tirade
ntes/S

P Na organização do processode trabalho: implantação denormas e rotinas, manuais,protocolos assistenciais.
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O ProgramaNacional deMelhoria do Acesso eda Qualidade daAtenção Básica:várias faces de umapolítica inovadora PINTO
 et al., 2

014 14

Brasília
/DF Na Autoavaliação nasEquipes de Atenção Básica.Redução nos tempos deespera e ampliação daspessoas atendidas pelasEqAB.Mudanças ofertadaspelo ProgramaNacional deMelhoria do Acesso eda Qualidade daAtenção Básica FEITOS

A et al.
,

2016 13
Grosso

s/RN Na organização do trabalho;recursos materiais einfraestrutura da ESF eorganização dos registros.
Implementation ofthe NationalProgram for Accessand QualityImprovement inPrimary Care(PMAQ-AB) TELLE

S, 2016
 23 Na melhoria da organizaçãoda US, condições doambiente da unidade,incluindo materiais eorientações de fluxo interno.
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Percepçõesatribuídas aoPrograma deMelhoria do Acesso eda Qualidade daAtenção Básica porprofissionais deEquipes de Saúde daFamília da região desaúde de Pirapora –MG MAGAL
HÃES, 

2017 15

Pirapo
ra/MG

Os depoimentos dosprofissionais demonstraramque a avaliação do PMAQ-ABtem garantido mudançaspositivas em diversosdispositivos dos processosde trabalho nas equipes,entre eles: a classificação deriscos das condiçõescrônicas, a construção daagenda programada, aorganização dos fluxos dospacientes, a organização dosprontuários, das folhas derosto e dos envelopes-família, a utilização do mapado território, oreconhecimento dapopulação e do estado desaúde dos usuários.
National Programfor Improving Accessand Quality ofPrimary Care:Implications of itsimplementation inthe BrazilianNortheast QUEIR

OZ et a
l., 2017

 24

Santa C
ruz/RN

Na organização, no hábito deregistrar efetivamente suasações no cuidado dapopulação, trazendobenefícios não apenas paratermos de avaliação externa,como também respaldojurídico de sua atuação comoprofissional.
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Influências doPrograma deMelhoria do Acesso eQualidade nosprocessos detrabalho na AtençãoBásica FERRE
IRA et 

al
., 2018

 17

São Pau
lo/SP

Na prática profissional efavoreceu a autonomia e otrabalho em equipe. Oarmazenamento e arecuperação de informaçõescontribuíram para ampliar avisão dos profissionaisquanto ao serviço e parafundamentar o planejamentonas UBS.Repercussions of thebrazilian programfor the assessment ofquality of primarycare MURAM
OTO &

MATUM
OTO, 2

019
16 São Pau

lo/SP Modificações relacionadas aoambiente e às tecnologiasrígidas e flexíveis. Foiidentificado o fortalecimentodas ações de trabalho e dastecnologias leves no trabalhoem equipe.Avaliação do uso doprograma nacionalde melhoria doacesso e daqualidade da atençãobásica (PMAQ-AB)em municípios deSanta Catarina MEDEI
ROS, 20

19 18

Santa C
atarina

. Na infraestrutura e nosrecursos materiais dasunidades de saúde e naorganização do processo detrabalho.
Fonte: Elaboração dos autores.
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Quadro 2 - Distribuição de estudos que abordam mudanças provocadaspelo PMAQ-AB no processo de trabalho das EqSB, quanto ao título dotrabalho, autores e ano de publicação, local do estudo e mudançasencontradas.
Título Auto- res/ Local do  estudo Mudanças encontradas

Estudo avaliativodo processo detrabalho dasEquipes deAtenção Básica apartir do PMAQ-AB MEDRA
DO et

al
., 2015

 20
Rio de Janeiro

/RJ Na organização e noplanejamento das ações dasequipes.
A mudança daAtenção Básica apartir da adesãodo PMAQ-AB nasunidades de saúde:visão doscirurgiõesdentistas ROSA e

t a
l., 2017 19

Rio Gra
nde do

 Sul. No processo de trabalhodas equipes de saúdebucal, quanto à forma deatendimento, com reduçãode filas e do tempo deespera, e infraestrutura eaquisição deequipamentos.Acesso eacolhimento naAtenção Básica daregião oeste doPará SILVA 
et

al
., 2019 21 Oeste d

o
Pará/P

A. Na forma de agendamento,no acesso à UBS, no horáriode funcionamento, naimplantação do acolhimento.
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Gestão naestratégia saúdeda família:avaliação dasequipesparticipantes do 3ºciclo do PMAQ-ABme município demédio porte SIQUEI
RA et a

l.,
2019 22

Aracru
z/ES

No atendimento ao usuário,na organização dos métodosde trabalho e nofortalecimento da atençãoprimária como eixonorteador das políticas desaúde.
Fonte: Elaboração dos autores.
3 CONSIDERAÇÕES FINAISO processo de trabalho da AB, principal porta de entrada doSUS no Brasil, e coordenadora na rede de assistência em saúde, éconsiderado complexo, pois se caracteriza pela interação entrediversos atores: profissionais, usuários e comunidade. Esse nívelprimário de atenção tem como objetivo principal satisfazer àsnecessidades de saúde e intervir nos fatores de risco que possamprovocar doenças e agravos à saúde da população.O capítulo mostra as principais mudanças na ESF, descritas naliteratura, ocorridas nas EqSF e EqSB, decorrentes do PMAQ-AB.Esse programa contribuiu para a construção de espaços coletivosde discussão e de reflexão sobre o planejamento e organizaçãodas ações, bem como do processo de trabalho em saúde, maiorautonomia e integração entre os profissionais das EqSF e EqSB,favorecendo, dessa forma, a melhoria dos serviços da AB. Além
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disso, é importante ressaltar que o PMAQ-AB também foireconhecido por incentivar melhorias na infraestrutura erecursos materiais das unidades de saúde.Percebe-se que as modificações decorrentes do PMAQ-ABadvêm de um esforço de melhoria da qualidade, empreendida porequipes e gestores da AB e, embora tenham sido expressivas, faz-se necessário que esses atores percebam que as mudançasprecisam ser contínuas e capazes de atender às necessidades desaúde da população. Além disso, mais estudos devem serrealizados, utilizando os dados dos ciclos realizados, a fim dedesenvolver ações para servir de base para o redirecionamentodos rumos da política em saúde e dos investimentos públicos, nasdiferentes esferas.O processo contínuo de avaliação dos serviços de saúde e dosseus resultados faz-se necessário e é ação essencial por parte dosgestores e profissionais.A institucionalização da avaliação contribui para aqualificação da atenção em saúde, favorecendo a efetivação dosprincípios e diretrizes do SUS.
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Capítulo 8
O TRABALHO INTERPROFISSIONAL NA ATENÇÃO
BÁSICA: UMA APROXIMAÇÃO INICIAL*

Augusto José Bezerra de Andrade, Angélica Pereira da Cruz,
Marcelo Viana da Costa, Geraldo Eduardo Guedes de Brito

1 INTRODUÇÃOO trabalho é um fenômeno ontológico ao ser humano, sendoassim, sofreu e sofre, ao longo dos anos, a influência do contextohistórico, social e político de cada época.  Quando inserido dentroda área da saúde, o processo de trabalho, também sofre essasinfluências de modo que os arranjos organizacionais e ascondições de saúde exigem novos modos de produzi-la¹. Nestecontexto de mudança de paradigma assistencial, a discussão dotrabalho interprofissional, nessa área de conhecimento, vemganhando destaque, em especial, no âmbito da Atenção Básica(AB).A AB, como serviço assistencial, vem atingindo melhoresresultados na promoção de saúde devido a seu modo operacionalde trabalho em equipe voltado para as famílias/comunidadeembasadas pelo acolhimento, vínculo, humanização e orientaçãocom base na realidade dos territórios configurando-se como
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inovação tecnológica em saúde pelo seu arcabouço teórico epolítico. Assim, a AB se apresenta como um potente espaço pararomper com o modelo histórico de atenção à saúde fragmentadae desarticulada, avançando no campo do trabalhointerprofissional2,3,4,5.Este capítulo se constitui de um recorte feito no referencialteórico de um projeto de dissertação direcionado ao MestradoAcadêmico em Saúde Coletiva do Centro de Ciências da Saúde daUniversidade Federal da Paraíba. O projeto conta com ofinanciamento da Chamada Universal 2018 - MCTIC/CNPq n.º28/2018 (processo no. 406998/2018-3).
2 O TRABALHO EM SAÚDE E A INTERPROFISSIONALIDADEA sociedade organizou-se, no decorrer do tempo, tendo acategoria trabalho como seu alicerce a partir dos adventostecnológicos e do avanço da globalização, produzindo assimmúltiplas especificidades. É possível afirmar que na atualidade, asociedade é marcada pelo processo de profissionalização, vistoque a maioria das atividades humanas requer algum grau deprofissionalismo para serem executadas. A saúde, não sediferenciando das demais áreas, também é um campoprofissionalizado6.
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O cuidado, finalidade do trabalho em saúde, é práticaconsubstanciada em relação a vida em sociedade já que toma porbase ações de sujeitos direcionados aos processossaúde/doença/tratamento tato em nível individual como coletivoa fim de prolongar a vida. A evolução do cuidado secomplexificou, apresentando-se de diversas formas nos múltiploscontextos sociais.Atualmente, o trabalho é visto sobre a lógica capitalísticacomo uma mercadoria de troca, sendo os meios de produção umapropriedade privada. Assim, não se diferindo dos demais bens deconsumo, o cuidado, também, passa a ser gerido por esseraciocínio, de modo que mesmo permeado por novaspossibilidades para o manejo das condições de saúde, o cuidadoacaba sendo limitado a noção de trabalho abstrato7.Pode-se conceituar o trabalho em saúde como a ação decuidar da vida, centrando-se nos determinantes e condicionantesda saúde dos indivíduos/famílias/comunidade, visando atendersuas necessidades de cuidado8. Ademais, vale destacar que ele éessencial para a vida humana, circunscrito como processoprodutivo imaterial, ou seja, que é consumido na ação de suarealização9.
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A partir do exposto, o trabalho em saúde pode sercaracterizado como parte do setor de serviços, seguindo aconjuntura neoliberal, majoritariamente coletivo institucional,balizado pelo profissionalismo de suas práticas. Historicamenteassumiu a perspectiva de fragmentação dos atos, sendo seutrabalho organizado e gerido a luz da teoria taylorista,demarcado pela burocratização, bem como, as dificuldades dotrabalho em equipe.O trabalho em saúde se materializa através de encontrosmediados por ações que respeitem as normas e princípios éticos,de modo que os sujeitos enquanto seres sejam o cerne de suasações, garantindo uma produção de cuidado embasado por atosintrínsecos ao seu desenvolvimento através da inter-relação dostrabalhadores envolvidos.Neste contexto, assumindo a necessidade de superar asfragilidades do modelo assistencial vigente, o qual demonstrainsuficiência para atender as demandas por cuidado, é precisouma reestruturação do processo produtivo na saúde, a qualpossa, durante a prestação de cuidados, dentro da lógica dotrabalho em saúde, assumir o seu caráter de trabalho vivo eenfatizar as tecnologias relacionais e seu cunho humano10.
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Assim, a mudança da lógica fragmentada e uniprofissionalpara uma interprofissional é um desafio atual em escala global.No âmbito da saúde, percebe-se uma ampliação da discussãoa respeito do trabalho em equipe com base nainterprofissionalidade, e sobre os termos como interdisciplinar,multidisciplinar, multiprofissional. Entretanto, nota-se que taistermos são adotados indiscriminadamente como sinônimos deinterprofissional, sendo necessário realizar uma distinção entreeles.Assim, tem-se que: ‘disciplinar’ faz referência a um campo ouárea de conhecimento; ‘Profissional’, por sua vez, se refere apráticas ou núcleos profissionais; ‘Multi’, expressa menor nível deinter-relação entre os núcleos de conhecimento ou campos deatuação, caminhando em paralelo, mas com pouca ou inexistenteinteração; O prefixo ‘Inter’ expressa forte interação e articulaçãoentre as áreas de conhecimento e profissionais11,12. Nessaperspectiva, são apresentados os seguintes conceitos13:
Prática Colaborativa: atuação entre dois ou mais membrosda equipe, ou entre equipes de saúde, orientados pelo mesmoobjetivo, de forma interativa, reconhecendo a interdependência
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entre estes e a importância do papel um do outro paracomplementar a assistência prestada.
Cuidado Interdisciplinar: é algumas vezes usado comosinônimo de cuidado interprofissional ou para se referir aocuidado proporcionado por áreas da mesma profissão,geralmente Medicina.
Cuidado Interprofissional: é uma resposta colaborativa àsnecessidades das pessoas, famílias, grupos e comunidades porduas ou mais profissões.
Prática Interprofissional: é a colaboração na prática entreduas ou mais profissões.
Trabalho Em Equipe Interprofissional: envolve membrosde duas ou mais profissões com competências complementaresem práticas colaborativas visando objetivos comuns.Compreende-se o trabalho interprofissional em saúde como ocuidado operacionalizado por meio do trabalho compartilhado ecolaborativo com vistas a atender às necessidades de usuáriosindividuais e coletivos. A prática interprofissional abrange todasas práticas dos profissionais relacionados a área, como as açõespreventivas, terapêuticas, educativas, de promoção da saúde,gestão, entre outras14,15,16,17.
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A colaboração interprofissional, cada vez mais, temdemonstrado o potencial de qualificar a assistência dentro dosSistemas de Saúde mundiais resultado de sua capacidade desuperar a superespecialização dos trabalhos da área promovendomaior abrangência, eficiência, eficácia e efetividade commelhores resultados nos cuidados. Através da colaboração entreos diversos trabalhadores da saúde, por meio de atuaçõesconjuntas, havendo integração na construção de conhecimento erealização das práticas, visando alcançar uma assistência commaior capacidade de responder as demandas de saúde dosusuários, atingindo assim uma promoção de saúde maisresolutiva.A literatura especializada demonstra ser de grandeimportância à prática interprofissional colaborativa frente apromoção da saúde integral com foco no usuário, utilizando deforma adequada os recursos financeiros do setor, como tambémproporcionar resultados de melhor qualidade18,19,20.A colaboração interprofissional, por alcançar melhoresresultados que aqueles vistos na lógica fragmentada de atuação,promove uma maior evolução profissional para os trabalhadoresque passam a reconhecer a interdependência no grupo,
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favorecendo a valorização mutua e um melhor relacionamento notrabalho em equipe21.Assim, a interprofissionalidade tem atributos necessáriospara se configurar como um novo arranjo do processo detrabalho na AB, por ser compatível com as propostas de Sistemasde Saúde universais e integrais. Portanto, a superação dafragmentação e das iniquidades, ainda presentes na saúde, passapela necessidade de assumir as práticas interprofissionais ecolaborativas dentro do trabalho em equipe22.Nessa perspectiva, com o objetivo de nortear a prática, bemcomo a formação para a atuação em equipe colaborativa einterprofissional, o Canadian Interprofessional Health

Collaborative23 apresenta seis domínios de competênciasinterprofissionais a serem pensadas no contexto da formação etrabalho das profissões da saúde.As competências identificadas referem-se a apropriação deconhecimentos, habilidades e atitudes que permitam o alcance dacolaboração interprofissional. São elas: comunicaçãointerprofissional; atenção centrada no usuário/paciente; clarezade papéis; dinâmica de funcionamento da equipe; liderançacolaborativa e; resolução de conflitos, que podem sercompreendidas da seguinte forma:
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Comunicação Interprofissional: é a necessidade dos atoresde diferentes áreas comunicarem-se, uns com os outros, de formacolaborativa e responsável.
Atenção Centrada no Usuário: procurar inserir e reconhecercomo coparticipante o engajamento do usuário/famí-lia/comunidade, na definição e na realização da assistência.
Clareza de Papeis: refere-se ao conhecimento que sujeitosprecisam ter sobre seu próprio processo de trabalho e papel, bemcomo dos demais. Também se refere a utilizar os saberesapropriadamente no planejamento e implementação dapromoção da saúde de forma resolutiva.
Dinâmica de Funcionamento da Equipe: devem-seentender os fundamentos do trabalho coletivo que promovemefetiva colaboração interprofissional.
Liderança Colaborativa: diz respeito a entender e aplicarprincípios de liderança compartilhada e coletiva que dão suportee promovem a interprofissionalidade.
Resolução de Conflitos: permite que todos os sujeitos seenvolvam e envolvam os demais, incluídos usuários/famí-lia/comunidade no manejo positivo e construtivo de conflitos edesacordos.
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Desenvolver tais competências, tanto na prática como naformação profissional, tem a potencialidade de capacitar,aperfeiçoar e preparar os atores da saúde para uma atuação emconjunto interprofissional e colaborativo24. As competênciasinterprofissionais podem desempenhar um papel importante napromoção de conhecimentos, atitudes, habilidades ecomportamentos necessários para uma efetiva promoção dasaúde. No entanto, as competências que promovem a colaboraçãointerprofissional dependem de uma série de fatores contextuaisque permitem (ou impedem) os indivíduos efetivamenteadotarem essas competências25.Para tanto, é preciso estar constantemente realizandoavaliações do cotidiano de trabalho na busca de promoverdiagnósticos situacionais que possam indicar a melhor maneirade efetivar a colaboração interprofissional dentro dos serviços desaúde e assim superar a resistência à mudança na lógicaassistencial26.O que requer investimentos não só na formação acadêmica,mas no modo como os profissionais constroem conhecimento nodecorrer de sua vida profissional, para que através do incentivoeles mudem suas posturas, o que seria possível por meio de umaeducação permanente de qualidade e condizente com a realidade.
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Essa transformação no processo de trabalho em saúde deveocorrer juntamente com uma mudança subjetiva dosprofissionais da AB, os quais devem assumir uma busca por umapostura colaborativa no cuidado prestado, só assim, através desseduplo movimento é que se atingirão as mudanças pretendidas, ese alcançará um real trabalho interprofissional colaborativo27.
3 CONCLUSÕESA proposta de AB brasileira tem a potencialidade de modificara prestação de cuidado na Atenção Primaria a Saúde (APS), porpriorizar dentro da atuação dos trabalhadores as tecnologiasrelacionais utilizando as tecnologias duras como apoio e nãocomo orientadoras do modo de produzir saúde. Sendo a APSestruturante do SUS (Sistema Único de Saúde) operacionalizadaprincipalmente pela A Estratégia Saúde da Família (ESF), atravésde equipes multiprofissionais potencializa o desenvolvimento depráticas interprofissionais. Estas se mostram mais eficientes eeficazes no enfrentamento dos complexos problemas de saúdecontemporâneosEvidenciam-se avanços na incorporação da colaboraçãointerprofissional no âmbito da AB. Entretanto, ainda existembarreiras para a efetivação da interprofissionalidade. Os avanços
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em busca da interprofissionalidade no trabalho em saúdeperpassam pela superação da conduta uniprofissional, paraassim alcançar a colaboração no cotidiano da saúde. É necessáriatambém uma reestruturação do sistema formativo nasgraduações da saúde, assumindo os princípios dainterprofissionalidade desde a formação dos futurosprofissionais. Outro ponto importante é a organização dofuncionamento dos serviços, onde se devem buscar condições detrabalho que favoreçam espaços para que os profissionaispossam desenvolver a integração.Para tanto, são necessários movimentos por parte dosgestores que possibilitem essas mudanças e que a educaçãopermanente seja efetivada como alternativa que possibilite asuperação da fragmentação. Com isso, associado a mudanças naformação em saúde espera-se consolidar as práticascolaborativas com orientadoras da produção de cuidados naAB12.
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Capítulo 9
A SAÚDE DO TRABALHADOR NA ATENÇÃO
PRIMÁRIA À SAÚDE NO BRASIL: UM PANORAMA
SOBRE OS AGENTES E SUAS AÇÕES

Débora Thaise Freires de Brito, Bruna Araújo Pires, Emmelly
Rhayssa Costa de Souza, Andreia Marinho Barbosa, Robson da
Fonseca Neves

1 INTRODUÇÃOA Saúde do Trabalhador (ST) consiste em um campo doconhecimento que reconhece o trabalho como determinante doprocesso saúde-doença e está conectado a um corpo de práticaspolítico-ideológicas e de saberes interdisciplinares que sedestinam à promoção, à proteção e à recuperação da saúde dostrabalhadores, por meio de ações de vigilância dos riscos eagravos à saúde dos trabalhadores.1,2No Brasil, a ST surge em meados dos anos 1970, como reflexode demandas do setor da saúde, sob influência do movimento daMedicina Social latino-americana e da experiência italiana dareforma sanitária, visando à melhoria das condições de trabalhoe vida dos trabalhadores. Vale salientar que as propostas dareforma sanitária se concretizaram na universalidade do direito à
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saúde e na criação do Sistema Único de Saúde (SUS)3, naConstituição Federal de 1988, a qual atribuiu ao SUS aresponsabilidade pela atenção à ST, regulamentada pela LeiOrgânica da Saúde nº8.080 de 1990. Com a publicação daportaria nº2.669 de 2009, a ST se tornou uma das prioridades noPacto pela Saúde, na dimensão pacto pela vida, para o biênio2010-2011.4-6Com o objetivo de integrar os serviços de saúde e criarpolíticas públicas para o fortalecimento do campo da ST no SUS,em 2002, foi criada a Rede Nacional de Atenção Integral à Saúdedo Trabalhador (RENAST), a qual tem o Centro de Referência emSaúde do Trabalhador (CEREST) como responsável por garantir aatenção integral aos trabalhadores, por meio da articulação entreações intra e intersetoriais e de fornecer suporte técnico epedagógico à Atenção Primária à Saúde (APS), serviços deurgência e emergência e serviços de média e alta complexidade,visando à promoção, vigilância e assistência aos trabalhadores.7-9A APS é considerada prioritariamente a porta de entrada dasRedes de Atenção à Saúde (RAS), ordenadora da rede ecoordenadora do cuidado, assumindo papel importante nodesenvolvimento de ações no campo da ST, uma vez que tempotencial para levar o cuidado ao mais próximo das pessoas e da
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sua situação em relação ao trabalho no cotidiano  e assim intervirsobre as condições de saúde delas.Com isso, é possível darvisibilidade a uma gama maior de trabalhadores formais,informais e desempregados do território.1,10A Política Nacional de Saúde do Trabalhador e daTrabalhadora (PNSTT), publicada em 2012, reforça que as açõesde ST sejam desenvolvidas junto à APS e define os princípios,diretrizes e estratégias a serem observados pelas três esferas dagestão dos serviços de saúde pública, para que estes semantenham comprometidos com a atenção integral à ST. Alémdisso, ressalta a importância das ações da Vigilância em Saúde doTrabalhador (VISAT) para sua efetiva implementação, por meioda inspeção em ambientes de trabalho. Essas ações têm caráterprocessual, educativo, interdisciplinar e intersetorial, nas quaisdeve haver a participação dos trabalhadores.2,5,10Assim, a PNSTT traz um novo olhar em relação ao trabalhador,na qual as ações de ST vão desde o mapeamento das atividadesprodutivas no território até o desenvolvimento de estratégias decapacitação e Educação Permanente (EP) para as equipes daAPS.11Diante desse panorama e de sua importância no contextoatual, objetivou-se neste estudo sistematizar, caracterizando e
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descrevendo, os principais temas que têm sido abordados naliteratura científica, acerca de ST na APS.
2. METODOLOGIAO presente estudo baseou-se na proposta de Arksey eO'Malley12, para mapear uma literatura de destaque na área deinteresse, a qual é composta das seguintes etapas: 1) Identificar aquestão da pesquisa; 2) Identificar os estudos relevantes; 3)Selecionar os estudos; 4) Mapear os dados; 5) Agrupar, resumir erelatar os resultados.A busca foi realizada nas bases de dados da LiteraturaLatino-Americanae do Caribe em Ciências da saúde (LILACS),Scientific Electronic Library Online (SciELO) e Scopus. Foramutilizados os seguintes descritores e o operador boleano: saúdedo trabalhador AND atenção primária à saúde, sistema único desaúde, PNSTT, vigilância em saúde do trabalhador e seuscorrelatos em inglês. Forem utilizados como critérios de inclusão:estudos realizados no Brasil, publicados entre os anos de 2009-2019, com abordagens quantitativa e/ou qualitativa, quetratavam da ST na APS, publicados nas bases citadas ouencontrados na literatura cinzenta, os quais responderam ao
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objetivo da pesquisa. Foram excluídos artigos de revisão eestudos que tratavam da saúde dos profissionais da APS.Para a identificação dos estudos que poderiam ser incluídos,três pesquisadores realizaram a leitura criteriosa do título e oresumo de todas as publicações localizadas pelas estratégias debusca. Para eleger as publicações que entrariam na revisão final,efetuou-se, na íntegra, a leitura do material selecionado acima.Para que a publicação fosse eleita para a revisão, precisava tratarde práticas em saúde do trabalhador no território da APS.Foram encontrados 511 artigos e quatro dissertações. Noprocesso de remoção de duplicatas, foram excluídas 17publicações, restando, portanto, 498 documentos, cujos títulos eresumos foram lidos. Após esse procedimento, foram excluídas479 publicações que não atenderam aos critérios de inclusão. Aofinal desse processo, restaram 19 publicações que compuseramesta revisão, constituída por 17 artigos e duas dissertações.Em seguida, foram estruturadas as seguintes temáticas paraanálise das ações: Vigilância em Saúde do Trabalhador (VISAT);Saúde Mental Relacionada ao Trabalho (SMRT); Apoio Matricial(AM) em ST; Formação Profissional e Educação Permanente em ST.
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3 RESULTADOS E DISCUSSÃO3.1 VIGILÂNCIA EM SAÚDE DO TRABALHADOR (VISAT)A VISAT possui papel proativo, preventivo e educativo noâmbito do SUS, o qual busca promover a ST e prevenir o seuadoecimento, por meio de um processo de acompanhamentocontínuo e sistemático nos espaços laborais e sobre os processosprodutivos.13,14Entretanto, verificou-se que as condições de trabalho têmsido desconsideradas no processo de investigação comodesencadeador das situações que provocam adoecimento dotrabalhador, principalmente nas violências psicológicas1,13,15.As práticas de vigilância, baseadas no contexto de saúde dapopulação, ainda se apresentam como ações pontuais, sendo asda VISAT mais escassas ainda, o que reforça a necessidade deestabelecimento de parcerias com outros pontos da atenção16,17.Em relação às ações de vigilância desenvolvidas no âmbito daST, percebe-se, nos estudos, o registro de agravos relacionados aotrabalho no Sistema de Vigilância Epidemiológica; as intervençõesnos locais de trabalho; o mapeamento dos processos produtivos; odiagnóstico da situação de saúde dos trabalhadores; oreconhecimento do usuário-trabalhador e da relação trabalho-saúde-doença e a atuação por meio de grupos15-17.
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No estudo de Maturino, Fernandes e Rêgo5, verificou-se queas inspeções nos ambientes de trabalho ocorreram para realizarmapeamento de risco dos processos produtivos e verificar ocumprimento de recomendações de controle. Durante todas asinspeções, houve participação de trabalhadores comoinformantes, corroborando o artigo nº6 da PNSTT, que mostra aimportância de escutar os trabalhadores. Já Maciel18 enfatiza quea vigilância é ineficiente sem a participação dos trabalhadores.É oportuno enfatizar que os trabalhadores devem serencaminhados aos CEREST ou a outros serviços, se necessário,quando se esgotarem todas as possibilidades de se estabelecer onexo causal dos agravos apresentados.19Observou-se que, dos casos de trabalhadores que sofreramAcidentes de Trabalho (AT) ou possuíam doenças relacionadas aotrabalho, os quais também foram atendidos pela Estratégia deSaúde da Família (ESF), apenas 4% eram notificados, percentualrelacionado exclusivamente aos trabalhadores  formais,colocando em relevo a invisibilidade dos trabalhadoresinformais17.As notificações de violências, AT e doenças relacionadas aotrabalho são consideradas uma estratégia essencial para odesencadeamento de ações de promoção e prevenção da ST, uma
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vez que, durante as inspeções aos ambientes laborais, é possívelobservar casos que são negligenciados19.Entretanto, são notáveis as dificuldades para se chegar aonexo causal entre saúde e trabalho, as quais consequentementecontribuem para a subnotificação1,20,21. Essa subnotificação leva aum distanciamento da realidade, o que fragiliza odesenvolvimento de ações de promoção da saúde, prevenção deagravos e de vigilância na ST.Nessa perspectiva, nota-se, a partir da literatura analisada,que as ações em VISAT, apesar de serem realizadas muitas vezesde forma pontual e com base na lógica da investigação feita nochão de fábrica, têm sido executadas de acordo com o propostopelo campo da ST. Entretanto, é primordial ressaltar que a APSnecessita redesenhar sua prática a partir das singularidades doterritório e de seus determinantes sociais e ampliar e executar asações de ST de maneira mais efetiva, contínua e sistemática emsua área de abrangência.
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3.2 SAÚDE MENTAL RELACIONADA AO TRABALHO (SMRT)A reestruturação da economia tem proporcionado alteraçõesno perfil de morbimortalidade da população trabalhadora, umavez que o trabalho passou a exigir maior envolvimento dasubjetividade das pessoas, o que vem refletindo em demandas desaúde diversificadas e desafiadoras para o sistema público2,7,13.O enfrentamento aos agravos à SMRT é muito fragilizado, poiso nexo causal entre adoecimento mental e condições de trabalhoexistentes atualmente ainda é considerado um desafio para osprofissionais de saúde1,13.Destaca-se que, em virtude do aumento no número de situ-ações de Transtorno Mental Relacionado ao Trabalho (TMRT), aRENAST tem induzido a implantação da vigilância em SMRT.Entretanto, ainda são poucos os estudos que trazem essepanorama, sendo perceptível a fragilidade no engajamento políticoe técnico nas ações de SMRT, uma vez que não há investimento emações de promoção e prevenção da saúde nessa área.22É preciso que os profissionais de saúde da APS e também deoutros serviços compreendam que o adoecimento mental podeser desencadeado ou agravado pelo trabalho; também énecessário que criem estratégias para enfrentar as condiçõesprecárias existentes nos espaços laborais13.
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Salienta-se que a limitação no processo formativo dosprofissionais de saúde pode ser um contribuinte para que a SMRTseja marginalizada durante as abordagens e ações na APS, o quecontribui para que o trabalho seja negado como lócus deprodução de subjetividade e consequentemente de transtornosmentais7,8.Em relação às ações em SMRT, foram identificadas nosestudos13,22: a criação de grupos para problematizar situações notrabalho; atividades educativas sobre assédio moral; o apoio aodesenvolvimento de associações que reivindiquem reparações dedanos advindos do trabalho e o desenvolvimento de oficinas detrabalho e geração de renda nos moldes da economiasolidária13,22.No que compete às ações realizadas na experiência com osCEREST, Cardoso e Araújo7 destacam as ações de assistência paraestabelecimento do diagnóstico e o encaminhamento de casos deTMRT para a Rede de Atenção Psicossocial (RAP's), paradeterminação do nexo. Entretanto, o que se observa na prática éque a rede de ST e a de saúde mental não possuem um bom fluxo,dificultando a comunicação entre ambas, o diagnóstico correto, aprescrição terapêutica adequada e a garantia dos direitos
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sociais1,7,8. Fazer o diálogo entre saúde mental e trabalho é outrodesafio para a APS.
3.3 APOIO MATRICIAL (AM) EM STO AM é uma metodologia que tem possibilitado a qualificaçãodo processo de cuidar no campo da ST. O cuidado, por sua vez, dá-se de forma interdisciplinar e em relações horizontalizadas decorresponsabilização  sanitária entre matriciadores e Equipe deReferência(ER), o que tem facilitado a articulação entre a ESF eCEREST, pois as equipes, por meio das discussões e atendimentoscompartilhados, aprendem a reconhecer e a atuar na ST9,10,13.Foram identificadas algumas estratégias que colaboram paraa efetivação das ações de matriciamento pelo CEREST, como aparticipação nas reuniões de colegiados dos coordenadores e deequipes das unidades de saúde; a discussão de casos atendidosnos serviços; a articulação entre referência e contrarreferência; aeducação permanente em saúde e o desenvolvimento de açõesconjuntas no território19.Souza e Bernardo13 apontam em seu estudo, como ações dematriciamento, as agendas  com os psicólogos da APS para tratarda relação entre adoecimento mental e trabalho; os encontroscom os agentes do município responsáveis pelo tratamento de
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pessoas com TMRT; formações sobre notificação dos TMRT noSINAN e a elaboração e entrega de material educativo paradiversos pontos da rede de saúde da cidade.Lazarino, Silva e Dias10 acrescentam que as reuniões dematriciamento possibilitaram um novo olhar sobre o trabalho,como determinante do processo saúde-doença, contribuindopara a diminuição dos encaminhamentos ao CEREST, para asações de vigilância e para a criação de vínculo entre osprofissionais.No que tange às dificuldades e aos desafios encontrados pelosprofissionais para prestar AM, estudos9,10 apontam comoobstáculos: a sobrecarga de trabalho; o número insuficiente deprofissionais; a falta de periocidade dos encontros devido àincompatibilidade de agendas entre os serviços; o déficit deconhecimento dos profissionais para atuar em ST e a rotatividadedesses trabalhadores, interferindo na continuidade e efetividadedas ações.Cabe ressaltar que, para a efetiva implementação das açõesem ST, é necessária a integração do sistema para além de umaparceria entre ESF e CEREST, como envolvimento dostrabalhadores de saúde e, principalmente, o reconhecimento dainterdisciplinaridade.
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3.4 FORMAÇÃO PROFISSIONAL E EDUCAÇÃO PERMANENTE EMST A Política Nacional de Educação Permanente (PNEP) traz emseu arcabouço que os processos formativos devem serembasados no processo de trabalho das equipes e na realidade dapopulação adscrita. Contudo, ainda existe a prática de ensino-aprendizagem unilateral e hierárquica, no desencontro dapropostado matriciamento.10Em relação às ações desenvolvidas por profissionais da ESFem ST, um estudo2 identificou a necessidade de EP nessa área,uma vez que os entrevistados afirmaram que a falta deconhecimento sobre o assunto é considerada um impedimento,ao mesmo tempo em que serve como justificativa para a nãorealização das ações.No estudo de Mori e Naghettini21, que buscou investigar oconhecimento de profissionais da ESF sobre doençasocupacionais, verificou-se que os mesmos têm dificuldade emconceituá-las e associam isso ao déficit de formação profissionalna área, acarretando incipiência de ações voltadas para ostrabalhadores.
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O que tem se notado é o baixo investimento da gestãomunicipal em ações de EP e consequentemente na formação deprofissionais mais qualificados para o cuidado à ST.Aponta-se também a necessidade de qualificação dosprofissionais que estão na linha de frente do matriciamento, oque pode ser comprovado em um estudo10 que observou quealguns desses profissionais não se sentem preparados paraexercer a função de apoiadores, gerando o sentimento deinsegurança perante os encontros de matriciamento.A fragilidade na abordagem de conceitos e ferramentas docampo da ST nos cursos de graduação e pós-graduação foiapontada em estudos10,20 como possível justificativa para açõespontuais em ST.Nos estudos20,21 foram encontradas as seguintes sugestõespara aperfeiçoar o entendimento dos futuros e atuaisprofissionais de saúde, sobre a influência do trabalho na ST:melhorar a abordagem e a carga horária da disciplina de ST nasgraduações e pós-graduações; incorporar o tema no processo deEP; realizar intercâmbio de experiências bem sucedidas edespertar o interesse da gestão do município e dos profissionaispara a vivência do campo saúde-trabalho, com intuito de
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melhorar o acolhimento ao trabalhador e as ações de prevenção,assistência e vigilância em ST.Além disso, a territorialização tem sido apontada como umafacilitadora para a sensibilização dos profissionais quanto aoreconhecimento do usuário como trabalhador, uma vez quecontribui para a identificação dos agravos a saúde provenientedos processos produtivos2,23.Observa-se, a partir desse contexto, que a questão do pro-cesso formativo fragilizado em ST, seja na graduação, na pós-graduação ou no programa de EP dos serviços de saúde, éfortemente enfatizado nos estudos analisados, o que pressupõeque a base de mudanças na rotina de cuidados à ST deva incluirtambém esse ponto.
4. CONSIDERAÇÕES FINAISA partir da literatura analisada, observou-se que a produçãode estudos que tratam da ST na APS ainda é escassa. Porém, ostemas encontrados possuem grande relevância, os quais, em suamaioria, são tratados dentro do arcabouço teórico que orientam aPNSTT.Entretanto, ressalta-se que as ações em ST ainda não foramimplementadas de forma plena e efetiva pelos serviços de saúde,
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sendo ainda fortemente influenciadas por práticas exportadas daindústria e da empresa para aplicação no território da APS, semlevar em consideração suas singularidades e implicações para acoletividade.Observou-se que a maioria das ações realizadas ainda sedesenvolvem de maneira pontual, o que presume a necessidadede maior responsabilização da APS com o trabalhador e com otrabalho no seu território. Para tanto, a territorialização pode seruma potente ferramenta para a longitudinalidade do cuidado, sealinhada a outras ferramentas disponíveis na APS.Por fim, é oportuno salientar que a ST não se limita à área dasaúde e também necessita do apoio e articulação de outroscampos de conhecimentos e setores sociais, em umacompreensão transdisciplinar, para que ocorra a atenção integralà ST.
REFERÊNCIAS1 MELO, C.F.; CAVALCANTE, A.K.; FAÇANHA, K.Q. Invisibilizaçãodo adoecimento psíquico do trabalhador: limites da integralidadena rede de atenção a saúde. Trab Educ Saude, v.17, n. 2, p. 1143-1150, 2019.2 SILVA, A.; FERRAZ, L.; RODRIGUES-JUNIOR, S.A. Ações emSaúde do Trabalhador desenvolvidas na Atenção Primária no
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Capítulo 10
FRAGILIDADES E DESAFIOS NA ORGANIZAÇÃO DAS
PRÁTICAS DE ACESSIBILIDADE ÀS POLÍTICAS
PÚBLICAS DE SAÚDE: UM ESTUDO TEÓRICO
REFLEXIVO

Maria Joyce Tavares Alves, Talitha Rodrigues Ribeiro Fernandes
Pessoa

1 INTRODUÇÃOO acesso à saúde pode influenciar, de maneira importante,diversas circunstâncias da vida em sociedade, sendodeterminante fundamental para a dinâmica demográfica,impactando nos índices de mortalidade e de expectativa de vida.É uma questão essencial a ser trabalhada no sistema de saúde,mediante ações ligadas à forma como os serviços sãoorganizados. Essas ações são determinadas desde a entrada dousuário na rede de atenção até sucessivo acesso ao cuidado nodecorrer do tratamento1 e demais amparos necessários àintegralidade.É indiscutível a importância da abrangência e a facilitação nosprocessos de acessibilidade dos atores sociais frente aos serviçosde saúde, dispostos nas políticas públicas. O que norteia as
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reflexões do presente estudo é a busca por uma compreensãoobjetiva sobre a realidade vivenciada pelos brasileiros, diante dadisposição de acesso universal e integral à saúde, conformeinserido na Constituição.Para tanto, considera-se o acesso à saúde como direitoamparado em todas as esferas sociais, nas quais osdeterminantes da saúde estão interligados e influenciam direta equalitativamente na vida da população, na perspectiva doconceito ampliado de saúde, que requer um cuidado integral, sobo paradigma da promoção de saúde. Como recorte eaprofundamento, discutiremos sobre o acesso às políticaspúblicas, sob a ótica do princípio da universalidade, ligada ao usodos serviços e programas do Sistema Único de Saúde (SUS).
2 ORGANIZAÇÃO DAS PRÁTICAS DE ACESSIBILIDADE AOS

SERVIÇOS DE SAÚDE BRASILEIROS DISPOSTOS NAS

POLÍTICAS PÚBLICASAo longo dos anos, houve muitas lutas sociais, mudanças deplanejamentos e modificações estruturais na construção einstituição da política de saúde brasileira, determinantes quefundamentaram um plano suficientemente sólido  para modificaro cenário da saúde no país, o que se torna possível a partir da
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inserção da saúde na Constituição Federal de 1988, a qual seapresenta como direito de caráter universal e deverconstitucional nas três esferas de governo2.Desde então, políticas públicas de saúde são criadas atravésde ações, programas ou decisões tomadas pelo governo, quecontam com a participação da sociedade para garantir o direito aum determinado serviço assegurado para todos os cidadãos,independentemente de características físicas, mentais, religiosasou sociais.Em seguida, devem ser acompanhados os processos pelosquais as políticas públicas estão sendo implementadas,ressaltando-se que os serviços e direitos à saúde sãodisponibilizados e viabilizados à população através do SUS,obedecendo aos princípios e diretrizes de maneira universal egratuita3.No decorrer desses 30 anos de SUS, ocorreram muitasconquistas, mas o destaque na sua implantação se deu pelasintensas modificações no acesso à saúde da população. Houvediversas ampliações, desde as ofertas de serviços àdisponibilidade de acesso a profissionais de saúde qualificados,questões que modificaram o cenário da saúde no Brasil. O SUS ébem estruturado e eficaz, entretanto a efetividade do acesso às
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práticas de atenção depende de variáveis importantes, a exemplode recursos financeiros e de uma gestão comprometida com aorganização dos serviços4. Frente a isso, é inevitável a ocorrênciade questionamentos acerca das condições atuais deacessibilidade dos atores sociais aos serviços de saúde.Fleury5 explica que, mesmo que a igualdade não seja criadapela lei, ela é necessária para ser concretizada. O contextobrasileiro não difere disso, apenas mostra que a legalidade deuma proposta não é capaz de per si garantir uma implementaçãoconforme disposto nos princípios das políticas, inclusive nasaúde.Sob tal perspectiva, surgem inquietações e decorrentesindagações: “o acesso dos usuários aos serviços, conforme o queestá disposto nas políticas públicas de saúde no Brasil, está sendosuficiente?”; “Existe realmente um planejamento de métodoseficazes para o alcance das políticas e acesso aos serviços pelapopulação?”. Sabe-se, portanto, que há dúvidas a respeito doacesso a determinados serviços importantes, capazes desolucionar problemas de saúde, pois persistem muitas restriçõese barreiras no sistema, principalmente mediante as formas eprocessos de disponibilização6.
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São sérias as dificuldades encontradas no acesso popular aações e serviços de saúde, o que se torna um significativo desafioa ser vencido pelo próprio sistema. Dessa forma, percebe-se queé preciso encontrar os pontos de fragilidades no sistema, paraque possam existir retificações efetivas, com a finalidade desolucionar os problemas. Isso só será possível ao ser observadadiretamente a vivência popular e ao considerar o contexto daspessoas em suas distintas realidades como atores sociais,respeitando o princípio da equidade7.
3 AS PRINCIPAIS FRAGILIDADES E DESAFIOS POSTOS AO

ACESSO ÀS POLÍTICAS DE SAÚDEUm dos maiores problemas de acesso está na gestão dosserviços, considerando que as questões políticas governamentaisinterferem significativamente no fluxo das atividades setoriais.Isso pode ser observado na grande rotatividade entre os gestoresde saúde, mediada pela dinâmica de escolha dos cargos, queocorre na dependência de determinações políticas partidárias eeleitorais8.A rotatividade de gestores e de profissionais pode ser vistacomo uma das vulnerabilidades que dificultam o bom andamentodas ações e dos serviços de saúde, o que proporciona uma difícil
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continuidade do trabalho desenvolvido. Quando o gestor começaa apropriar-se das necessidades e peculiaridades da população,assim como dos entraves no sistema, ocorrem novas eleições e,consequentemente, troca de cargos9.É evidente, ainda, que uma alta rotatividade diminui osvínculos entre gestão, profissionais da saúde e população,gerando uma relação de pouca confiança, por vezes,problemática, que impacta, mesmo indiretamente, no acesso dapopulação aos serviços. Isso se dá tanto pela grande variação deprofissionais, quanto pelos excessivos processos de adaptação,ocasionando, por vezes, a falta de eficiência durante oatendimento. Todos esses fatores interferem na integralidade daassistência e na qualidade do acesso10.Outra variável a ser considerada é a forma como o própriosistema gera subsídios para que o acesso aos serviços dispostosnas políticas públicas seja facilitado. É possível que o sistemaestruture uma dinâmica perfeita de acesso em seu planejamento,mas que não esteja de acordo com as subjetividades dasdificuldades impostas pela realidade da população.Embora constitucionalmente a saúde seja considerada “umdireito de todos e dever do Estado”2, o Estado brasileiro, por meiodas três instâncias de poder, ainda não consegue assegurar que o
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SUS subsidie condições objetivas de sustentabilidade econômicae científico-tecnológica. Uma perspectiva complexa de aspectosimplicados na gestão dificulta o acesso aos serviços, como a faltade profissionais especializados; o uso indevido de ambientespúblicos de saúde para fins privados e partidários; as excessivasnomeações de cargos de confiança, entre outras questões11.Observou-se que, entre as tantas barreiras encontradas noacesso aos serviços, estão o quantitativo insuficiente deprofissionais e a ausência de preparo técnico-assistencialadequado às necessidades da população; a inadequação detransportes públicos no direcionamento aos estabelecimentos desaúde; a existência de Unidades Básicas de Saúde em locaisimpróprios, assim como a delimitação inadequada dos territóriosadscritos6, 12. Mais uma vez, é perceptível que não há umacompreensão direcionada às singularidades de muitosterritórios.Infelizmente, a produção das ações de saúde ainda éestruturada em meio a diversas políticas de confrontos deinteresses, desde a produção até a distribuição da assistência.Assim, a rede acaba tornando-se insuficiente e subutilizada, pornão serem consideradas a multiplicidade de demandas dapopulação. As dificuldades acumulam-se com o passar do tempo,
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pois existe uma disparidade entre o que está disponível e o querealmente é preciso no serviço. Seguindo esse sistema,consequentemente não há meios de acessibilidade a váriosserviços13.No que diz respeito à universalidade na disponibilização dasações e dos serviços de saúde, os usuários consideram que aacessibilidade ocorre de maneira bastante burocrática, assim acrença e a fé no divino e a convicção da sorte são agentesfacilitadores no processo de obtenção do serviço de saúde14. Já osprofissionais culpabilizam os usuários pelo uso inadequado dosistema, devido aos obstáculos em trabalhar com a hierarquiados serviços de atenção15. Esses desafios postos no sistema desaúde impulsionam os usuários à preferência por acreditar emelementos imponderáveis, que estão além do controle humano, aconfiar em um direito garantido por lei.Ainda sobre a acessibilidade universal aos serviços na rede desaúde, Reigada e Romano16 apresentam discurso dotado de umolhar totalmente diferenciado sobre o assunto, no qual uma dasprincipais variáveis é a dificuldade do sistema em atingir asclasses médias altas da sociedade, de modo que as classes baixassão as mais presentes nas instituições de saúde públicas.Enfatizam também a resistência do público com melhores
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condições econômicas em acreditar na eficiência do sistema,preferindo optar por serviços privados.Em contrapartida, a população de classes menos favorecidaseconomicamente tem, muitas vezes, o SUS como única opção,agradecendo por “ter direito” a ele e por conseguir oatendimento. No entanto, a referida população pontua váriasnecessidades de melhorias estruturais e de acesso que devem serouvidas e consideradas pelos que trabalham na assistência, sejamgestores ou demais profissionais de saúde.  Em meio a tantas discussões, mostra-se indispensável haveruma participação mais efetiva dos atores sociais na organização efiscalização da sistemática de acessibilidade aos serviços,seguindo o propósito de tornar a atuação do sistemaefetivamente universal.Ainda no que diz respeito aos fatores que comprometem oprincípio de direito universal de igualdade de acesso às ações eaos serviços de saúde, Paim11 refere a insuficiência dainfraestrutura pública, além de questões como ausência deplanejamento, impasses para orientação da montagem de redes edificuldade para modificar as práticas de saúde já existentes,como pontos que merecem atenção.
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Enfatiza-se que não está em questão a qualidade do sistemaem si, da estrutura, ou dos serviços que são oferecidos como umdireito da população, mas sim a necessidade de um olhar maissensível quanto à materialização de uma sistemática deacessibilidade que aproxime a saúde dos atores sociais, aofacilitar o acesso às ações instituídas nas políticas públicas.Além dos insuficientes recursos, existem complexidades doprocesso que constituem como um verdadeiro desafio manterfuncionando satisfatoriamente as redes de serviço, assim como éum problema o pagamento de remunerações aos trabalhadores,ou conseguir realizar ampliações de infraestruturas públicas cominvestimentos limitados. Ou seja, é preciso considerar também aexistência de uma ameaça de capital que não está visível, quandocomparado às filas e às queixas populacionais sobre ausência deprofissionais, de outros serviços, ou de medicamentos. Essas sãoquestões menos problematizadas e investigadas, mas que devemser mencionadas11.No geral, a regulação do acesso com vistas a uma práticaassistencial adequada é desafiadora, o que merece atenção eprecisa ser superado. O processo de reestruturação e regulaçãodo acesso aos serviços, por sua vez, pode ser um instrumentocom capacidade para apresentar-se como grande marco na
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realidade sanitária do país. Assim, criam-se possibilidades paraque os gestores de todas as esferas de governo compreendam aregulação do alcance assistencial, que deve ir ao encontro dasnecessidades populares17. Um fluxo adequado de gestores comaptidão e responsabilidade no seguimento dos processosorganizativos pode gerar um sistema de governança comregulação efetiva18.É fundamental evidenciar as lacunas existentes no serviço eas possíveis ferramentas que podem ser utilizadas para saná-las.Diante disso, a regulação do acesso é uma escolha interessante,desde que consiga alcançar a equidade na atenção à saúde.Questões como essa precisam ser encaminhadas para areestruturação das formas de acessibilidade aos serviços do SUS,pois uma população com dificuldades de acesso demora maispara receber atendimentos, interferindo assim na qualidade devida, na saúde e no bem estar19.Ao contrário do que muitas pessoas acreditam, os problemasde acesso aos serviços apresentados em políticas públicas no SUSnão podem ser resolvidos com imposição de parâmetrosarbitrários aos prestadores de serviços. A lógica que organiza arede deve ser repensada, para trabalhar no desenvolvimento einvestimento de novas estratégias para a saúde.



[Diálogos em Saúde Coletiva: Avaliação, Trabalho e Educação]

171

Cada prática é composta por uma multidimensionalidade deaspectos incorporados na pretensão de ampliar a assistência20,como por exemplo, uma orientação sobre parâmetrosassistenciais, epidemiológicos, relacionados às carências nasaúde dos atores sociais, bem como o que diz respeito àelaboração de guias de conduta clínica, com metodologiaexplicitada21.
4 POSSIBILIDADES E ENCAMINHAMENTOS PARA A

MELHORIA DO ACESSO ÀS POLÍTICAS E SERVIÇOS DE SAÚDEMiranda, Mendes e Silva22 esclarecem que, subsidiando aconsolidação das redes de atenção à saúde e da organizaçãoconformacional dos territórios de base populacional, é possívelatender às demandas de acesso do sistema de saúde. Porém, essetrabalho depende do forte estabelecimento dos pactos e daintermediação de confrontos políticos entre as três esferas degoverno para serem considerados fatores efetivos de resolução.Mendes23 concorda com a importância de reforçar acontribuição essencial das redes de saúde na organização doacesso ao serviço, sem perder de vista a integralidade. Essasredes são coordenadas pela atenção primária à saúde – principal
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porta de entrada no acesso aos serviços –, a fim de orientar ospontos de atenção e sistemas de apoio, a governança e a logística.Além disso, com o objetivo de alcançar melhorias naqualidade do acesso à assistência, deve-se amadurecer a ideia deintroduzir modificações em uma cultura organizacional pré-existente, no sentido de que uma gestão precisa ser organizadaseguindo o princípio do benefício a ser gerado ao usuário doserviço24.Entre as tantas mudanças necessárias para um acessomelhorado à saúde no SUS, são fundamentais as alteraçõesgerenciais e de financiamento4, essenciais para reestruturar umacultura organizacional, sem reorganizar a cadeia produtiva. Gerira reorientação dos serviços de saúde públicos com vistas aqualificar o acesso e assistência prestados é um desafioconsiderável, principalmente para a gestão25.Imaginando uma possível reestruturação na organização doacesso à saúde mediante os desafios que o SUS e suas políticasenfrentam hoje, é interessante que se considerem as dimensõesexplicativas de análise sobre o acesso à saúde colocadas por Assise Jesus13: a dimensão política; a econômico-social; aorganizacional; a simbólica e a técnica, entendendo-se que nãoexistem resultados satisfatórios advindos de ofertas pontuais que
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não oferecem espaço para visualizar o usuário do serviçoholisticamente, dentro de um todo que o rodeia26. Ou seja,reforça-se que é preciso observar as dimensões de acesso dentrodas necessidades de serviço da população.Não adianta apenas conhecer os problemas existentes, énecessário mesclar o conhecimento do todo com as açõesresolutivas. Para isso, o sistema público precisa de usuários,profissionais e gestores qualificados, que compreendam comoagir de maneira flexível, em todo o processo de organização,estruturação, planejamento e avaliação das práticas de serviço. Énecessário haver uma orientação mediante questões técnico-científicas, assim como político-institucionais para que sejamformulados programas e projetos de intervenção19.Seguindo um ponto de vista funcional, o que a populaçãoprecisa é de uma oferta de serviços contínuos, oportunos para asdemandas inerentes em cada território, capazes de atender àsrealidades locais, mantendo a integralidade de acesso em todosos níveis de atenção27.
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5 CONSIDERAÇÕES FINAISNão obstante as diferentes percepções e contribuições dosautores, estabelece-se a compreensão de que a participação dosatores sociais na organização dos planejamentos e naestruturação de serviços está relacionada às políticas públicas desaúde, justificando-se no pensamento de que os própriosusuários do sistema precisam conhecer melhor suasnecessidades e dificuldades de acesso.Além disso, é evidente que existem muitas fragilidades noprocesso de acessibilidade ao sistema de saúde públicobrasileiro. Nesse sentido, a própria literatura aborda muitosdesafios que devem ser observados para que sejam consideradosnas implementações e nas revisões sistemáticas das políticas,visto que são pesquisas realizadas geralmente com a própriapopulação que sofre com a dificuldade de acesso.Entre os maiores déficits citados na literatura, os maisabordados são relacionados ao mapeamento e à dinâmica deregionalização dos estabelecimentos de saúde; à qualidade daassistência prestada por muitos profissionais não capacitadospara as demandas do território; à disponibilidade para marcaçãode exames em especialidades; à suficiência no quantitativo deprofissionais da saúde; à rotatividade de gestores e profissionais;
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ao financiamento para gastos públicos de saúde, entre outroscom igual importância, porém menos comentados.Existem muitas sugestões cabíveis a uma temática detamanha relevância com problemáticas vigentes, no entantonenhuma pode ser suficientemente efetiva se não partir doprincípio da visualização com enfoque social. Não é necessáriodesviar a atenção dos pontos intrínsecos necessários ao sistemade saúde para prestação do cuidado, contudo deve prevalecer avisão de um todo, com enfoque no ator social como ser dotado desingularidade.Reforçamos que o SUS é um sistema de saúde como poucos nomundo, tanto por seu potencial, como pela qualidade de serviço,inegavelmente é uma conquista para o povo brasileiro.Entretanto, é necessário trabalhar contra os déficits encontradosao longo do caminho, para que sua estrutura seja utilizadaadequadamente, a começar do acesso às suas políticas e serviços.O serviço precisa chegar ao usuário para ser efetivo, integral euniversal, seguindo o pensamento de Barata, Tanaka e Mendes21:“queremos aperfeiçoar a universalidade”.
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Capítulo 11
MÃE-GUIA: UMA CONSTRUÇÃO METODOLÓGICA
PARA A CARTOGRAFIA DE PRODUÇÕES DE
CUIDADO

Tarcisio Almeida Menezes, Juliana Sampaio, Daniella de Souza
Barbosa, Daniele Alves Peixoto, Luciano Bezerra Gomes

1 APRESENTAÇÃOA produção de cuidado em saúde é agenciada por múltiplosatores e atrizes que, em relação, produzem diferentes ações emprol da vida1.Os serviços de saúde são campos de relações socioafetivasentre diversas pessoas, sendo elas trabalhadoras/es, gestoras/es,usuárias/os e suas respectivas redes de conexões sociofamiliares,que, convergindo ou não, constroem movimentos micropolíticosque além de produzir o cuidado, também disputam diferentesformas de compreendê-lo e operá-lo. Estas/es diferentesatrizes/atores colocam no jogo dessas relações suas trajetóriasde vida, suas concepções de saúde e as maneiras de construí-las.A existência de outras formas de compreender e intervir nasaúde, a exemplo dos saberes populares, nos leva a perceber a
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importância do diálogo entre as pessoas que participam dasdisputas dos planos de cuidado2.Quando reconhecemos o saber dessas pessoas, abrimos apossibilidade de aprendermos com elas sobre como constroem eoperam seus modos de andar pela vida e como estes serelacionam com suas estratégias de cuidado de si e do outro.Assim, esse escrito objetiva propor algumas estratégias teórico-metodológicas que coloquem essas atrizes e esses atores comoprotagonistas nos estudos cartográficos dos modos de produzircuidado em saúde, através da construção do conceito ferramenta“mãe-guia”.Essa proposição teórico-metodológica se origina a partir dodesenvolvimento da pesquisa financiada pelo Conselho Nacionalde Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), peloedital/chamada Nº35/2018, intitulado “Análise da implantaçãoda rede de cuidados à saúde das pessoas com deficiência – osusuários, trabalhadores e gestores como guias”, da Rede deObservatórios de Políticas Públicas, Educação e Cuidado emSaúde, coordenada pelo Prof. Dr. Emerson Elias Merhy.Essa pesquisa está sendo construída em nível nacional e, naParaíba, se desenvolve através do Grupo de Pesquisa Política,Educação e Cuidado em Saúde (GPECS), vinculado ao
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Departamento de Promoção da Saúde do Centro de CiênciasMédicas da Universidade Federal da Paraíba (DPS/CCM/UFPB),do qual as/os autoras/es desse trabalho são integrantes.A partir das experiências desse estudo cartográfico da Redede Cuidado à Pessoa com Deficiência na Paraíba (Rede PcD/PB),têm sido desenvolvidos vários produtos, dentre eles a presentediscussão, que faz parte da dissertação de mestrado do primeiroautor deste capítulo, discente do Programa de Pós-Graduação emSaúde Coletiva (PPGSC) da UFPB.Em nossa argumentação, vamos, inicialmente, discutir algunsconceitos ferramentas da pesquisa cartográfica que abremcaminho para um aprofundamento das possibilidadesmetodológicas com o usuário-guia. Em um segundo momento,apresentaremos a proposição do conceito ferramenta “mãe-guia”como um dispositivo potencial para conhecermos as produçõesde cuidado em saúde na Rede PcD/PB, mais especificamente emum Centro Especializado em Reabilitação do tipo IV (CER IV).
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2 A CARTOGRAFIA, ALGUNS DE SEUS PRESSUPOSTOS E

ESTRATÉGIAS: O USUÁRIO-GUIAA pesquisa de orientação cartográfica acontece, antes de tudo,a partir de uma concepção de mundo que rompe com osparadigmas positivistas. O foco da cartografia é produzirvisibilidades e dizibilidades aos processos micropolíticosconstruídos nos encontros intercessores de atores e atrizes queestão inseridos nos territórios físicos e existenciais, que seobjetiva cartografar3 não em sua funcionalidade, mas sim em suaexpressividade enquanto lugar de passagem4.Diferente de outras abordagens de pesquisa, a cartografia põeem destaque efeitos, e não resultados, da pesquisa. O/apesquisador/a cartógrafo/a, ao compor as cenas dos territóriosem que se insere5, compreende que os encontros que aliacontecem são produtores de efeitos e que sua participaçãonesses territórios será mais um elemento a compor esse cenário,não sendo possível, portanto, defender que sua postura seráneutra6. Ou seja, ao produzir o conhecimento com (e não sobre) oterritório existencial pesquisado7, o/a pesquisador/a também seimplica intrinsecamente com seu objeto de pesquisa, ao ponto dese traduzir como sujeito pesquisador no mundo, in-mundo8.
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A/o cartógrafa/o, nesse processo de se in-mundizar, ou seja,de reconhecer seus atravessamentos e transversalidades nosencontros construídos no território, deve se “sujar” ao entrar emcontato com o campo. Não é possível cartografar caminhosexistenciais, desejos e furos produtores de vida estando “limpo”(neutro). É preciso assumir que também somos afetados paradarmos visibilidade e podermos analisar as interferências queco-produzimos9.A pesquisa, nos moldes que estamos discutindo, se constróirompendo com o lugar da “pesquisa intervenção”, e assume aposição de “pesquisa interferência”.  O objetivo da/o cartógrafa/oao utilizar sua caixa de ferramentas em uma pesquisainterferência não é produzir uma intervenção institucional, ouseja, um a priori, mas produzir e ser afetado por interferênciasque criam visibilidades e dizibilidades insuspeitadas, que surgemcomo “ondas ou ruídos em todas as direções”10, com potênciapara gerar outras interferências que fazem “desandar o discursoinstitucional e pessoal, desconcertando a aparenteestabilidade”10 (p. 422).A cartografia “não se propõe a representar, interpretar nemsimbolizar, mas apenas a fazer mapas e traçar linhas, marcandosuas misturas tanto quanto suas distinções”11 (p. 109). Esses
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mapas e linhas a serem traçados se referem a territóriosexistenciais que, segundo Deleuze e Guattari, nos segmentam portodos os lados e todas as direções. Isso se dá mediante a operação(macro e micropolítica) de três linhas constitutivas (molar,molecular e de fuga) dos processos de subjetivação, que devemosanalisar, com seus caracteres e seus perigos, nos grupos ouindivíduos12.Quando pensamos na construção de estudos cartográficos nocampo do cuidado, e tendo como plano de fundo nosso sistemapúblico de saúde, percebemos a existência de inúmeras ações(institucionalizadas ou não) no ato de cuidar, executadas portrabalhadoras/es, gestoras/es, usuárias/os e seus familiares. Autilização de ferramentas metodológicas sensíveis aosmovimentos, produzidos pelas pessoas que constroem asinstituições, deve compor a caixa de ferramentas do/apesquisador/a cartógrafo/a, que ao mergulhar nessas realidadesserá mobilizado/a à produção de novas visibilidades edizibilidades13.A perspectiva da cartografia concebe quetoda prática de saúde opera no campo dosprocessos de subjetivação, que a produção decuidados opera por fluxos de intensidade e afetosque circulam entre usuários, trabalhadores e
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gestores envolvidos no processo saúde-doença-intervenção14(p. 671).
Na cartografia, parte-se do que se tem (do que se sabe), para oque não se tem (o que não se sabe), a fim de se permitir aemergência de infinitas formas de cuidado pela vazão dasubjetivação15 que se opera na construção da pesquisa comointercessor16 em nós, pesquisadoras/es, trabalhadoras/es,usuárias/os e familiares.Utilizar das ferramentas tradicionais de pesquisa implica nãonos aprofundarmos na análise das questões advindas dosencontros micropolíticos, o que demanda a criação de novosmodos qualitativos de pesquisa em saúde14.Ao construir uma relação com outros agentes do território emque está inserido, o/a pesquisador/a utilizará de “conceitoferramentas” para orientar a análise dos efeitos (dos ruídos eondas da interferência) percebidos na construção doconhecimento em saúde. Por exemplo, o “Analisador”, que é tudoaquilo que oferece voz a elementos poucos visíveis na instituição,e a “Narrativa”, que possibilita a visualização de outraspossibilidades de construção de conhecimentos. Estes sãoconceitos-ferramenta que colocam em destaque movimentosmicropolíticos presentes nos processos de cuidado13.
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O usuário-guia é uma dessas criações. Trata-se de um“conceito ferramenta” de análise do trabalho vivo em ato,utilizado em casos de alta complexidade para a rede de cuidado,que produz intensas demandas e experiencia outraspossibilidades existenciais, para além de um corpo adoecido oudiagnóstico9. Como dialogam Seixas et al.17:O conceito ferramenta usuário-guia parte de umaaposta ético-metodológica na qual a centralidadeda experiência vivida pelo usuário desloca o olhardo investigador no sentido de assumir aperspectiva do usuário, no governo de si, comoreferência para os sentidos que devem ser dados àspráticas de saúde; ou seja, aposta em uma adesãodos profissionais à vida do outro como ética,deslocando o outro da posição de objeto para a decofabricante do conhecimento e do cuidado (p. 3-4).Quando fazemos uso do conceito ferramenta usuário-guia,nos colocamos, enquanto pesquisadoras/es, em um lugar de“suposto sabido”, aquele que precisa não saber para conhecer. Ousuário-guia é quem sabe e quem interpreta, e cabe à/aocartógrafa/o deixar o lugar de protagonista (que nunca foi seu) eperceber a movimentação provocada pelo usuário-guia. Valedestacar que o usuário-guia não é um mero informante, ou umbanco de dados sem conhecimento; ele é, por sua vez, o produtorde si, aquele que produz seu modo de vida e, consequentemente,
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sua ética e estética de existir, assim como nos lembram Moebus,Merhy e Silva18: Se vislumbramos encontrar o usuário nocentro da produção do cuidado, precisamosencontrá-lo também no centro da produção dosaber sobre o cuidado, considerando,sobretudo a produção de seu saber sobre ocuidado e sua própria produção de vida (p. 52).
Ao compreendermos o usuário-guia como “conceitoferramenta” cartográfico de deslocamento da/o usuária/o daposição de objeto para a de co-produtor/a de saberes e decuidados, percebemos que esse lugar de guia pode ser ocupadonão só por usuárias/os, trabalhadoras/os e gestoras/es dasinstituições de saúde, mas também por outras pessoas, desde queelas sejam potentes guias para rastrearmos as produções docuidado em saúde no cotidiano.

3 A “MÃE-GUIA” COMO CONCEITO FERRAMENTA NA

PESQUISA CARTOGRÁFICAA produção de cuidado é um acontecimento19, no qual oencontro de uma pessoa com outra nunca se repete. Mesmo quese coloque uma pessoa frente à outra, todos os dias, o processode cuidado será sempre único e novo.
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É sobre essas maneiras de criar possibilidades de cuidado emmovimento − mesmo nos contextos em que aparentemente onovo não existe e o sofrimento ganha forma − que o usuário-guianos faz visualizar o contrário, através de um movimento,autopoiético que abre caminhos para sentir a potência do novo,por meio do corpo vibrátil20 que se construiu no vínculo.Para Merhy19, a autopoiese do cuidado encontra-se no fato deque sua produção acontece junto a outros elementos, que não seexcluem, mesmo que, em um primeiro momento, apresentem-secomo contraditórios, mas produzem um sentido para viver, sendo“o movimento da vida produzindo vida” (p. 7).Durante as vivências do primeiro ano da pesquisasupracitada, foi possível perceber ruídos desses movimentosautopoiéticos. Seguimos os processos do fazer cartográfico,durante esse período, em um Centro Especializado emReabilitação composto por quatro ou mais serviços de habilitaçãoe reabilitação para as pessoas com deficiência física, intelectuale/ou sensorial21 (CER IV), vinculado ao Sistema Único de Saúdena cidade de João Pessoa-PB.Nesse processo de construção da pesquisa, conhecemos oterritório ao compor seus cenários e buscamos ocupar o lugar depesquisadoras/es in-mundo. A experiência de abertura ao novo
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foi potencializada pelos vínculos criados com as/ostrabalhadoras/es da instituição e, assim, começamos a sentir asinterferências da pesquisa e seus efeitos pelo estabelecimento depráticas afetivas em trânsito22.Quinzenalmente, durante cinco meses, tivemos encontroscom um grupo formado por aproximadamente 18trabalhadoras/es desse CER. Essas vivências apresentaram acaracterística de momentos de Educação Permanente em Saúde –EPS, onde muitos temas foram trazidos pelas/ostrabalhadoras/es para a discussão, a exemplo da rotina detrabalho, das redes de produção de cuidado, do processo deadmissão e alta de usuárias/os. Mas o que começou a fazer ruídofoi o atravessamento da figura da mãe das/os usuárias/os emquase todos os temas postos em cena.Nas muitas verbalizações das/os trabalhadoras/es, a mãe,como pessoa que agencia o cuidado à/ao filha/o com deficiência,ficava evidenciada: eram as mães que criavam brechas nas regrasda instituição; eram elas que se mobilizavam em grupos paragarantir a continuidade de atendimentos e evitar o processo dealta; eram elas que obstacularizavam o progresso dostratamentos; que colocavam em cena as vulnerabilidades sociais
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e econômicas das/os usuárias/os e que disputavam os planos decuidado.Nas conversas entre as/os trabalhadoras/es nos encontros deEPS, as/os participantes sinalizaram que, independentemente domotivo que fazia a criança estar em atendimento, a mãe era umadas figuras centrais para a concretização das intervenções, sendoposta em cena tanto nos casos de sucesso, como de dificuldadesterapêuticas.Vale destacar que entre as mães que mais disputavam osplanos de cuidado para suas/seus filhas/os com deficiênciaestavam as mães de crianças com Transtorno do Espectro Autista(TEA). Segundo as narrativas das/os trabalhadoras/es do grupo,estas mães eram as que mais criavam demandas ao CER IV. Osmotivos elencados por elas eram variados, desde a mobilizaçãopolítica dessas mulheres em organização não-governamentais atéo sofrimento psíquico vivenciado por aquelas em situações deextrema vulnerabilidade social e afetiva. Destacam-se relatos deque quando suas/seus filhas/os possuem o tipo grave dessetranstorno demandam um alto grau de ajuda em suas tarefas devida diária, desde as mais básicas, como comer e se vestir, até asmais complexas, como se deslocar de casa e fazer suas compras,por exemplo.
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Para além do lugar de mãe, essas mulheres se constroem emum movimento autopoiético e assim conduzem suas produçõesde cuidado. Muitas mães são as principais cuidadoras desuas/seus filhas/os e de suas famílias, possuem medo quandopensam no futuro, sofrem ou sofreram com o diagnóstico, e terapoio familiar não é uma certeza para todas23.No campo da saúde, frequentemente as mulheres sãoreconhecidas como as “responsáveis pelo cuidado” e, por isso, asprincipais “colaboradoras” do projeto terapêutico elaboradopelos profissionais, na continuidade das intervenções em casa.Essas posições de “responsáveis” ou “colaboradoras” acabam pornão as reconhecerem enquanto agente que disputa cuidados(para os outros e para si)24.Em algumas ocasiões, mais que o lugar biológico de mãe, é olugar social de mulher que opera. Na fala das/os profissionais doCER, identificamos que as mulheres, sejam elas mães, avós, tias,representam a maioria dos familiares das/os usuárias/os edisputam a constituição dos planos de cuidado2. Assim, essasmulheres-mães não são formalmente usuárias do serviço, massão atrizes chave que o compõem.Diante desse analisador que emerge da pesquisa, percebemosque as teias construídas por essas mães para garantir a existência
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de uma rede de cuidado e o atendimento em serviços de saúdetambém precisam ser visibilizadas.Com o objetivo de conhecermos os caminhos traçados poressas mulheres na produção de cuidados para sua/seu filha/o,lançamos mão do conceito ferramenta usuário-guia, propondosua ampliação, para assim fazer emergir e operar o conceitoferramenta “mãe-guia”.Apostamos assim na possibilidade da mãe ser umaimportante guia para a cartografia da produção do cuidado emsaúde de suas/seus filhas/os, ao trazer a noção deinterdependência25 como um valor humano aplicável a todas aspessoas.Como nos aponta Merhy26, somos pessoas codependentesumas das outras, e a autonomia se fortalece não pelaindividualidade, mas pela capacidade de produzir redescolaborativas de cuidado. A garantia do cuidado enquanto umdireito passa, então, inevitavelmente, pela construção de redes decuidado em saúde, o mais capitalizadas possível.A mulher-mãe, situada em uma sociedade que temfragilizados os conceitos de interdependência e de solidariedade,também no campo do cuidado é frequentemente explorada,invisibilizada, desprotegida socialmente e levada a ocupar uma
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posição inferior em relações marcadas pelas desigualdades degênero25.Dar visibilidade a estas questões é também uma importantecontribuição do conceito ferramenta mãe-guia. Este emerge emnossa pesquisa interferência, na medida em que nos convoca adesnaturalizar a produção do cuidado da pessoa com deficiênciacomo uma função exclusiva ou prioritária de uma mulher-mãe,que nos guia em suas relações de interdependência para aprodução do cuidado de sua/seu filha/o.
4 CONSIDERAÇÕES FINAISEsta aposta metodológica busca dar visibilidade às mulherescomo agenciadoras de redes de cuidado, considerando suassingularidades, dificuldades e potencialidades na produção deseus devires mães.Tão importante como cartografar os movimentos das/osusuárias/os na produção de seus cuidados é também darvisibilidade aos caminhos que as mães produzem para garantir ocuidado para suas/seus filhas/os (e para si) junto aos serviços desaúde.É necessário compreender os elementos que viabilizam aposição da mãe como agenciadora das redes de cuidado de
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suas/seus filhas/os. Ao cartografarmos esses acontecimentos, épossível potencializar diálogos entre os serviços de saúde, as/osusuárias/os e suas mães (mulheres-cuidadoras) na negociação deplanos de cuidado e modos de andar a vida.Por fim, destacamos que esta realidade é marcada porconfigurações fundadas em relações desiguais de gênero esexualidade, que impõem a naturalização do lugar de cuidado àmulher-mãe. É necessário reconhecer essa problemática, e nãoreforçá-la. A mãe-guia é, antes de tudo, uma aposta em estudosque possam problematizar o cuidado em saúde, a partir daprodução de autonomia e redes de solidariedade(interdependência) que libertem as/os usuárias/os e suascuidadoras de contextos de romantização de sofrimentos.Trata-se de um conceito ferramenta para a pesquisacartográfica, do tipo interferência, para produzir visibilidade dosefeitos acima mencionados e de outras interferências nosprocessos de cuidado, que só poderão acontecer a partir de suaoperacionalização.
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Capítulo 12
EXTENSÃO POPULAR COMO CONCEPÇÃO
EPISTEMOLÓGICA E SUAS CONTRIBUIÇÕES PARA O
CAMPO DA SAÚDE COLETIVA

Pedro José Santos Carneiro Cruz, Renan Soares de Araújo, José
Augusto de Sousa Rodrigues

1 INTRODUÇÃOA Extensão Universitária constitui um dos mais significativospilares das instituições públicas de ensino superior do Brasil.Além disso, se configura como um espaço por meio do qualestudantes, técnicos e docentes têm a oportunidade dedesenvolver trabalhos sociais em um contexto de ensino e deaprendizagem, mediatizado pela comunicação dialógica com asrealidades sociais, suas complexas dinâmicas e seusprotagonistas. Por meio desse trabalho, permanente esocialmente referenciado, evidenciam-se questões emergentespara a pesquisa socialmente útil e para um ensino conectado comas principais demandas da sociedade1,2.A concepção de Extensão Popular tem um papel maisprofundo frente a essa interação universidade-comunidade, namedida em que, por ela, a Extensão Universitária assume
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explicitamente os referenciais éticos, estéticos, políticos,pedagógicos e metodológicos da Educação Popular. Abrem-seespaços para outras formas de fazer a Extensão, especialmenteno que se refere ao modo de tocar, ou seja, de afetar estudantes,docentes e técnicos para que, mobilizados pela comunicaçãodialógica com os protagonistas das classes populares, tenhamaprimorada sua capacidade de refletir criticamente sobre suaparticipação nesse processo e sobre o seu papel social enquantoprofissionais cientistas e atores sociais3.Ao longo das últimas décadas, as práticas de ExtensãoPopular têm constituído ponto de partida para pesquisas eprocessos de produção do conhecimento na pós-graduação, osquais em muito tem contribuído para o apontamento deconhecimentos, desafios, reflexões e novas ideias para areorientação de políticas públicas e de perspectivas acadêmicasem temas como a formação em saúde, a participação social emsaúde, a gestão dos sistemas de saúde, como também o cuidadodas pessoas.Diante disso, o texto em tela traz em sua primeira parte umareleitura do percurso histórico da Extensão Popular e suarepercussão a nível estadual e nacional, protagonizado peloGrupo de Pesquisa em Extensão Popular (EXTELAR) da
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Universidade Federal da Paraíba (UFPB). Na segunda parte,levanta uma discussão teórica sobre a extensão como ponto departida para o agir universitário, tendo em vista que esse, devaser um momento de articulação entre o mundo concreto e, apartir disso tornar-se articulador para a pesquisa e o ensino.
2 O PERCURSO HISTÓRICO E AS REPERCUSSÕES DA

CONCEPÇÃO DE EXTENSÃO POPULARPode-se notabilizar que o conceito de Extensão Popular ganhaforma com a criação do Grupo EXTELAR, o qual teve sua origempela necessidade de aglutinação de pesquisadores epesquisadoras, de extensionistas e de educadores e educadorasinteressados/as em desenvolver, aprimorar e aprofundaratividades e teorias de Extensão em Educação Popular, bem comode Educação Popular e Movimentos Sociais.A gênese do Grupo ocorreu no ano de 1999 no âmbito daUFPB, a partir da confluência de variados projetos e programasde Extensão vinculados à Pró-Reitoria de Extensão e AssuntosComunitários (PRAC) e de forma atrelada ao Programa de Pós-Graduação em Educação (particularmente na linha de pesquisaem Educação Popular) da UFPB3. É um Grupo registrado noConselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico
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(CNPq) e tem como seu primeiro coordenador o Prof. Dr. JoséFrancisco de Melo Neto3.Para os/as protagonistas do Grupo EXTELAR, desde a suacriação, era primordial tecer e alimentar um grupo de pesquisa

em extensão, uma vez que tinham o entendimento de que aatividade de pesquisa constituía um processo estritamentevinculado a extensão e ao ensino, na medida em que ainvestigação científica deveria partir dos desafios do concretovivido e a esse concreto voltar, aprimorando ações sociais e deensino, qualificando a formação de protagonistas sociais erespondendo a questões e indagações desafiadoras advindas darealidade e de suas múltiplas determinações.Evidenciava-se, portanto, que a pesquisa poderia contribuirsubstancialmente para a superação de problemas constatados emsuas práticas sociais e até mesmo para demonstrar para acomunidade social, acadêmica e científica, de forma sistemática,os aprendizados, as metodologias, os significados e os novosdesafios desvelados no interior dessas práticas sociais.Por conseguinte, o EXTELAR é construído desde sua origemcom uma concepção de pesquisa, não vista como uma estratégiasomente vinculada à produção de artigos, livros e quaisqueroutros objetos acadêmicos ou mesmo como forma de se galgar
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láureas acadêmicas como graduação e pós-graduação. Mas,fundamentalmente, com uma visão da pesquisa enquantoprocesso voltado a conhecer melhor e mais profundamente arealidade e, em assim fazendo, desvelar não apenas um, masvários nuances e elementos explicativos dessa realidade, demodo a se constituírem conhecimentos que sejam efetivamenteúteis à mobilização de estratégias de intervenção sociaisaperfeiçoadas e mais congruentes com essa realidade.Esse entendimento faz aos/às protagonistas do EXTELARempreender e revelar, pela pesquisa, uma análise crítica dosprocessos educativos que desenvolvem nos diversos cenários –seja no espaço escolar, no âmbito acadêmico ou mesmo nointerior dos movimentos sociais, das práticas populares e dasexperiências comunitárias.Com isso, coloca-se em prática um entendimento da pesquisacomo processo, por meio do qual, se pretende identificarelementos constituintes das experiências educativas conduzidasem diferentes ambientes, incluindo os seus alcances,potencialidades, limites, obstáculos e desafios. Para que essasatividades educativas possam efetivamente alcançar os objetivosde − em uma perspectiva freiriana − propiciar as pessoasvivenciarem processos de ensino e de aprendizagem sobre as
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situações-limite de seu cotidiano, de modo que lhes seja possíveldesvelar coletivamente caminhos de superação para osproblemas presentes em tais situações-limite, sobretudo aquelesagentes impeditivos das capacidades individuais e coletivas de
ser mais4.Por sua vez, pela Articulação Nacional de Extensão Popular(ANEPOP), o conceito de Extensão Popular constituiu base sólidaem suas iniciativas e movimentos pela criação de novas formasde organizar nacionalmente as políticas de extensão,contemplando a participação não só de pró-reitores/as, mas deestudantes, professores/as, profissionais, movimentos sociais eorganizações comunitárias.Em nossa percepção, a ANEPOP revelou o quanto não bastater (tão somente) um trabalho de base forte (projetos eprogramas locais e regionais) nas diversas instituições de ensinosuperior do país. É preciso que pessoas comprometidas comessas iniciativas estejam dispostas a trabalhar em movimentos,intervenções políticas e ações estruturais no contexto nacional dauniversidade brasileira, de modo que a Extensão Popular nãoconstitua apenas um referencial identitário aplicável ametodologia de suas experiências, mas mobilize seus/suas
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protagonistas a alimentarem movimentos e propostas dereorientação da universidade como um todo.Como outro desdobramento histórico desse conceito, pode-secitar a participação e a contribuição da ANEPOP na construção daPolítica Nacional de Educação Popular em Saúde no SistemaÚnico de Saúde (PNEPS-SUS), juntamente com outrosmovimentos sociais e coletivos. Dentre eles, destacaram-se,centralmente, a Rede de Educação Popular em Saúde (REDEPOP),a Articulação Nacional de Movimentos e Práticas de EducaçãoPopular em Saúde (ANEPS) e o Grupo de Trabalho de EducaçãoPopular e Saúde da Associação Brasileira de Saúde Coletiva(ABRASCO).Ao ocupar um assento de titular na composição do ComitêNacional de Educação Popular em Saúde (CNEPS) do Ministérioda Saúde, a ANEPOP conseguiu colaborar nos diversificadosmomentos de debate, reflexão e sistematização das categoriaspresentes e constituintes da concepção de Educação Popular quedeveriam estar contemplados na configuração dos princípios, doseixos, das diretrizes e do Plano Operativo da PNEPS-SUS,inclusive tendo a oportunidade de mediar espaços de articulaçãode atores e atrizes da Extensão e da própria ANEPOP com entesde gestão do SUS.
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No tocante aos intentos da ANEPOP no processo deelaboração da PNEPS-SUS, uma das propostas defendidas comoelementar, no que se refere à Extensão Universitária, consistiu naasserção da retomada do Projeto Vivências de Extensão emEducação Popular e Saúde no SUS (VEPOP-SUS), o qual constituiuoriginalmente − no ano de 2005 − uma estratégia do Ministérioda Saúde em apoio à Extensão Popular no SUS, encerradaprematuramente em idos de 2007.Como conquista pela PNEPS-SUS, a ANEPOP conseguiupactuar no ano de 2012, no CNEPS, com a Secretaria de Gestão doTrabalho e Educação na Saúde (SGTES) e a Secretaria de GestãoEstratégica e Participativa (SGEP), uma nova edição do VEPOP-SUS, inicialmente configurado como um projeto de pesquisa e deextensão a ser coordenado e ancorado na UFPB.Nesses termos, entre 2013 e 2018, o Projeto VEPOP-SUS visouapoiar experiências de Extensão Popular em todo territóriobrasileiro, especialmente aquelas com atuação nos espaços doSUS e que também fossem integradas com grupos, movimentos einiciativas populares. A equipe executiva do Projeto atuou nosentido de articular, em nível nacional, as experiências deExtensão orientadas pela Educação Popular em Saúde (EPS).
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Assim, no período de seis anos o Projeto desenvolveu umagama de atividades estruturando a EPS como componente paraconstrução de caminhos criativos e reflexões na formaçãouniversitária no setor saúde, com destaque para a realização dasseguintes iniciativas: a) mapeamento de experiências deExtensão em EPS pelo Brasil; b) impressão e distribuição depublicações e obras de referência para o campo da Extensão emEPS; c) mobilização nacional para a construção de um Caderno deExtensão Popular; d) difusão de ideias, diálogos e experiênciassobre EPS; e) apoio à mobilização e formação de sujeitos daANEPOP e demais coletivos que valorizassem a atuaçãoextensionista; f) apoio à promoção de eventos com ênfase naformação, tendo como eixo central a EPS; g) realização de novasedições do Estágio Nacional de Extensão em Comunidades(ENEC)5.Essa iniciativa logrou êxito não simplesmente por buscarfomentar as experiências, mas, sobretudo pela ótica de pretenderampliar a colocação da Extensão Popular por meio da estratégiaVEPOP-SUS na cena acadêmica, social e política de debate sobre aformação em saúde, consubstanciando com o fortalecimento deexperiências e movimentos, em especial ao proporcionar oestabelecimento de diálogos entre os sujeitos e o intercâmbio de



[Diálogos em Saúde Coletiva: Avaliação, Trabalho e Educação]

209

reflexões no campo da Extensão Popular, compreendida como umtrabalho social associado a uma perspectiva emancipatória.Desde que foi sistematizado, o conceito de Extensão Popularpaulatinamente passou a constar como referencial teórico,metodológico e identitário em diferentes publicações nas áreasda Extensão, da Educação, da Saúde, dentre outras. Destacaram-se, nesse sentido, a elaboração tanto de ensaios teóricos ereflexivos, como de relatos de experiências e ainda as descriçõese análises de metodologias de projetos e práticas extensionistas.As publicações em Extensão Popular no campo da saúdecompõem livros e artigos, que abordam experiências exitosas deprojetos de Extensão Popular no sentido de reorientar as práticashegemônicas de saúde, exaltando a importância de tais açõespara qualificar a formação de profissionais.Dentre elas, o livro “Extensão, saúde e formação médica”, éuma obra que reúne relatos de experiências em extensãodesenvolvidas pelos extensionistas do centro de ciências médicasda UFPB, projetos de intervenção e reflexões teóricas nessa área,além de exemplificarem limites e possibilidades da atuação daEducação Popular nos cursos de saúde, pincipalmente namedicina.
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Além dessa, outras publicações como o livro “Vivencias deExtensão em Educação Popular no Brasil”, reúne textos deexperiências de Extensão Popular de todo o Brasil a partir doprojeto VEPOP-SUS. O livro “Educação Popular e formação emsaúde na perspectiva do palhaço cuidador: estudo com base emum projeto de extensão” demostra a importância do profissionalde saúde adotar outras maneiras ao realizar o processo decuidado, no que se refere ao modo de acolher, tocar de uma formaque torne esse momento o mais agradável possível. Nesse cenárioo palhaço cuidador aponta também para a humanização daconstrução compartilhada do cuidado orientadas pela EducaçãoPopular.
3 EXTENSÃO POPULAR: A EXTENSÃO COMO PONTO DE

PARTIDA DA AÇÃO UNIVERSITÁRIAO conceito de Extensão Popular tem como base fundante acompreensão de que a Extensão é necessariamente o princípio detoda ação universitária e da produção do conhecimento. Extensãocomo ponto de partida, justamente por ser um processo decomunicação dos/as protagonistas universitários/as com omundo concreto, um trabalho social e o componente a partir doqual emergem questões para o ensino e a pesquisa2,6.
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Com isso, queremos dizer que o processo de açãouniversitária e de produção do conhecimento tem seu iníciofundamentalmente deflagrado pela comunicação dos/asuniversitários/as com o mundo, com os seus conflitos, com assuas contradições e com as suas complexidades. Ainda, esseponto de partida, que se dá pela comunicação, se expressa e sedesvela necessariamente pelo trabalho. E não por qualquertrabalho, mas por um trabalho que envolva o outro e a outra,portanto, um trabalho social.Finalmente, esse ponto de partida passa, em seu caminho,pela pesquisa e pelo ensino, ao passo que o processo decomunicação e o trabalho social mobilizam o desvelamento detemas úteis para o ensino e a aprendizagem, como tambémprovocam a identificação de questões, de problemas e decuriosidades pertinentes para a atividade de pesquisa.Desse modo, o conceito de Extensão Popular aponta comopercurso para a construção de conhecimentos com um caráteremancipatório defronte às situações de exploração, dedesigualdades e de exclusão nas dimensões social, humana epolítica, a realidade objetiva e as suas determinações comoespaço privilegiado.
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Isso indica que, somente por meio de um mergulho profundode docentes, estudantes e técnicos acadêmicos na complexarealidade social, é que poderá ser deflagrada a produção deconhecimentos úteis − seja pela pesquisa ou pelo ensino, os quaisnecessariamente retornarão a essa mesma realidade visando àsuperação de seus principais problemas.Logo, na concepção popular, a Extensão começa com ummergulho do qual, conforme as palavras de Freire, os sujeitosacadêmicos sairão encharcados, ensopados terão condições de,juntamente com os sujeitos e protagonistas de cada realidadesocial, construir conjuntamente e de forma compartilhada adefinição de temas relevantes para saber e entender, fazerindagações, argumentar ou investigar. A partir de então, combase nos aprendizados desenvolvidos nesses processos deestudos, serão apontadas constatações, descobertas,aprendizados e conhecimentos essenciais para o enfrentamentodos desafios da realidade em questão, os quais configurarão, emúltima instância, conhecimentos a serem compartilhados,discutidos e criticamente apropriados pelas pessoas por meio doensino.Assim, pela Extensão Popular, ensino e pesquisa não sãopautados pelas prioridades de intelectuais, de gestores/as, de



[Diálogos em Saúde Coletiva: Avaliação, Trabalho e Educação]

213

professores/as, mas pelos aprendizados e pelos conhecimentosemergidos a partir de uma investigação socialmentecomprometida e construída de forma articulada e solidária comas pessoas e não meramente para as essas ou até mesmo apesardessas.As práticas de Extensão Popular têm ensinado que,primeiramente é imprescindível buscar inserir-se nos contextosda vida, convivendo com seus/suas protagonistas e construindovínculos capazes de mediar uma comunicação dialógica.Posterior a isso, paulatinamente, é necessário permitir que esseprocesso mobilize frentes de ação a partir de trabalhos sociais.Dessa maneira, por meio da comunicação e no encadeamento dotrabalho social na realidade concreta é que se dará a construçãode conhecimentos.No concreto das experiências extensionistas populares, issoocorre a partir da comunicação com os sujeitos das comunidadese pelo comprometimento e participação nas suas lutas diárias,onde diversos/as estudantes percebem as limitações econtradições que perpassam as relações com a população, sobum ponto de vista autoritário, bem como as insuficiências dopróprio conhecimento acadêmico-científico. Por isso, lidam comos problemas em suas raízes, conforme os/as protagonistas de
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cada contexto sentem, elaboram, interpretam e vivenciam taisproblemáticas.Por essa razão, os problemas a serem enfrentados pelaextensão, com a pesquisa e com o ensino, não serão palavras friasescritas em livros empoeirados, mas tomarão corpo, calor, cor echeiro de gente, como também ganharão sentidos e significadoshumanos. O aprendizado e a atuação acadêmica estarãoprofundamente empenhados na promoção da vida e respeitarão,para tanto, sua dinâmica complexa.Com essas especificidades, não se pode perder de vista que aExtensão Popular é um processo educativo, orientando não porquaisquer perspectivas, mas por aquelas vertentes educativascríticas que se orientam com base em um ponto de vista popular,que se expressam pedagogicamente no esteio teórico daEducação Popular, que representa uma forma de abordar e deconduzir o trabalho extensionista que não se corporifica apenascomo uma metodologia de trabalho social, ou de um jeito de guiá-lo, mas muito além disso, concretizando-se como uma maneiraética e crítica de se relacionar socialmente6,7.A Extensão, portanto, compreendida como comunicação,como trabalho social e como articuladora do ensino-pesquisa,precisa constituir o eixo fundamental para concepções de ação
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universitária em que o interesse esteja no desenvolvimento daformação de sujeitos com cunho crítico, cidadão e emancipatório.É a base para que a instituição universitária possa encarar, semtergiversar, a atividade de pesquisa como possibilidade efetiva deanalisar criticamente a realidade e seus fenômenos, procurandoproblematizar as situações-limite para desvelarcompartilhadamente atos-limite e inéditos-viáveis, qualificandoas iniciativas já empreendidas em cada contexto, criando novasações possíveis e também compreendendo melhor essa realidade,suas especificidades, desafios e potencialidades.Com a Extensão como ponto de partida, a atividade depesquisa ganha sentido aprofundado e utilidade socialmenteampliada. Em muitos casos, atores e atrizes sociais eacadêmicos/as potentes participam de pesquisas maioreslimitando-se a cumprir objetivos pontuais. Com isso restringem asua visão do que mais importa: a pesquisa como jeito de estar eolhar o mundo na direção da curiosidade epistemológica, dacriticidade e da inquietude. Para mais, a pesquisa comocompromisso de mulheres e de homens em perscrutar, pelaatividade do pensamento crítico, a superação de problemas ebuscar por melhorar a vida das pessoas e das comunidades.
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Para tanto, é preciso fortalecer a autonomia nesse processo,com vistas a evitar a figura do pesquisador e da pesquisadoracom atividades restritas na pesquisa, como uma peça numa linhade produção. Ou melhor dizendo, é imprescindível permitir queos/as protagonistas das pesquisas criem, eles e elas mesmos emesmas, problemas e perguntas de pesquisa, que não será umainvestigação qualquer, mas uma investigação engajada que sepropõe a contribuir com a transformação social.Desenvolver a Extensão como ponto de partida, implica emconceber a tessitura paulatina de um projeto novo deuniversidade, encontrado por meio de praticas contra-hegemônicas presentes no ambiente universitário com eixospeculiares e significativos, como o empenho em superar adicotomia entre teoria e prática; a configuração de uma utilidadehumanizadora para toda e qualquer prática acadêmica; acomposição e a instauração de relações sociais verdadeiramentedemocráticas e solidárias; a ampliação de posturas culturalmenteinclusivas, que respeitem e dialoguem com a diversidade; e,finalmente, a explicitação de uma intencionalidade políticaemancipatória.
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4 ALGUMAS CONSIDERAÇÕESFica evidente que uma amplitude de protagonistas vêmempreendendo experiências que, orientadas pela EducaçãoPopular, não constituem-se apenas em processos local ouregionalmente importantes, mas apontam metodologias,vivências, enfoques, interfaces e práticas relevantes para que,como propôs Boaventura de Sousa Santos, segundo Oliveira8sejam, pela educação, redefinidas as possibilidades de atuação einserção política das pessoas no mundo. A Extensão, assim,vivenciada e aplicada como uma forma de, pela comunicaçãoentre as pessoas e a partir do trabalho social, se articular a

pesquisa e o ensino para a reorientação e a ressignificação domodo de atuar no mundo desde a conformação de outrassubjetividades. Para tanto, a Extensão Popular manifesta que é decrucial importância o fato de se considerar e empenhar-se,prioritariamente, no processo de formação de subjetividadesinconformistas que se associem a outros sujeitos e organizem ummutirão empenhado na gestação de um outro mundo possível.Pela Extensão Popular, as aprendizagens se dão de maneirasignificativa justamente por estarem diretamente conectadascom atitudes e sonhos almejados. Estuda-se para atuar melhor narealidade social e não para demonstrar conhecimento e valorizar
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o currículo baseado em números, assim como mostrar aoprofessor ou a professora que sabe, mas para tentar resolverminimamente os detectados e/ou observados nas comunidades ena relação com seus sujeitos. Em visto disso, pesquisa-se nãopara obter louros acadêmicos e publicações, mas paracompreender melhor o mundo e os/as outros/as.
REFERÊNCIAS1 SERRANO, R. M. S. M. Conceitos de extensão universitária: umdiálogo com Paulo Freire. Grupo de Pesquisa em Extensão
Popular, v. 13, n. 8, 2013.2 CRUZ, P. J. S. C. Extensão Popular: a pedagogia da participaçãoestudantil em seu movimento nacional. 2010. 339 f. Dissertação(Mestrado em Educação) – Centro de Educação, UniversidadeFederal da Paraíba, João Pessoa, 2010.3 MELO NETO, J. F. Extensão Popular. 2. ed. João Pessoa: UFPB,2014.4 FREIRE, P. Pedagogia do oprimido. 50. ed. Rio de Janeiro: Paze Terra, 2013.5 CRUZ, P. J. S. C. et al. Mapeamento de experiências de extensãopopular nas universidades públicas brasileiras: um estudodescritivo em escala nacional. Revista Conexão UEPG. v. 15, n. 1,p. 007-016, jan-abr 2019.
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Capítulo 13
A MEDICINA DE FAMÍLIA E COMUNIDADE FRENTE
AO PROJETO NEOLIBERAL NA SAÚDE

Sarah Barbosa Segalla, Luciano Bezerra Gomes

1 INTRODUÇÃOA segunda metade do século XX presenciou enormes avançostecnológicos das ciências em geral. No campo da saúde, essesavanços vieram acompanhados da intensificação de embates edisputas do ponto de vista ideológico e das práticas.O desenvolvimento do capitalismo industrial, seguido pelocrescimento econômico pós-guerra possibilitaram a emergênciade políticas de bem-estar social nos países hoje consideradosdesenvolvidos. Os sistemas de saúde estatais contemporâneosnasceram neste contexto, a partir das lutas por ampliação dosdireitos da classe trabalhadora. Em contraponto a essas políticas,as crises financeiras globais e o desenvolvimento dos estadosneoliberais das décadas seguintes impuseram restrições aosinvestimentos em políticas sociais.1A estruturação desses sistemas também foi permeada porembates: de um lado, o modelo hospitalar e médicocentradocorroborado pela formação médica do modelo flexneriano; de
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outro, o modelo baseado em cuidados primários centrado namedicina generalista, fruto do relatório Dawson. Esses modelos,idealizados na primeira metade do século XX, orientam aindahoje a organização hegemônica de sistemas de saúde.2As ideias de Dawson percorreram o mundo em meados doséculo XX através de centros formuladores de políticas de saúdeestadunidenses, como a Universidade Johns Hopkins e aFundação Rockefeller. Esses centros financiaram inúmerasiniciativas de medicina comunitária na década de 70,especialmente na América Latina.3 No Brasil, essas mesmasinstituições financiaram algumas iniciativas que se tornaramsementes do que veio a se desenvolver como medicinacomunitária, e deram origem a hoje intitulada medicina defamília e comunidade (MFC).4,5Ao mesmo tempo em que eram duramente criticadas dentrodo movimento sanitário latino-americano, por seremdiretamente apoiadas pelo governo estadunidense e possuíremelementos da medicina liberal, muitos profissionais,politicamente engajados e contrários à ditadura civil-empresarial-militar do período, se atraíram por esses programase formaram a primeira geração de médicos comunitaristas, entãodenominados generalistas.6
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Desde este período, a atenção primária à saúde (APS) tem sedesenvolvido no Brasil em meio a disputas ideológicas, com forteinterferência de organismos internacionais e uma enfática lutapor direitos sociais que culminou na criação do Sistema Único deSaúde (SUS).Atualmente, a MFC tem protagonizado movimentos de avançoe retrocesso no SUS, e ganhado destaque no desenvolvimento depolíticas públicas voltadas para ele e para a saúde suplementar,como explicaremos adiante.Em meio aos constantes ataques aos direitos, à crise políticabrasileira e ao colapso do sistema de saúde frente à pandemia doCOVID-19, a autora deste texto propõe uma reflexão sobre quetipo de sistema de saúde e APS queremos e teremos no futuro.Para isso, é necessário refletir sobre o papel que médicas emédicos de família e comunidade tem desempenhado naatualidade e para onde apontam seus discursos.
2 O PERCURSO DA MFC E DA APS NO BRASILEm 1978, a Conferência Internacional de Alma Ata lançou asbases do que conhecemos hoje como APS. Recomendava-se queos sistemas de saúde se organizassem através de uma rede deserviços hierarquizada que integrasse ações de prevenção,



[Diálogos em Saúde Coletiva: Avaliação, Trabalho e Educação]

223

promoção, assistência e recuperação da saúde, da forma como seorganizam muitos sistemas de saúde estatais ainda hoje.1Tanto as iniciativas comunitárias patrocinadas pelaUniversidade Johns Hopkins e pela Fundação Rockefeller, quantoa Conferência de Alma Ata, se inserem no movimento global dereestruturação dos sistemas de saúde em decorrência de umcenário de crise.7 A década de 70 trouxe a primeira criseestrutural do capitalismo desde os anos 30, que produziu umaimportante recessão econômica e promoveu um crescenteendividamento dos países.8 A crise derrubou a economia dospaíses desenvolvidos e colocou em cheque os programas desaúde estatais. O modelo hospitalar e médicocentrado resultavaem baixa resolutividade e altos custos e, por isso, foi consideradocausa importante do aumento do déficit público.Devido a este cenário, o Banco Mundial/Fundo MonetárioInternacional (FMI) e a Organização das Nações Unidas (ONU) –agências internacionais criadas pelos Estados Unidos da Américaapós a Segunda Guerra Mundial para garantir a segurançapolítica e econômica dos países aliados – passaram a condicionarseu apoio e empréstimos à adoção de certas medidas pelos paísesem desenvolvimento.
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Tais agências impuseram políticas de austeridade, com aredução do gasto público através de reformas de estado. Asreformas exigidas tinham o objetivo escuso de colocar nas mãosdo capital dos países centrais o controle da produção e deserviços que até então estavam sob controle dos estados, deforma que estes não saíssem tão prejudicados com a crise.8 Comoos países que mais investem nos fundos, ou seja, os países ricos,detêm maior poder de decisão nessas organizações, as iniciativasde maior interesse para os mesmos são privilegiadas.9Diante das exigências e das dívidas, os dirigentes políticosencontravam-se pressionados a dar uma resposta quesatisfizesse, de um lado, a necessidade de conter gastos e, deoutro, a responsabilidade sanitária exigida pelos movimentossociais que reivindicavam a manutenção de políticas de bem-estar social. Foi neste contexto, que a Organização Mundial deSaúde (OMS) convocou a Conferência de Alma Ata e lançou aproposta de um novo paradigma para a assistência à saúde,revisitando e reestruturando as ideias da medicinacomunitária.10Nas décadas seguintes, a OMS e o Banco Mundial continuaramestabelecendo orientações com vistas à contenção de gastos e aoequilíbrio monetário. Em 1993, o Banco Mundial lançou
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parâmetros para sua reforma sanitária através do documentointitulado “Relatório sobre o Desenvolvimento Mundial –Investindo Saúde”. Para os países de renda média como o Brasil,recomendava-se reduzir a responsabilidade dos governos nofinanciamento dos serviços de saúde, através da eliminaçãogradual de subsídios públicos aos grupos mais abastados,ampliando a cobertura de seguros de saúde e estimulandométodos de pagamento que permitissem controlar custos. Osgovernos deveriam financiar apenas medidas restritas eintervenções clínicas essenciais. O que não fosse essencial ouconsiderado custo-efetivo deveria ser financiado pela iniciativaprivada ou por um seguro social.9No mesmo ano, o Programa Saúde da Família (PSF) éinstituído no Brasil, fundamentado a partir do Programa deAgentes Comunitários de Saúde (PACS) e de algumasexperiências no país, como as do Grupo Hospitalar Conceição noRio Grande do Sul, do município de Niterói, da SecretariaEstadual de Saúde de São Paulo e do município de Quixadá, noCeará.3 O Fundo das Nações Unidas para a Infância (Unicef), queapoiava o PACS, também deu apoio técnico e financeiro para apolítica que nascia.
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Ainda que tenha contado com apoio financeiro de agênciasinternacionais que defendem determinados interesses, paraPaim, o PSF faz parte da categoria de políticas democratizadorasda década de 90 e é fruto legítimo da medicina social, uma vezque é ancorado no conceito fundamental de determinação socialdo processo saúde-doença e tem enfoque nos processos detrabalho em saúde.3,11 Nesta mesma década, o PSF converteu-seem Estratégia Saúde da Família (ESF) e tornou-se o modeloprioritário para a APS no Brasil.Concomitante ao desenvolvimento da APS, grupos ligados aocapital médico-industrial-financeiro passam a investirfortemente nos países da América Latina. Neste período, amaioria dos governos latino-americanos já havia cedido àsexigências dos organismos multilaterais de crédito e promovidoabertura econômica aos capitais internacionais via privatizaçõese redução de gastos sociais.Os projetos financiados com esses empréstimosinternacionais constituíram as bases que operacionalizaram odiscurso incutido, paulatinamente, nas sociedades latino-americanas de que a privatização dos serviços estatais e aredução de custos sociais são uma necessidade inexorável.8 Ocomplexo médico-industrial transformou-se. O capital que antes
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era monopolizado por indústrias farmacêuticas e deequipamentos médico-hospitalares, atualmente divide poder comseguradoras e planos de saúde.Essa transformação, atrelada à precarização dos sistemas desaúde públicos, tem convertido usuários/pacientes emclientes/consumidores. O discurso que defende a redução daresponsabilidade do Estado é o mesmo que, pouco a pouco,converteu a saúde em uma mercadoria.8As organizações formuladoras, em consonância aoaprofundamento da mercantilização da saúde, desenvolvemnovos modelos de gestão, os quais responderiam à presumidaineficiência dos estados. Oferta-se, então, um modelo de gestãode recursos que promoveria o controle de gastos através docontrole dos prestadores de serviços, estratégia conhecida comoatenção gerenciada ou managed care.10A atenção gerenciada parte dos pressupostos de que a gestãoprivada é mais eficiente que a pública e de que é importanteflexibilizar as relações de trabalho para alcançar eficiência,produtividade e qualidade. Para isso, adota mecanismos comopagamento atrelado ao número de procedimentos/consultas,utilizando um gatekeeper, um “porteiro” do sistema, papel bemdesempenhado por médicos de família e comunidade, que já
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desempenham o papel de primeiro contato dos pacientes com osistema de saúde.12Além do primeiro contato, outros atributos e componentes daAPS tem sido incorporados a modelos de atenção que primampelo mercado, como o managed care. Este, por exemplo, tambémprevê a prática de cuidados hierarquizada, a atenção continuadae integral e a atuação de médicos generalistas em equipesmultiprofissionais. Apesar de apresentar avanços enquantomodelo de atenção, funciona em formato liberal e através dadesresponsabilização do estado pela saúde do povo.3,13Outra abordagem para a contenção de investimentos públicosé a privatização. Governos que antes custeavam diretamente osserviços de saúde, agora compram serviços de organizaçõesprivadas. Em tese, a prestação de serviços privados reduziria aburocratização e aumentaria a resposta aos “consumidores”,entretanto, nas palavras de Barbara Starfield13, uma das vozesmais importantes nas formulações para a APS,os custos mais baixos (...) geralmente não sematerializam no caso dos serviços de saúde,principalmente porque o mercado muitas vezesimpõe sua própria demanda aos competidores,resultando em um aumento nos custos da atenção(p. 187).
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Segundo Franco e Merhy, as propostas do Banco Mundial sãonitidamente privatistas, corroborando com as propostasneoliberais de organização da sociedade. Ao propor a reduçãodos investimentos estatais às áreas mais básicas da assistência,deixando as ações de média e alta complexidade a cargo do setorprivado, limita o acesso, “jogando para os usuários o ônus decustear o sistema de saúde” (p. 19).1As respostas à crise da última década não foram diferentes noBrasil. O país enfrentou uma recessão econômica importante em2015 e 2016, o que impulsionou o governo a restringir gastospúblicos para sustentar a estabilidade monetária do mercadofinanceiro. As restrições orçamentárias atingiram de formacontundente o direito à saúde, com a redução sistemática definanciamento para o SUS, o desmonte do corpo técnico gestordos programas de saúde e o recrudescimento dos incentivos parao setor privado. A Emenda Constitucional 95, promulgada emresposta à crise e implementada a partir de 2017, limita os gastospúblicos de acordo com a inflação acumulada e impossibilita oaumento do investimento nas áreas sociais, que já é sabidamenteinsuficiente, pelas próximas décadas.14Outras medidas recentes afetaram diretamente a APS. A novaPolítica Nacional da Atenção Básica (PNAB), fragiliza a ESF,
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permitindo a alocação de especialistas focais nas unidadesbásicas de saúde (UBS) e faculta a presença de agentescomunitários de saúde nas equipes, limitando o potencial deintervenção nos territórios.15,16Essa ofensiva contra o SUS acontece em concomitância aocrescimento da MFC no mercado privado, principalmente atravésda saúde suplementar. Os planos de saúde, diante da ineficácia domodelo de cuidado fragmentado e com vistas no potencial deresolutividade da MFC, tem criado planos com médicos de famíliacomo profissionais de primeiro contato. A vinculação aosprofissionais se dá através de uma lista de pacientes e asseguradoras propõem remuneração diferenciada aosprestadores, além de preços mais atrativos aos usuários, deacordo com os princípios da atenção gerenciada.12Não surpreende que o perfil em construção de MFC tenha setornado atrativo para o setor privado, uma vez que a menor taxade encaminhamentos e a racionalização do uso de examescomplementares convêm às seguradoras.12 No entanto, há umlimite importante da atuação dos médicos de família no setorsuplementar: o descolamento do território, sentido tambémapontado pela nova PNAB. Além disso, a abordagem comunitária(ações de vigilância do território e atividades em grupo, por
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exemplo) não é priorizada nesse cenário, afastando cada vez maisa MFC de suas raízes comunitaristas e aproximando-a do modelointernacional de médico de família – profissional liberal centradoexclusivamente nas pessoas.O crescimento de investimentos em APS, os incentivos naformação, bem como a expansão do mercado de trabalho(público e privado) para médicos de família e comunidade,ampliaram os olhares para a especialidade. Pouco a pouco, adesconfiança das entidades corporativas e associações deespecialistas para com a medicina generalista precisou serreconsiderada. Além disso, estes olhares provocaram, nosmédicos de família e comunidade, o crescimento do desejo, davontade de assumir o controle da hegemonia do processo, sejaatravés de entidades corporativas ou científicas, seja através daocupação de cargos ligados ao governo.17Com este movimento, médicos de família tem ocupado cadavez mais espaços centrais na política institucional e nasentidades médicas. E se tornado cada vez mais “parecidos” comos médicos conservadores que ocupam as entidades médicasbrasileiras há décadas, conciliando estratégias que buscamintegrar o público e o privado para consolidar a medicina defamília como ordenadora do sistema de saúde, deixando de lado a
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defesa intransigente dos direitos do povo empobrecido, herançaquase esquecida de seus antepassados comunitaristas.Em ressonância ao movimento da MFC no privado e aodesmantelamento do SUS, Gusso e outros autores, médicos defamília influentes na formação discursiva e política daespecialidade, alguns dos quais compõem a diretoria daSociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade(SBMFC) nas últimas gestões, escreveram um artigo polêmico, noqual propõem novas bases para o sanitarismo no Brasil.18 Nesteartigo, sustentam que o SUS promete o intangível e que o textoconstitucional que o regulamenta poderia ser substituído por“serviços de saúde custo efetivos são um direito da população” (p.8). Com esta proposta, defendem a cobertura universal de saúde,não necessariamente provida pelo Estado.Como a APS consiste em eixo estruturante do nosso sistemade saúde e é foco de grande parte das políticas públicas criadasna última década, os médicos de família e comunidade ganharamdestaque político, prático e discursivo recentemente. Com acriação da Secretaria de Atenção Primária à Saúde (SAPS)vinculada ao Ministério da Saúde do atual governo, médicos defamília e comunidade tem tomado a frente da construção depolíticas e colocado em prática os discursos liberais que vem
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sendo cultivados no interior das discussões da especialidade nosúltimos anos.A eleição de um governo de extrema-direita que tem levado acabo a extinção de diversas políticas sociais, levou também aoprocesso de substituição do Programa Mais Médicos (PMM) peloPrograma Médicos Pelo Brasil (PMB).19,20 Pretende-se que o novoprograma seja instituído através da Agência para oDesenvolvimento da Atenção Primária à Saúde (Adaps), umserviço social autônomo de direito privado sem fins lucrativos,que poderá captar recursos financeiros privados, constituindoclara proposta de privatização da APS.21Diferente do PMM, que possuía frentes de ação que incluíammelhoria de infraestrutura das UBS, mudanças curriculares nagraduação de medicina e expansão de vagas de residência emMFC, o novo programa propõe provimento de médicos para áreasremotas sem o compromisso com a formação voltada para asnecessidades do SUS. Além de se eximir da regulação daresidência médica (revogando os artigos 6º e 7º da Lei no12.871/2013 do PMM) o PMB deslegitima os critérios da SBMFCpara obtenção do título de especialista, ao habilitar os médicosque atuarem no programa para a prova da especialidade comapenas dois anos de atuação na APS (a Sociedade exige quatro
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anos). Desta forma, o programa também corrobora para adesqualificação da formação em MFC, uma vez que as condiçõesde aprendizagem no âmbito do PMB seriam muito mais precáriasque a formação “padrão ouro” da residência médica. Apesardisso, a SBMFC manifestou-se em apoio ao novo programa.22A relação de cooperação entre o governo e a sociedadecientífica tornou-se evidente no momento em que a SBMFCassumiu o compromisso de construir o PMB, expondo umparadoxo discursivo: ao mesmo tempo em que a SBMFCreivindica ser porta voz do discurso científico (ou em outrostermos, baseado em evidências), assume um papel políticocentral e “pretende assumir a figura de uma formação discursivaindependente e capaz de apontar sozinha caminhos para aorganização de serviços de saúde no Brasil” (p.14), conformeaponta Andrade et al, recuperando elementos do já citadopolêmico artigo “Bases para um novo sanitarismo”.18,23
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3 CONSIDERAÇÕES FINAISA MFC tem trilhado um percurso que a aproxima cada vezmais do modelo médico hegemônico, baseado em referênciasinternacionais que não compartilham de sua históriacomunitarista, alicerce da construção do maior sistema de saúdesocializado do mundo. Esta tendência também se revela quando aespecialidade ocupa o sistema suplementar, aproximando-se dadimensão liberal do trabalho médico e distanciando-se docompromisso de construir uma APS qualificada no SUS.6,12O distanciamento da prática comunitária, dos territórios, dohorizonte de autonomia frente à tutela médica e da compreensãoda centralidade dos determinantes sociais de saúde, têm levado aMFC para uma prática cada vez mais centrada nos indivíduos.Ademais, a migração de médicos de família e comunidadepara o setor privado tende a ampliar ainda mais o déficit dessesespecialistas no SUS e a aumentar a iniquidade no acesso aosserviços de saúde. Esse processo deve ser reforçado pelas novasconfigurações de equipes previstas pela nova PNAB e pelaprecarização do serviço público e das condições de trabalho.12,24Por fim, a incorporação sistemática de referenciais teóricos emodelos de atenção de países com histórias absolutamentediferentes da nossa, e sem considerar que a realidade atual



[Diálogos em Saúde Coletiva: Avaliação, Trabalho e Educação]

236

desses países se inclui no contexto de retirada de direitos edestruição de redes universalistas de proteção social, pode nosencaminhar para a efetivação da agenda neoliberal que o BancoMundial tenta nos impôr desde a década de 80, mantendo-nosreféns na condição colonizada e subalterna aos paísescapitalistas.
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