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RESUMO

O Programa de Sauide da Familia (PSF), adotado pelo Ministério da Satde como estratégia
para a mudanca do modelo assistencial a partir da atencdo bdsica, trabalha com uma légica
centrada nas familias e nos problemas identificados em seu territério, dando €nfase a
promocao da sadde. Assim, € atribuicio da Equipe de Satide da Familia (ESF) trabalhar
articulada com outros setores a fim de buscar solugdes para a diversidade de problemas de
saude de suas comunidades, promovendo acdes intersetoriais. Esta dissertacao de mestrado
tem como objetivo analisar o processo de trabalho intersetorial das 34 ESF, implantadas no
municipio de Petrépolis-RJ, no periodo de 1998 a 2004. Em especial, visa identificar as
iniciativas intersetoriais das equipes € a rede de atores e setores envolvidos neste processo,
verificar como o governo municipal apdia estas iniciativas e apontar fatores restritivos e
facilitadores a implementac¢do desta inovacao.

O estudo correspondeu a uma avaliacdo formativa, com abordagem predominantemente
quantitativa, tendo como principal fonte de informacdo um questiondrio auto-preenchido
pelas ESF. Os resultados encontrados mostram que as ESF tém clareza de sua atribuicao de
promotoras da acdo intersetorial, esforcando-se de varias maneiras para fomentar o
envolvimento de outros setores em todos os momentos do seu processo de trabalho. A
maioria das iniciativas das ESF estdo de acordo com a proposta de atuagdo intersetorial,
pois realizam diagnéstico de saide de suas comunidades e trabalham com a légica de
problemas. Nos seis meses anteriores a pesquisa, todas as ESF haviam realizado contato
com outros setores. Cada ESF contatou, em média, 9 setores, e fez em média 46 contatos
com outros orgdos/setores/entidades no periodo. Os setores mais contatados, pelas ESF,
para a resolucdo dos problemas identificados, pertencem a estrutura do governo municipal
(Secretaria de Trabalho, A¢do Social e Cidadania, Vigilancia Sanitdria, Defesa Civil, e
outros), porém as ESF conseguem mais respostas positivas as suas solicitacdes quando os
setores contatados ndo pertencem a esta estrutura e/ou estdo localizados no mesmo
territério das ESF, ou seja, organizacdes com as quais as ESF estabelecem relagdes
horizontais (escolas, instituicdes religiosas, ONGs).

O estudo identificou como principal fator restritivo ao processo de trabalho intersetorial das
ESF a ndo institui¢do do PSF como politica municipal para a melhoria da qualidade de vida
da populacdo, ancorada em uma politica intersetorial. E como principal fator facilitador do
processo de trabalho intersetorial das ESF, o compromisso que as ESF t€ém na busca de
solucdes para os problemas encontrados, tomando intimeras iniciativas de contatos junto a
outros setores.

Com base nos resultados e revisao bibliografica, conclui-se que o PSF, em suas diretrizes,
apresenta uma concepc¢do restrita de “intersetorialidade”, pois a subentende, quase que
exclusivamente, como responsabilidade de iniciativa da ESF. As equipes cumprem o papel
de mediadoras de algumas agOes intersetoriais, 0 que vem ao encontro do proposto pela
Carta de Ottawa para a Promog¢do da Sauide, contudo a efetivacdo da intersetorialidade
depende da acdo articuladora do governo municipal, pois é uma estratégia que envolve
planejamento, execugdo e avaliagdo de diversos atores e setores em resposta a problemas
identificados em determinado territorio.

PALAVRAS-CHAVE: Programa de Saide da Familia, Promocdo da Satde e
Intersetorialidade.



ABSTRACT

The Family Health Program implemented by the Brazilian Unified Health System in order
to change the traditional model of primary health care, places the focus on families and
community and the problems identified within their territory, emphasizing health
promotion. Therefore, it is the duty of the Family Health Team to work together with
organizations of other sectors in order to find solutions to the many community health
problems and to promote intersectorial actions. The aim of this dissertation is to analyze the
process of intersectorial actions taken by the 34 Family Health Teams (ESFs) in the city of
Petrépolis-RJ, Brazil, from 1998 to 2004. The specific objectives are to identify the
intersectorial initiatives taken by these teams and the network of actors and sectors
involved, checking how the city government supports these actions and indicating barriers
and facilitating factors which have influenced this innovative proposal.

The study is a formative assessment with a mainly quantitative approach. The main
information source was a questionnaire applied to the Family Health Teams (ESFs). The
research results show that the ESFs are clear about their duty to promote intersectorial
actions, making many efforts to involve other organizations and sectors during all the
stages of their work process. The majority of the ESFs’ actions are in line with the
intersectorial work proposal, as they provide community health diagnosis and also analyze
the problem determinants. In the six months prior to this research, all ESFs had been in
contact with other sectors; on average, each Team had contacted 9 sectors and made 46
contacts. The sectors contacted most by the ESFs in order to solve the identified
community problems belong to the city government structure (Work, Welfare and
Citizenship Department, Sanitation Department, Civil Defense, Water Department and
others). However the ESFs received a more positive response from organizations and
contacted sectors that did not belong to the governmental structure and / or were located in
the same area as the ESF and had a horizontal relationship with the ESFs (schools, religious
institutions, non-governmental organizations).

The study has identified the main barrier to the ESFs intersectorial work as the lack of city
government policy to improve the quality of life of the population based on
intersectoriality. The main facilitating factor was the commitment that the ESFs showed in
their search for solutions to the community problems, taking many different initiatives to
contact and work together with other sectors.

Based on the results and bibliographic revision, the conclusion is that the Family Health
Programme guidelines present a restricted notion of intersectorial work: the ESFs have to
hold almost exclusive responsibility for the implementation of the actions. The ESFs can
play the role of mediator in some intersectorial actions in accordance with the Ottawa
Charter for Health Promotion. However, the effective implementation of intersectoriality
depends on a special city government policy articulating all sectors. Intersectoriality is the
strategic action which involves planning, implementing and assessing several actors and
sectors in response to problems identified in each territory.

Key words: Family Health Program, Health Promotion, intersectoriality
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CAPITULO I - INTRODUCAO

O Programa de Saide da Familia (PSF), estabelecido pelo Ministério da Satde
(MS) em 1994, foi adotado como estratégia para mudar a forma utilizada, até entdo, de
assistir a saide da populagdo. Esta estratégia visa estimular a implantacio de um novo
modelo assistencial, onde as Equipes de Saide da Familia (ESF) passam a ser responsaveis
por resolver a maior parte dos problemas de satide da populagao, incorporando um leque de

acOes mais abrangentes.

O Ministério da Satde tem dado posicdo de destaque ao PSF estimulando sua
expansao através de incentivos financeiros definidos na Norma Operacional Bésica de 1996
(NOB/96), em projetos como o REFORSUS e, mais recentemente, no Projeto de Expansao
e Consolidacdo da Saide da Familia (PROESF). Segundo dados do MS, em agosto de 2005
existiam 23.900 ESF atuando no pais, dando uma cobertura a 43,4% da populacdo
brasileira (76,8 milhdes de pessoas), sendo o valor estimado de repasse para o PSF em 2005

de R$2.349,79 milhdes (MS, 2005).

A promocao da saide € um dos principais focos do PSF, para isto a ESF deve
articular-se com setores como a educagdo, saneamento, meio ambiente, obras, a¢do social,
entre outros, e, também, organizagdes nao governamentais e da sociedade civil, buscando a
promocao da qualidade de vida e intervindo nos fatores que colocam a satde da populagao

em risco.

Deste modo, o PSF € tido como um programa de cunho intersetorial, que busca a
participacdo da comunidade e parcerias com o setor privado, estimulando a cooperagao

social, e novas formas de gestdo e controle social (Viana,1998:31).

A intersetorialidade, considerada como uma nova forma de resolver os problemas
de uma populacdo em um determinado territdrio, transcende a um tUnico setor, pois €
definida como a “articulag@o entre sujeitos de setores sociais diversos, portanto de saberes,
poderes e vontades diversas, para enfrentar problemas complexos” (Rede Unida, 2005:1),
implicando numa nova maneira de “planejar, executar e controlar a prestacdo dos servigos”,
para isto dependendo da modificacio da organizacdo da estrutura governamental

(Junqueira, 2000:42).



Para Mendes (1996:275-7), a intersetorialidade ¢ um dos principios organizativos da
“estratégia da saide da familia”, tendo em vista a complexidade dos problemas de satide
a serem enfrentados, implicando na participacdo de outros setores externos para a resolug¢ao
dos mesmos, devendo a saide da familia trabalhar em “estreita articulacdo” com estes
setores. Porém, o autor reconhece que os esforcos das praticas intersetoriais da ESF, por
esta ocupar hierarquicamente uma posi¢do inferior, sofrerdo limitacdes, estando na

dependéncia da condugao dos problemas por niveis superiores.

Em fevereiro de 1997, a gestdo municipal de Petrépolis-RJ, incentivada pelas
experiéncias de outros municipios, pelas formas de financiamento do MS e, também,
insatisfeita com o modelo de atendimento que a rede bdsica de satde vinha dispensando a
populacdo, baseada em acdes curativas, elaborou o Projeto de Implantacdo do Programa de
Saude da Familia, dando inicio a reorganizacdo de sua aten¢do bdésica. Isto implicou em
uma nova forma de assistir, a principio, algumas comunidades, tendo em vista a proposta
inovadora do PSF com enfoque na familia, com novas préticas setoriais e a unido entre a
clinica e a promog¢do da saide (SMS Petrépolis, 1997). Desde entdo, a expansdo do
programa no municipio tem se dado de forma gradativa, iniciando com duas ESF no ano de
1998 e contando em dezembro/2005, com trinta e seis ESF, que dao cobertura a 107.254
pessoas cadastradas (35% da populagdo) (SMS de Petrépolis - SIAB, jan:2006).

Desde a elaboracdo do projeto de implantacdo do PSF, no municipio de Petrépolis-
RJ, tenho estado envolvida com o programa, participando de todas as fases de implantagcao
e implementacdo como coordenadora e, atualmente, fazendo supervisdao das ESF. Durante
todo este processo percebi diversas dificuldades para a efetivacdo do processo de trabalho
das ESF, principalmente quando se refere as a¢des intersetoriais para a promog¢ao da satde,
j4 que ¢é atribuido a equipe promover estas agdes e parcerias com oOrganismos
governamentais € ndo governamentais existentes, a fim de que em conjunto enfrentem os
problemas identificados (MS, 2001b:75). Estas dificuldades trazem preocupagdo, pois o

sucesso do programa e, conseqiientemente, a saiude das comunidades dependem

consideravelmente destas acdes.

As discussoes e reflexdes dos componentes das ESF e supervisores do programa

levam, constantemente, a procura de formas de acesso e de trabalho junto a outros setores e



orgdos responsaveis pela resolucido dos problemas identificados nas comunidades, externos
ao setor saide. Até entdo, a experiéncia dos profissionais tem mostrado, que este acesso €
dificil, moroso e muitas vezes ndo ha obtengdo de respostas aos encaminhamentos. Isto,
aparentemente, demonstra a falta de articulagdo do governo municipal, no que diz respeito
as acdes intersetoriais necessdrias para efetivacao do PSF, cuja implementagdo necessita da
participacao de diversos atores e setores, € que o gestor municipal esteja comprometido em

ser o “gestor municipal da saide”.

Devido a estas percepcdes e discussdes tive especial interesse por esta questdo, a
fim de estar analisando os diversos aspectos que envolvem o processo de trabalho das ESF
em relacdo as acdes intersetoriais, verificando em que medida o programa implementado no
referido municipio, responde as inovagdes do modelo assistencial preconizado pela
Estratégia de Sadde da Familia, quanto ao desencadeamento de acdes intersetoriais
promovidas pelas ESF. Também foi motivo de interesse de estudo deste tema as poucas
avaliacOes existentes sobre o PSF, principalmente no que se refere a intersetorialidade,
sendo ainda restrita a literatura sobre o tema. Das pesquisas encontradas abordando o tema
PSF e intersetorialidade, trés delas se destacam, pois uma foi nacional e as outras duas

foram realizadas no municipio de Petrépolis. As conclusdes, destas pesquisas, sao

resumidas a seguir.

Resultados da Avaliacdo da Implementacdo do Programa de Saide da Familia em
Dez Centros Urbanos (MS 2002), no que diz respeito as a¢cdes intersetoriais, mostraram que
embora as ESF reconhecam a necessidade de articularem-se com outros setores, apenas
parte delas tomam iniciativas neste sentido. Nos casos estudados, a maior propor¢ao
encontrada de profissionais de saide de nivel superior que afirmaram que “as ESF
desenvolvem atividades fora do setor para resolver problemas da comunidade” foi de 57%,
ficando a menor proporcio em 36%. A pesquisa demonstrou também uma ‘“baixa
propor¢ao de profissionais de nivel superior que informou que as ESF realizam contatos
com outros 6rgaos governamentais e entidades e raros profissionais haviam realizado este
tipo de atividade na semana anterior” ao estudo. Quanto aos ACS, a pesquisa mostrou que a
maioria deles informou ter participado nos ultimos seis meses anteriores a pesquisa de
“atividades para a solucdo/encaminhamento de problemas de sua comunidade junto a

outros 6rgaos publicos ou entidades da sociedade” (MS, 2002:137-140). Deste modo, os



resultados desta pesquisa mostraram variagdo importante entre equipes e cidades quanto a
atuacdo intersetorial e sinalizam a importancia dos ACS na relacdo do PSF com a

comunidade e nas iniciativas de trabalho intersetorial.

Macinko et al. (2003:252; 2004:309-11), em estudos para testes de uma
metodologia para avaliagdo da atencdo primdria, realizados no municipio de Petrépolis, na
dimensao estudada “orientacdo comunitdria” no que se refere a colaboracdo intersetorial,
observaram em seus resultados, diferencas entre as unidades de PSF (USF) e as
tradicionais, onde as primeiras “mais freqlientemente reportam realizar trabalhos
intersetoriais na comunidade”. A atuacdo voltada para a comunidade ¢ uma das
caracteristicas do PSF que o diferencia da atenc@o bdésica tradicional, mas a observagao
assistemdtica de minha parte como supervisora mostra que as acdes intersetoriais no
municipio de Petrépolis sdo pouco desenvolvidas, e que existe atuacdo diferenciada entre

ESF.

Fernandes (2005:108-15) ao analisar a articulacao intersetorial na implementacdo de
um programa social em nivel local no municipio de Petrépolis-RJ, o Programa Cesta Cheia
Familia Feliz (PCCFF), junto aos idealizadores e implementadores do programa, e junto a
duas ESF e dois supervisores da saide da familia, concluiu que a proposta de
intersetorialidade do PCCFF conduziu minimamente a ampliacdo do alcance das acdes
setoriais empreendidas e ndo alcancou a dimensdao de intersetorialidade que vem
constituindo-se como novo paradigma na reforma gerencial das cidades, onde suas
estruturas organizacionais precisam ser revistas para viabilizar a acdo intersetorial. Para
esta autora as solucdes intersetoriais aos problemas da populacdo requerem reformas mais
profundas na esfera do governo municipal em questdo, ampliando a participacdo dos

cidaddos e permitindo o planejamento regional e pactuado das intervengdes publicas.

O presente estudo tem, portanto, como pergunta principal: Como esta se dando o
processo de trabalho intersetorial das ESF? Esta pergunta se desdobra em outras: Como
as ESF tém enfrentado e encaminhado estas questdes? Quais os principais problemas,
dependentes de acdes intersetoriais, identificados pelas ESF? Quais os ‘“caminhos”
percorridos pelas ESF para a resolucao destes problemas, setores indispensaveis a resolu¢ao

dos mesmos, acesso a estes setores, respostas destes setores as solicitagcdes das ESF, e



parcerias firmadas? Em quais questdes as ESF conseguiram solu¢des e em quais ndo
tiveram sucesso? Por que algumas ESF desenvolvem com mais freqiiéncia agdes
intersetoriais do que outras? O que restringe e o que facilita a atuacdo intersetorial das

ESF?

A pesquisa teve como pressuposto que os setores da administracdo publica ndo
trabalham de forma compartilhada e dinamica, isto € intersetorial, com as ESF, na solugao
dos problemas identificados nos territérios cobertos pelo PSF, a fim de garantir a melhoria
da qualidade de vida destas populagcdes. As iniciativas de intersetorialidade estariam
restritas ao setor Saudde, dificultando ou mesmo impossibilitando alguns dos objetivos do

PSF no que se refere a promocao de a¢des intersetoriais pelas ESF.

Desta forma, dados os questionamentos anteriores citados, realizou-se uma
pesquisa que teve como objetivo analisar o processo de trabalho intersetorial das ESF,
identificando as iniciativas tomadas pelas mesmas, a rede de atores e setores envolvidos
neste processo e as respostas dos setores envolvidos a estas iniciativas das ESF, com isto

identificando fatores restritivos e facilitadores a implementacao desta inovacao.

A pesquisa foi realizada no municipio de Petropolis-RJ com as 34 ESF implantadas
no periodo de 1998 a 2004. O estudo, com abordagem predominantemente quantitativa,
enquadra-se no que se pode denominar de uma avaliacdo formativa (Cano, 2004:97), isto &,
aplicada durante o desenvolvimento de um programa com o objetivo de aprimoré-lo. Teve
como fonte principal de informag¢do um questiondrio auto preenchido aplicado as ESF,

organizado em seis dimensdes, contendo perguntas fechadas e abertas (Anexo 2).

Este estudo pretendeu contribuir para a reflexdo das ESF e Gestores Municipais,
sobre suas praticas em Promocao da Sadde no que se refere a intersetorialidade, resultando
na busca de “novos caminhos” e “novas formas de organizacdo” da politica publica
municipal para a efetivacdo da Estratégia Saiude da Familia no municipio de Petrépolis —

RJ.

A dissertacdo estd estruturada em sete capitulos. O primeiro capitulo pretendeu
introduzir, resumidamente, o tema de estudo intersetorialidade no Programa de Sadde da

Familia, justificar, discutir o problema e apresentar os objetivos da pesquisa.
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No préximo capitulo € apresentada revisdo bibliografica com énfase nas inter-
relacdes entre a Promocdo da Saide, o Programa de Saide da Familia e a

Intersetorialidade.

No terceiro capitulo é abordada a metodologia utilizada na pesquisa e no capitulo
seguinte € apresentado o espaco da pesquisa descrevendo, brevemente, o contexto sécio
demografico municipal, a estrutura organizacional da Prefeitura Municipal de Petrépolis

(PMP), a rede de servigos publicos de saide e o PSF no municipio.

No quinto capitulo sdo apresentados e analisados os resultados da pesquisa, contudo
relacionando-os com normatizacdes preconizadas pelo MS e com andlises de alguns

autores que discursaram sobre os temas da dissertacao.

No sexto capitulo é apresentada a andlise de fatores condicionantes da atuacdo
intersetorial das ESF, correlacionando-os com indicadores de atuacdo intersetorial
constituidos para o estudo, com base em testes estatisticos especificos.

Nas consideracoes finais, os principais resultados sdo sintetizados e discutidos, e sao
apresentadas algumas proposi¢cdes com a finalidade de contribuir para o sucesso do

desenvolvimento da Estratégia Saude da Familia no municipio de Petrépolis-RJ.

Nos anexos apresenta-se o conjunto das tabelas com informacdes de nimeros e
freqii€ncias simples de todas as varidveis trabalhadas na pesquisa e cépia do questiondrio

completo aplicado.



CAPITULO II - A INTERSETORIALIDADE COMO ESTRATEGIA DA
PROMOCAO DA SAUDE E DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

O conceito ampliado de sauide inscrito na Constituicdo Federal Brasileira de 1988
relaciona saude a qualidade de vida, reconhecendo as determinagdes politicas, econOmicas
e sociais dos processos saude-doenga. Implica no suprimento de necessidades sociais
complexas da populacdo, das quais um tnico setor ndo seria capaz de resolvé-las,

dependendo da acdo articulada de diversos setores na promog¢ao do desenvolvimento social.

A intersetorialidade surge como uma possibilidade de solucdo integrada dos
problemas do cidadao em sua totalidade, envolvendo os diversos setores: saude, educagao,
trabalho, habitacdo, meio ambiente e outras dimensdes sociais, pois € ferramenta
fundamental para a realizagdo da promocdo da satde e para a efetivacdo do Programa de
Saide da Familia, j4 que estes trabalham com a melhoria da qualidade de vida da

populacao.

O PSF trabalha com uma légica nas familias, baseada nos problemas que as
envolvem dentro de um territério previamente definido, com €nfase na Promocgdo da Satde.
Embora, os problemas manifestem-se isoladamente, suas solu¢des dependem de um todo
complexo, que necessita de uma forma integrada para resolvé-los (Junqueira, 1998:18): a
intersetorialidade. Esta € entendida como ‘“acdo na qual o setor satde e os demais setores
pertinentes colaboram para o alcance de uma meta comum, mediante estreita coordenagao
das contribuicdes dos outros setores” (OMS, 1984 apud Zancan 2003:54). Assim as ESF,
devem trabalhar articuladas com outros setores a fim de dar conta de toda uma demanda

diversificada de problemas que atingem a satide de suas comunidades.

Este capitulo teve como proposta realizar uma revisdo bibliografica sobre a
Promocao da Satde, o Programa de Saude da Familia e a Intersetorialidade, dando énfase a
estreita relacdo entre promocdo da saide e intersetorialidade, e sua importancia para a

efetivacado do modelo assistencial do PSF.



I1.1 - A Promocao da Satide
I1.1.1 - O movimento da promocao da saide

A nog¢do de Promocao da Satde acompanha o desenvolvimento da Saidde Publica. O
uso deste termo com significado similar ao empregado atualmente, data dos primérdios do
século XX, onde ja em 1920, Winslow definia a Saide Publica como “a ciéncia e a arte de
evitar doencgas, prolongar a vida e desenvolver a satde fisica, mental e a efici€ncia, através
de esfor¢os organizados da comunidade para o saneamento do meio ambiente, o controle
das infec¢des na comunidade, a organizacdo dos servicos médicos e paramédicos para o
diagndstico precoce e o tratamento preventivo de doencas, e o aperfeicoamento da maquina
social que ird assegurar a cada individuo, dentro da comunidade, um padrio de vida
adequado a manuten¢do da satide”. E, também, entendia a promog¢do da saide como “um
esforco da comunidade organizada para alcangar politicas que melhorardo as condicdes de
saude da populacdo, e os programas educativos para que o individuo melhore sua saide
pessoal, assim como para o desenvolvimento de uma ‘maquinaria social’ que assegure a
todos os niveis de vida adequados para a manutencdo € o melhoramento da saude”

(Winslow 1920:23 apud Buss 2003:17).

Conforme aponta Terris (1996:38), outro dos primeiros autores a utilizar o termo
“promog¢ao da saude” foi Henry E. Sigerist quando, em 1945, definiu as quatro tarefas
essenciais da medicina como: “a promocdo da saide, a preveng¢dao das doengas, a
recuperacdo dos enfermos e, a reabilitacdo”, afirmando que “a saide se promove
proporcionando condi¢des de vida decentes, boas condi¢gdes de trabalho, educacao, cultura
fisica e formas de lazer e descanso, para o que pediu o esfor¢o coordenado de politicos,

setores sindicais e empresariais, educadores e médicos”.

Mais recentemente, a partir da década de 1960, o debate sobre determinantes sociais
no processo saude-enfermidade se corporificou na proposta de ‘“‘saide para todos”
(apresentada na Declaragdo de Alma Ata), e na estratégia de atencdo primdria em saude,
influenciada pela experiéncia chinesa de “médicos descal¢os”. Estes eram responsdveis por
orientar diversos segmentos da sociedade chinesa, envolvidos em Comités Comunais, a
desenvolver atividades que visavam a melhoria da qualidade de vida das pessoas,

perpassando por vdrias agdes que incluiam entre outras: organizagdo comunitaria, cuidado



com os idosos, auxilio as escolas, preservacdo ambiental, prevencdo e tratamento das
doencas, manutencdo da ordem social, e promo¢do de campanhas de saude (Ferreira &

Buss, 2001: 7 e 8).

Outro antecedente importante da “promocao da saide” foi a publicacido, em maio de
1974, pelo governo do Canadd do documento “A new perspective on the health of
Canadians”, que ficou conhecido como Informe Lalonde, entdo Ministro da Sadde do
Canada. Sua difusdo é considerada o marco do surgimento do movimento moderno de
promocgdo da saude, tendo sido o primeiro documento oficial a utilizar este termo (Buss,

2003:21).

A razdo principal do surgimento do Informe Lalonde, segundo Buss (2003:22),
“parece ter sido politica, técnica e econdmica, pois visava a enfrentar os custos crescentes
da assisténcia médica a0 mesmo tempo em que se apoiava no questionamento da
abordagem exclusivamente médica para as doencas cronicas devido aos resultados pouco

significativos que aquela apresentava”.

O Informe Lalonde questionou as politicas de satide entdo efetuadas no Canada,
onde seus recursos destinavam-se fundamentalmente a organizacdo e manutencdo dos
servicos de saude, enquanto que as principais causas de morbidade e mortalidade neste
pais, as doencas crOnicas nao transmissiveis, estavam condicionadas a outros fatores, nos
quais investia-se pouco recurso (Restrepo, 2001:25). O Informe fundamenta-se no amplo
conceito de “campo da satde”, que reune os determinantes da saide, e contempla quatro

componentes, descrevendo-os como se segue (Lalonde, 1996:3 e 4):

- a biologia humana — “inclui todos os fatos relacionados com a saude, fisica e
mental, que se manifestam no organismo como conseqiiéncia da biologia fundamental do
ser humano e da constitui¢do organica do individuo. Inclui a heranga genética da pessoa, os
processos de amadurecimento e envelhecimento e os diferentes aparelhos internos do
organismo, como o esquelético, o nervoso, o muscular, o cardiovascular, o endécrino e o

digestivo”.

- 0 meio ambiente — “inclui todos aqueles fatores relacionados com a satde, que sao
externos ao corpo humano e sobre os quais a pessoa tem pouco ou nenhum controle”. O

autor argumenta que os individuos, ndo podem, por exemplo, garantir a qualidade dos
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alimentos e outros produtos relacionados a satde ou abastecimento de 4gua. Também, ndo
estd sob seu controle a contaminacao do ar e da dgua, os ruidos ambientais, a prevencdo e a
disseminagdo das doencas transmissiveis, nem os efeitos nocivos sobre a saude causados

pelo meio social.

- o estilo de vida — “representa o conjunto de decisdes que toma o individuo com

respeito a sua saude e sobre as quais exerce certo grau de controle”.

- e a organizag¢do da assisténcia a saide ou sistema de atencao a saude — “consiste na
quantidade, qualidade, ordem, indole e relacdes entre as pessoas € 0s recursos na prestacao

da atengdo a saude”.

O Informe Lalonde propde cinco estratégias: uma de promog¢do da satde; uma
reguladora; uma de investigacdo; uma de eficiéncia da atencdo a saide; e uma de
estabelecimentos de objetivos. Cabe salientar que a estratégia de promocdo da satde
proposta neste relatério inclui principalmente acdes educativas buscando influenciar
individuos e organizagdes a mudar seus comportamentos e foi “concebida numa vertente
preventivista e sugerindo vinte e trés possiveis cursos de acdo fortemente dirigidos a
questdes relativas a estilos de vida”, tais como dieta, tabaco, dlcool, drogas e

comportamento sexual (Mendes, 1996:245).

Paralelamente e, em contraposi¢do a este enfoque individual da promog¢ao da saide
foi desenvolvida durante os anos 1980 uma abordagem mais ampla da determinagdo social
do processo saide enfermidade, destacada, entre outros, pelo Relatério Blackl, que
evidenciou as relagdes entre classe social e estados de saude, na Inglaterra, e chamou a
atencdo para o problema das desigualdades sociais em saide. Na América Latina, neste
periodo, diversos estudos sobre esta abordagem foram desenvolvidos por pesquisadores da
area da satde coletiva, especialmente por Juan César Garcia, Cristina Laurell, Jaime Breilh,

Cecilia Donangelo e Sérgio Arouca (Ferreira & Buss, 2001:10).

Ainda na década de 70, a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de

Satde, reunida em Alma —Ata (1978), em sua Declaracdo no capitulo I enfatizou “que a

! Relatério elaborado por Sir Douglas Black , na Inglaterra, que despertou a ateng@o internacional para a
amplitude da iniqiiidade social e a relagc@o de classe social com indicadores de morbidade e mortalidade
(Ferreira e Buss, 2001:12).
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saide — estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a
auséncia de doenca ou enfermidade — € um direito humano fundamental, e que a
consecu¢do do mais alto nivel possivel de satde é a mais importante meta social mundial,
cuja realizacdo requer a acdo de muitos outros setores sociais € econdmicos, além do setor

saude” (Declaragdo de Alma Ata apud MS, 2001c:15).

Esta conferéncia foi um dos eventos mais importantes para a saide publica mundial
devido ao alcance que teve em quase todos os sistemas de saide do mundo. E embora tenha
tido como objetivo a organizacdo da aten¢do primadria, serviu de base para a I Conferéncia
de Promoc¢do da Sadde em Ottawa (Canadd), em 1986 (Gentile, 2001:58). Para Ferreira e
Buss (2001: 10 e 11) hd uma clara inter-relagdo entre componentes da aten¢ao primaria, dos
movimentos de promog¢do da saide e de cidades sauddveis, pois compartilham: uma
abordagem intersetorial, a participacdo e a responsabilidade da sociedade na formulagdo de

politicas favoraveis a saude e a €énfase em ambientes saudaveis.

Outra influéncia positiva na constru¢ao do movimento da Promocao da Sadde foi a
dos estudos epidemioldgicos de intervengdo sobre fatores de risco para enfermidade
coronariana desenvolvidos na Finlandia, cujo éxito foi difundido nos anos 1970 e 1980.
Estes projetos buscaram influenciar tanto comportamentos individuais como impulsionar
politicas publicas sauddveis, entre elas producdo de alimentos, educag¢do nas escolas e

controle do tabagismo (Puska, 1995 apud Restrepo 2001:25).

A idéia de uma primeira conferéncia internacional especifica sobre a promoc¢do da
saude surgiu da avaliacdo do Escritério Regional da OMS para a Europa que analisou a
experiéncia em promog¢do da saide no Canadd. Foi elaborado em 1984, a partir destes
estudos, um “Documento de Discussdo sobre o conceito e os principios da promogao da
saide”, que marcou o inicio do programa de promog¢do da saide da Oficina Regional da
OMS na Europa. Este documento discutia se os principios da promog¢do da saide poderiam
ser aplicados em paises em desenvolvimento ou se somente eram adequados para os paises
industrializados. Discussdes posteriores levaram a conclusao de que os principios poderiam
ser aplicados em paises em desenvolvimento e que seria de grande valor reunir as

experiéncias sobre a promog¢do da satde obtidas dos paises industrializados. Surgiu entdo a
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idéia de realizar a primeira conferéncia internacional sobre promocdo da satide (Kickbuch,

1996:15-17).

Desde entdo, ja foram realizadas seis iniciativas de carater internacional/global:
Ottawa (1986), Adelaide (1988), Sundsvall (1991), Jakarta (1997), México (2000) e
Bangkok (2005). E duas outras conferéncias de carater sub-regional: Bogotd (1992) e Port
of Spain (1993). Todas elas tém tido importancia fundamental na manutencdo do interesse
sobre o tema da promocao da saide, promovendo avangos expressivos na “ampliagdo dos

campos de acdo e abordagens mais efetivas para o real alcance dos objetivos tracados”

(Ferreira & Buss, 2001:12).

No quadro a seguir sdo apresentadas as concepgdes de Promocao da Satde, algumas
das suas principais estratégias e diretrizes intersetoriais, presentes em cada Carta das

Conferéncias Internacionais de Promocado da Saudde realizadas entre 1986 e 2005.

Quadro 1 - Cartas das Conferéncias Internacionais sobre Promog¢do da Saude (1986 —

2005)

ANO/ CONCEPCAO DE ESTRATEGIAS PARA A CONCEPCAO DE
CARTA PROMOCAO DA SAUDE PROMOCAO DA SAUDE/AREAS | INTERSETORIALID
DE ATUACAO ADE
1986 Processo de capacitagdo da Defesa de causa da satide como o Isenta o setor saide da
comunidade para atuar na maior recurso para o desenvolvimento | responsabilidade
Ottawa | melhoria de sua qualidade de | social econdmico e pessoal, assim exclusiva pela
vida e saude, incluindo uma como uma importante dimensao na promogao da sadde;
maior participagdo no controle | qualidade de vida. Indica as agdes
deste processo. Identifica cinco campos de acdo: intersetoriais como
Define como pré-requisitos elaboracdo de politicas publicas forma de promover
para a saude: paz, saudaveis; criagdo de meio ambientes | saude, através de uma
habita¢do,educacao, que protejam a sauide; acdo coordenada entre
alimentacdo, renda, fortalecimento da acdo comunitéria todos os setores
ecossistema estavel, recursos | (empowerment); desenvolvimento de (saude, sociais e
sustentdveis, justica social e habilidades pessoais e; reorientacio econdmicos)
equidade. dos servicos de satide; articulados: governo,
Consolida a proposta de Cidades ONGs, organizagdes
Saudaveis (Canada, 1984). voluntdrias, empresas,
midia;
Estabelece um papel
mediador dos
profissionais da saide
nas acoes
intersetoriais.
1988 Mantém a direcdo estabelecida | Politicas Pablicas Saudaveis: Estimula a formagdo
na Carta de Ottawa Caracterizam-se pelo interesse de novas aliancas,
Adelaide explicito de todas as dreas das politicas | visando promover o
publicas em relacdo a saide e a incremento das acdes
equidade, e os compromissos com o de saide. O campo da
impacto de tais politicas sobre a satide | saide € influenciado
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1988 da populagdo. pelo governo e por
Identifica quatro 4reas prioritdrias para |interesses corporativos
Adelaide promover agdes imediatas: apoio a e econdmicos, e
satide da mulher; alimentacdo e atuagdo de
nutri¢do; tabaco e dlcool; e criacdo de | organizacdes nao
ambientes saudaveis. governamentais e
comunitarias;
1991 Nao refere concepcao Ambientes favoraveis a satde; Refere que as
Enfatiza a promocao de “ambientes iniciativas devem vir
Sundsvall favordveis”, em seus componentes de todos os setores
econdmico e politico, identificando que possam contribuir
quatro estratégias no nivel da para a criacdo de um
comunidade: refor¢o da proposta ambiente mais
através da a¢do comunitdria, favoravel e
capacitagdo da comunidade e fomentador de satide,
individuos no controle de sua satide e | e devem ser levadas a
ambiente, reforco da alianca entre as cabo em todos os
areas da saude e ambiental e mediacdo | niveis pelas pessoas
de conflitos para assegurar acesso nas suas comunidades,
igualitario a ambientes favoraveis a nacionalmente pelos
saude governos € ONGs, e,
globalmente, através
das organizagdes
internacionais;
1997 Processo para permitir que as | Promover a responsabilidade social Identifica a
pessoas tenham maior controle | para com a satde necessidade evidente
Jacarta sobre sua saude, e para Aumentar os investimentos no de derrubar as

melhora-la. A promog¢do da
saiide mediante investimentos
e acgdes, atua sobre 0s
determinantes da satide para
criar maior beneficio para os
povos, para contribuir de
maneira significativa para a
reducdo das iniqiiidades em
questdes de saude, para
assegurar os direitos humanos
e para a formacao do capital
social. Sua meta primordial é
aumentar as expectativas de
sadde e reduzir a brecha
quanto a expectativa de saide
entre paises e grupos.

Define como pré-requisitos
para a saude: paz, abrigo,
instrucdo, seguranca social,
relacdes sociais, alimento,
renda, direito de voz das
mulheres, um ecossistema
estavel, recursos sustentaveis,
justica social, respeito aos
direitos humanos e equidade.
A pobreza € acima de tudo a
maior ameaga a saude.

desenvolvimento da saide

Consolidar e expandir parcerias para a
saide

Aumentar a capacidade da comunitaria
e dar voz aos individuos

Conseguir uma infra-estrutura para a
promogdo da saide

Conclui que métodos em promogdo da
satide que utilizam a combinacao das
cinco estratégias de Ottawa sdo mais
eficazes que os centrados em uma
estratégia e, que diversos cendrios
(cidades, comunidades locais,
mercados, escolas, locais de trabalho e
estabelecimentos de sadde), oferecem
oportunidades préticas para a
implementacdo de estratégias mais
abrangentes.

fronteiras tradicionais
dentro dos setores
publicos, entre
organizagdes
governamentais € nao
governamentais e
entre os setores
publico e privado,
requerendo para isto a
criacdo de novas
parcerias em prol da
saude entre os
diferentes setores em
todos os niveis de
governabilidade nas
sociedades em
condicdes de
igualdade.

Inclui o setor privado
no apoio a promogao
da sadde.
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2000 Nao refere concepcio Recomenda: Reconhece que a
Colocar a promocio da satide como promogdo da sauide e o
Meéxico prioridade fundamental das politicas e | desenvolvimento
programas locais, regionais, nacionais | social € um dever e
e internacionais; responsabilidade dos
Apoiar a preparacao de planos de agdo | governos,
nacionais para promogdo da sadde; compartilhada por
Instituir ou fortalecer redes nacionais e | todos os setores e
internacionais promotoras da satde. niveis da sociedade e
para isto € necessario
o
fortalecimento e a
ampliacdo de parcerias
na drea da satide
2005 E o processo de capacitacdo | Identifica acdes, compromissos e Refere que para
das pessoas para aumentar o | empenhos necessdrios para direcionar | gerenciar os desafios
Bangkok | controle sobre sua saide e seus | os determinantes da saide em um da globalizacdo, as

determinantes, e
conseqiiéncia melhorar
saude.

cm
sua

mundo globalizado, através da
Promocao da Saude.

Reconhece que para fazer outros
avangos na implementacao das
estratégias de promocao da satde,
todos os setores cendrios devem atuar
para: defesa da satde baseada em
direitos humanos e solidariedade;
investir em politica sustentdvel, acdes
e infra-estrutura para apontar os
determinantes da saude; construir
espacos para o desenvolvimento de
politicas, liderangas, praticas de
promogao da sadde, transferéncia de
conhecimento e pesquisa, e literatura
de saude; regular e legislar para
assegurar um alto nivel de protecdo
dos danos e possibilitar oportunidades
iguais para a saide e bem estar de
todas as pessoas; parcerias e
construcdo de aliangas com o setor
publico, privados, ndo governamental e
organizagdes internacionais e
sociedade civil para criar agdes
sustentaveis.

Aponta que o setor da saide tem um
papel chave para prover lideranca na
construcdo de politicas e parcerias para
a promogdo da saude.

politicas devem ser
coerentes através de
todos: niveis de
governo, participantes
das Nagdes Unidas, e
outras organizagoes,
incluindo o setor
privado.

Direciona que
governos locais,
regionais e nacionais
devem dar prioridade
para investimentos na
saude, dentro e fora do
setor saude.

Afirma que parcerias,
aliangas, redes e
cooperagdes fornecem
oportunidades
estimulantes e
gratificantes de
conduzir pessoas e
organizagdes juntas
através de metas
comuns € acoes
ligadas para melhorar
a saude das
populagdes.

Incita a todos as
organizagdes para unir
uma ampla parceria
mundial para
promover a saide com
acdo e compromisso
local e global.
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Ao analisar-se o desenrolar das conferéncias, ao longo do tempo, observa-se uma
ampliacdo da concep¢do de Promocdo da Sadde em 1986, de uma atuagdo e
responsabilidade mais restrita as pessoas e comunidade na melhoria de sua qualidade de
vida, para em 1997, a Carta de Jacarta, explicitar a necessidade mais ampliada de
investimentos e agdes sobre os determinantes da sadde, incluindo outros pré-requisitos,
com o objetivo de reducao das desigualdades na esperancga de vida entre grupos e regides e

garantia dos direitos humanos.

A Carta de Ottawa, ainda que enfatize estilos de vida saudaveis, isenta o setor saide
da responsabilidade exclusiva pela promog¢do da saude, indicando a intersetorialidade como
meio para este fim, através de uma acdo coordenada entre todos os setores, estabelecendo
aos profissionais de saide um papel de mediacdo das agdes intersetoriais. Nas cartas
posteriores observa-se um refor¢co a articulacdo publico-privado na promog¢do da satide
enfatizando-se as parcerias entre setores governamentais € ndo governamentais para a
promocao da saide. Na Carta do México amplia-se ainda mais o escopo das estratégias da
promocao da saide e recomenda-se a criagdo de redes internacionais promotoras de saude.
A Carta de Bangkok refor¢ca que o setor saide possui uma lideranca importante na

constru¢do de politicas e parcerias para a realizacdo da promocgao da sadde.

Embora se amplie a discussdo e reconhega-se a existéncia dos determinantes mais
gerais — econdmicos, sociais, ambientais, e a necessidade de redugdo das desigualdades, as
cartas das Conferéncias Internacionais de Promog¢do da Satide ndo abordam o porqué destas
desigualdades ou situacdes, permanecendo o aspecto educativo individual agregado a
capacidade da comunidade como suas principais estratégias. De fato, as Cartas sdo
estratégias para a advocacy, a fim de colocar o tema promog¢ao da saide, nas agendas dos
governos e sociedade, afirmando a defesa da satide como recurso para o desenvolvimento

econdmico e social.

Mesmo levando em consideracdo este compromisso da promogao da saide para
com as causas do bem comum, a equidade e os principios democraticos da saide publica
(Carvalho, 2004:671), novos olhares criticos t€ém surgido sobre este tema, sem deixar de
reconhecer suas contribuicdes. Neste debate, autores referem que o discurso sobre

promocdo da saude juntamente com o da prevengdo de riscos, refletem uma visdo politica
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neoliberal, gerando grupos de individuos dependentes de si proprios e preocupados com o
seu desempenho que seria diretamente dependente de  suas proprias opgdes de

comportamento individual (Castiel, 2003:92).

Para Carvalho (2004:674) “parte importante dos projetos de promog¢do da saide tem
dificuldade para superar o enfoque behaviorista e mantém o foco de sua atencao para acoes
voltadas para a regulacdo da vida social e para a criagdo de critérios que delimitem o
sentido do viver sauddvel”. Para este mesmo autor a autonomia conseguida pelos
individuos é, quase sempre, “uma autonomia regulada”, j4 que estes “tendem a seguir
regras € normas concebidas por expertos e pelos pardmetros construidos pelas Politicas

Publicas Saudaveis”.

Segundo Czeresnia (2003:51) um dos principais problemas da promog¢ao da satde é
nao explicitar claramente os valores existentes em seus projetos. Para a autora, a promog¢ao
da saude “esconde profundas tensodes tedricas e filoséficas” e, contempla uma gama de

estratégias técnicas e politicas com posturas conservadoras e radicais.

E fato que, embora com todas as criticas a promog¢ao da satde e a dificuldade de se
traduzir na pratica seus principios e proposi¢des, este tema tem sido disseminado no campo

da saude publica, articulando-se este discurso a proposta de cidades saudaveis.

O movimento da Promocéao da Satide no Brasil

No Brasil, a VIII Conferéncia Nacional de Satde (1986), evidenciou a necessidade
de uma reformulacdo mais profunda no setor da sadde, para além de reformas
administrativas e financeiras, ampliando o conceito de satde. Concluiu que “direito a satde
significa a garantia pelo Estado, de condicdes dignas de vida e de acesso universal e
igualitdrio as agdes e servigos de promogao, protecao e recuperagdo da saide, em todos os
seus niveis, a todos os habitantes do territério nacional, levando ao desenvolvimento pleno
do ser humano em sua individualidade”. Esta ampliacdo do conceito de saide implica em
garantir a todos os cidadaos: trabalho em condi¢des dignas, alimenta¢do, moradia digna,
educacdo e informagdo plena, meio ambiente de qualidade, transporte acessivel e seguro,
participacao popular, direito a liberdade, a livre expressdo e organizac¢io, acesso universal e

igualitdrio aos servicos em todos os niveis (MS, 1987:382).
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A Constituicao Federal Brasileira (1988) teve como base as principais idéias da VIII
Conferéncia Nacional de Saudde, incluindo a saide dentro do conceito de seguridade social
que ‘“compreende um conjunto integrado de agdes de iniciativa dos poderes publicos e da
sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a saude” (C.F., Titulo VIII, Capitulo
IL, Secao I, Art. 194). Afirmando em seu art. 196 que “a saide é um direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco
de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as acdes e servigos para
sua promogdo, protecdo e recuperacido”’, desta forma, como refere Cordeiro (1991:122),
reconhecendo, explicitamente, a multicausalidade e a determinacdo social, econdmica e

politica do processo saude e doenca.

A consagracdo do conceito ampliado de saide na Constitui¢do Federal de 1988
pode ser considerada como um marco para a promog¢ao da saide no Brasil, ainda que Souza
& Grundy (2004:1356) apontem que o movimento da promog¢do da sadde teve pouca
difusdo e pequena participacdo no desenvolvimento social e econdmico do pais. Ainda
assim o Ministério da Saide/OPAS desenvolve vérios programas relacionados a promog¢ao
da satde que incluem o movimento dos municipios saudaveis, as escolas promotoras de
saude, hospitais sauddveis e os Eco Clubes (iniciativa de atengdo primdria ao meio
ambiente). Outras atividades inspiradas no “Agita Mundo”, também sao desenvolvidas.
Para as autoras estas atividades ficam diluidas devido ao extenso territério brasileiro e a
escassa literatura existente sobre avaliacdo dessas atividades, para que as prdticas bem

sucedidas sejam difundidas e copiadas.

Teixeira & Paim (2002:60) referem que, no Brasil, o movimento da Promogao da Saude
vem acontecendo dentro de um cendrio principalmente municipal, caracterizado pela
implementacao de politicas, programas e projetos de reformas na organizacao dos servigos
de sadde, que incluem a reorganizacao da oferta dos servicos de saide, acdes territoriais de
vigilancia epidemioldgica e sanitdria, acdes de educacdo social em saide e, formulagdo e

execugdo das “politicas publicas sauddveis”, com cardter intersetorial.

Embora a legislacdo brasileira reconhegca o conceito ampliado de saide indicando a
promocdo da satide como uma das formas de alcangd-la e existam varios esfor¢cos do

Ministério da Sadde na elaboracdo e implementacdo de iniciativas com este desenho, todo
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este enfoque na promocdo da saide ainda estd muito distante das populacdes
marginalizadas, sem condicdes dignas de sobrevivéncia, que anseiam por politicas publicas

que as incorporem.

I1.1.2 - Conceitos de promocao da satde

Nesse movimento mundial ao longo do século XX, as concepcdes de promogao da
saude também foram se transformando. Conforme mencionado, anteriormente, a discussio
sobre promogdo da satde, aparece com Winslow, no inicio do século XX (Buss 2003:17),
perpassando por Sigerist (1945) e Leavell & Clarck (1976: 17-20) nos anos 60. Estes
ultimos autores consideraram a promog¢ao da saide como um dos elementos da prevengao
primadria, na histéria natural das doencgas, referindo que as medidas de promog¢ao adotadas
nao se dirigiam a determinada doenca ou desordem, mas serviam para aumentar a saide e o
bem-estar, sendo a educagdo e a “motivacdo sanitdria”, vitalmente importantes para
alcancar este objetivo. Entretanto, o conceito moderno de Promog¢do da Sadde, assim como
sua pratica, segundo Buss (2003:15) surge e desenvolve-se de modo mais intenso no final
do século XX nos paises desenvolvidos (Canadd, Estados Unidos e Europa Ocidental). Nos
ultimos anos do século passado diversos documentos e autores ampliaram a conceituagao

de promocao da sadde:

O Documento de discussdo sobre o conceito e os principios da promog¢ao da sauide,
preparado pela Oficina Regional da Organizacdo Mundial de Saude para a Europa, em
1984, define a promog¢do da saide como “o processo que permite as pessoas adquirirem
maior controle sobre sua prépria saide e, ao mesmo tempo, melhorar sua satide. Esta
perspectiva deriva de um conceito de ‘saide’ que a define como a magnitude em que um
individuo ou grupo pode, por um lado, realizar suas aspiragdes e satisfazer suas

necessidades e, por outro, mudar seu entorno ou enfrentd-1o” Kickbusch (1996:16).

A Carta de Ottawa define promog¢ao da saide como o “processo de capacitagdo da
comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior
participacdo no controle deste processo”. As pessoas e 0s grupos devem estar preparados
para reconhecer “aspiragdes, satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o meio

ambiente, a fim de conseguir um estado de completo bem-estar fisico, mental e social”. A
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saude deve ser percebida “como um recurso para a vida, e ndo como objeto de viver”,
tendo, portanto, um ‘“conceito positivo, que enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem
como as capacidades fisicas”. Assim, a promoc¢do da saide ndo € responsabilidade
exclusiva do setor satde, apontando “para além de um estilo de vida saudavel, na dire¢ao

de um bem-estar global” (Carta de Ottawa apud MS, 2001c:19).

A Declaracao de Jacarta refere-se a promog¢do da saide como “um processo para
permitir que as pessoas tenham maior controle sobre sua saide, e para melhord-la”. As
acoes de promoc¢do da satde atuam sobre os determinantes da sadde criando maior
beneficio para os povos, contribuindo de maneira significativa para a reducdo das
iniqiiidades de saude, assegurando os direitos humanos e a formacao do capital social. Sua
meta primordial € aumentar as expectativas de satde, reduzindo a distancia da mesma entre

paises e grupos (Declaragdo de Jacarta apud MS, 2001c:43-4).

Para Gutierrez a promoc¢do da saide “€¢ o conjunto de atividades, processos e
recursos, de ordem institucional, governamental ou da cidadania, orientados a propiciar o
melhoramento de condi¢des de bem-estar e acesso a bens e servigos sociais, que favorecam
o desenvolvimento de conhecimentos, atitudes e comportamentos favoraveis ao cuidado da
saude e o desenvolvimento de estratégias que permitam a populacdo um maior controle
sobre suas condi¢des de vida, a nivel individual e coletivo” (Gutierrez 1997:117 apud Buss

2003:19).

Segundo Buss (2003:18-9), as conceituagdes de promocdo da satide podem ser
reunidas em dois grupos: no primeiro, “a promo¢dao da saide consiste nas atividades
dirigidas a transformac¢do dos comportamentos individuais” (...), € no segundo, “que
caracteriza a promog¢do da saude modernamente, se refere a constatacio do papel

protagonizante dos determinantes gerais sobre as condi¢gdes de saude” (...).

Para Czeresnia (2003:46,7 e 8), a conceituacdo positiva de satide ‘“traz novo
problema”, pois ao se considerar a saide em seu aspecto amplo, estd se tratando com algo
tdo extenso como ‘“a propria nocao de vida” e para promover a saide dentro deste contexto
mais amplo s@o necessdrias agdes conjuntas, de um lado do “ambito global de um Estado” e
de outro, uma a¢do autbnoma e singular dos sujeitos, o que ndo pode ser designado como

responsabilidade “de uma area de conhecimento e praticas”. A autora refere que a idéia de
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promocao da saude engloba a de fortalecimento da capacidade individual e coletiva para
lidar com os multiplos aspectos que condicionam a satde. A promog¢do da saide ndo se
limita a aplicacdo de técnicas e normas, mas envolve o fortalecimento da satide ao
possibilitar a constru¢do e manutencdo da capacidade de escolha, como também a

utilizacdo do conhecimento atentando para as caracteristicas proprias dos acontecimentos.

Entende-se, portanto, que o campo da promog¢ao da satde agrega a¢des que incidem
sobre os determinantes sociais do processo saide-doenca, “tratando-se de uma nova saide
publica e de uma nova politica publica” (Kickbusch, 1994 apud Restrepo 2001), onde a
comunidade € capacitada para exercer um maior controle sobre estes determinantes e fazer
escolhas que visem melhorar sua qualidade de vida. Em sintese, a promoc¢ao da satde tem
por objetivo proporcionar condi¢cdes de vida dignas e adequadas, buscando modificar
“espacos de vida” (sociais, econdmicos, ambientais, culturais, € outros) e comportamentos
individuais desfavordveis a satde, para isto dependendo inevitavelmente do envolvimento e
comprometimento de todos os setores, governamentais, ndo governamentais, sociedade, e
outros, o que implica em agdes intersetoriais. Neste sentido, a intersetorialidade € um

conceito basico da promogdo da sadde.

I1.1.3 - Interseccdes entre prevenciao e promocao da saide

As interseccgdes e diferencas entre prevencao, educagdo para a saide e promocao da
saide nao sdo muito claras, mesmo para os profissionais da drea segundo Souza e Grundy
(2004:1354-55). Para estas autoras, a promocdo da saide € um processo maior que
compreende a prevencao, a educacio e a participacdo dos diversos setores da sociedade na

elaboragdo de estratégias com a finalidade de dar efetividade a educagdo para a satde.

A promocgdo da saude e a prevencdo de doencas e acidentes, junto com as acdes
curativas, sdo consideradas por Mendes (1996: 245-7) como agdes estratégicas da
vigilancia da satde. Para este autor, a promog¢do da saide, vem apontar o “papel
protagonista dos determinantes gerais sobre as condi¢des de saide”. Enquanto a prevengao
das doencas e dos acidentes “organiza-se como modo de olhar e estruturar interveng¢des que
procuram antecipar-se a esses eventos”, podendo intervir em individuos, em grupos ou na

sociedade.
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Para Buss (2003:32-4) a teoria destes dois campos de acodes se diferencia ‘“com mais
precisao” do que a sua prética, considerando-as como complementares incidindo sobre o
processo saude-doenca, tanto individual como coletivamente. Segundo este autor a
promocdo da saude é mais ampla e abrangente, identificando os “macrodeterminantes do
processo satde e doenca, buscando transformé-los favoravelmente na dire¢do da saude”,
para isto propondo agdes externas ao setor saude. Enquanto a prevencdo das doencas
objetivaria que os individuos nao ficassem doentes, buscando, junto com a clinica, uma
forma de evitd-las (prevencdo primdria), de curd-las (prevencdo secunddria) e de abranda-

las (prevengdo tercidria).

Segundo Czeresnia (2003:47) existe uma diferenca radical, € ao mesmo tempo,
pequena entre prevencdo e promoc¢do da saide. A primeira porque envolve “mudancgas
profundas na forma de articular e utilizar o conhecimento na formulacdo e
operacionalizacdo das préticas de saude”, e a segunda porque tanto a promoc¢ao como a
prevencao, utilizam o conhecimento cientifico em suas praticas. Ambas lancam mao “dos
conceitos que orientam a producdo do conhecimento especifico (doenga, transmissao e
risco) cuja racionalidade é a mesma do discurso preventivo”, podendo surgir equivoco entre
as mesmas ja que “a radicalidade” de suas diferencas dificilmente € explicitamente

praticada.

Giovanella et al. (2002:45), sugerem promog¢do da saude, prevengcdo de
enfermidades e acidentes, juntamente com atencio curativa e reabilitadora, como os trés
campos de acdes sanitdrias a serem garantidas, por um sistema de aten¢do integral a sadde.
Referem que as agdes de promog¢do da saide incorporam todas as medidas das politicas
publicas, tendo em vista a saide como um produto social, visando interferir em diversos
fatores (biolégicos, ambientais e comportamentais), que através de um processo dindmico
de interacdo proporcionam menores ou maiores estados de bem-estar. J4 a prevencdo de
enfermidades e acidentes é entendida pelos autores como uma forma de perceber e
organizar as acoes especificas que devem ser realizadas antes do acontecimento dos
agravos ou acidentes que podem acometer individuos, grupos sociais ou sociedade em geral

em situacdo de risco.
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Nogueira (2003:179-81) relaciona o movimento da promocdo da satde e da
medicina preventiva, referindo que esta ultima “filia-se a higiene na medida em que esta é
entendida como a arte de conservar a vida, ou também, como uma ciéncia que trata da
saude com o propdsito de conservé-la e aperfeicod-la” (...), alcancando nos anos recentes
“notdvel popularidade através de uma variante que € a medicina promotora”. Segundo este
autor as normas e medidas de prevencdo de enfermidades e de promog¢do da satde sao
dirigidas, tecnicamente, pela “avaliacdo de risco”, sendo este na prevencdo, usado como
justificativa para o emprego de “exames em massa para a deteccdo” de alguns tipos de
moléstias, e para avaliagdo de “predisposicdes genéticas” ao desenvolvimento de alguns
tipos de agravos. E, na promog¢do da sadde, risco é entendido “de forma mais simplificada
como probabilidade de ocorréncia de um evento potencialmente danoso a saude”,
reforcando os estimulos a mudangas de comportamentos individuais, estendendo a

abordagem individual da medicina preventiva a medicina promotora.

Nesta perspectiva comportamentalista centrada na mudancga das escolhas individuais
de estilos de vida, os modos de intervencao da promogado da satide restringem-se a praticas
educativas. Neste sentido, promog¢do da saide é traduzida como educacdo da saude e
praticas dirigidas aos individuos e grupos populacionais, e os determinantes econdmicos

sociais dos processos saide-doenga nao sao abordados.

Gutierrez et al. (1987 apud Buss 2003:33), afirma que o objetivo final da prevencdo
€ evitar a doenca, portanto a ausé€ncia desta seria bastante para que o mesmo fosse atingido,
enquanto a promog¢do da satide tem um “objetivo continuo”: um nivel 6timo de vida e de
saude, nao se encerrando na auséncia de doenca, ja que sempre havera algo a realizar a fim

de se conseguir melhores niveis de satde e de qualidade de vida.

Teixeira et al. (1998:15-6), ao expor a conceituagdo ampliada de Vigilancia da
Saude, fundamenta-se no diagrama proposto por Paim (1994), onde € resgatado e ampliado
o modelo classico da Histéria Natural das Doengas, “incorporando desde as agdes sociais
organizadas pelos distintos atores até as acdes especificas de prevencdo de riscos e agravos,
bem como as de recuperacdo e reabilitacdo de doentes”. Este diagrama inclui a promog¢ao
da sadde dentro do controle das causas e a prevencdo da saide dentro do controle de riscos

dos agravos.
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Para Freitas (2003:150) as diferencas nos conceitos de promog¢do e prevencao da
saude foram bem esquematizadas, por Stachtchenko & Jenicek (1990), demonstradas no

quadro abaixo:

Quadro 2 - Diferengas entre promog¢ao da saude e prevencao de doencas

Promocio da Saude Prevencao das Doencas
Satde = a conceito positivo e multidimensional Saude = auséncia de doenca
Modelo participativo de satde Modelo médico
Direcionado a populag@o no seu ambiente total Direcionado principalmente aos grupos de alto risco na
populacdo
Envolve uma rede de questdes de satide Envolve patologias especificas
Estratégias diversas e complementares Estratégia tinica
Abordagens facilitadoras e integradoras Estratégias diretivas e persuasivas
Medidas incentivadoras sdo oferecidas a populagio Medidas diretivas sdo fortalecidas em grupo-alvo
Mudangas no status dos homens e de seu ambiente sdo | Programas focalizando principalmente tépicos individuais
buscadas nos programas e de grupos
Organizagdes ndo profissionais, grupos civicos e governos | Programas preventivos sdo assunto dos  grupos
municipais, regionais e nacionais sdo necessdrios para se | profissionais das disciplinas de satide
atingir as metas de promogao da satide

Fonte: Freitas (2003) adaptado de Stachtchenko & Jenicek (1990)

Em sintese, a prevencao das doengas encontra-se focada em acdes direcionadas ao
individuo ou grupos de risco de adoecimento envolvendo principalmente agdes executadas
pelos profissionais de satde. J4 a promocdo da saide implica no estabelecimento de
agendas publicas com a participacdo de diversos setores e segmentos da sociedade, com a
finalidade de alcancar melhor qualidade de vida para a populacdo, sendo imprescindivel a
atuacdo intersetorial. Uma efetiva abordagem dos determinantes mais gerais dos processos

saude-doencga implica em estratégias intersetoriais.

I1.2 - O Programa de Satide da Familia

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi criado em dezembro de 1993, em Brasilia,
como resposta do Ministério da Sauide a reivindicagdes de secretdrios municipais de satde,
quanto a solicitacdo de apoio financeiro para mudarem a forma de funcionamento da rede

basica de saude, incluindo no Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) outros
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. .. . oo L. . 2
tipos de profissionais. O programa se constitui em uma estratégia de reforma incremental”,
do sistema de saide no Brasil, ja que direciona para mudangas na organizac¢ao dos servicos,
na remuneracdo das acdes de saude e nas préticas assistenciais locais (Viana & Dal Poz,

1998:16 € 19).

Para o Ministério da Satde o Programa de Saidde da Familia é uma estratégia que
vem substituir o modelo vigente, gera novas praticas setoriais e afirma a unido entre as
atividades clinicas e a promocao da saide (MS, 2000a:9). Tem a finalidade de reorganizar
os sistemas de saide municipais, substituindo as antigas diretrizes, baseadas na valoriza¢ao
do hospital e voltadas para a doenca, introduzindo novos principios, enfocados na

promocao da sadde e na participagdo da comunidade (MS, 2001b:6).

E de conhecimento geral que a promocio da saide, elemento fundamental nesta
nova estratégia de atencdo a saide, € uma importante resposta quando destaca as agdes
intersetoriais como forma de solucionar desafios relativos ao meio ambiente, urbanizacao,
seguranca alimentar, desemprego, uso de drogas, moradia, entre outros (Campos et al.,

2004:746-7), problemas enfrentados diretamente pelas ESF em suas dreas de atuagao.

Segundo o Ministério da Saide o PSF tem como seu objetivo geral “contribuir para a
reorientacdo do modelo assistencial a partir da atenc@o bésica em conformidade com os
principios do Sistema Unico de Satide, imprimindo uma nova dinimica de atuacdo nas
unidades bdsicas de saide, com definicdo de responsabilidades entre os servicos e a
populacdo”. E tem dentre seus objetivos especificos: “intervir sobre os fatores de risco aos
quais a populacdo estd exposta; proporcionar o estabelecimento de parcerias através do
desenvolvimento de a¢des intersetoriais; contribuir para a democratiza¢do do conhecimento
do processo saude-doenga, da organizagdo dos servigos e da produgao social da saude; fazer
com que a saude seja reconhecida como um direito de cidadania e, portanto, expressao da
qualidade de vida; e estimular a organizacdo da comunidade para o efetivo exercicio do

controle social” (MS, 1998:10).

O PSF desenvolve-se através do trabalho da Equipe de Saude da Familia (ESF), que é

composta por: médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitdrios de

? Viana & Dal Poz (1998:16) definem o processo de reforma incremental, como um conjunto de modificacdes
no desenho e operagdo politica, a que se referem também como “reforma da reforma”.
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saide (ACS). Quando ampliada, as ESF contam com um dentista, um auxiliar de
consultério dentdrio e/ou um técnico de higiene dentdria. Cada ESF é responsavel pelo
acompanhamento de cerca de 2.400 a 4.500 pessoas de uma area adscrita, onde busca, entre
outros: a troca do saber dos profissionais e o saber popular do ACS e da populacio; ter as
familias como parceiras na constru¢do de uma vida saudédvel e nos processos de cura e
reabilitacdo; e a interacdo com a comunidade, para conhecimento de sua realidade,
definindo prioridades e desenvolvendo acdes individuais e coletivas que promovam a

qualidade de vida (MS, s/d:5-6).

Entre as atribui¢cdes comuns a todos os membros da ESF a intersetorialidade tem um
papel de destaque. O Ministério da Saide (2001b:75) refere que a equipe cabe “promover
acOes intersetoriais e parcerias com organizagdes formais e informais existentes na
comunidade para o enfrentamento conjunto dos problemas identificados; fomentar a
participacdo popular, discutindo com a comunidade conceitos de cidadania, de direito a
saude e as suas bases legais; e incentivar a formacgao e/ou participacdo ativa da comunidade
nos Conselhos Municipais de Saide”. E cabe as Secretarias Municipais de Sadde viabilizar
as parcerias com organizagdes internacionais, governamentais, nao governamentais € com o
setor privado a fim de garantir o fortalecimento do programa dentro do municipio (MS

2001b:99).

Para Goulart (2002:113) este enfoque do PSF configura-se “como uma ‘mudanga de
paradigma’ nas prdticas assistenciais tendo como aspectos centrais, entre outros, a
superagdo do curativo para o preventivo; do eixo de acdo mono-setorial para o intersetorial;

da exclusdo para a universalizacao”.

II.3 - A Intersetorialidade

Uma estratégia fundamental para a promog¢do da sadde e para a efetivagdo do PSF
como estratégia de mudanca do modelo assistencial € a intersetorialidade, que é definida
pela OPAS (1992 apud Buss, 2000:36) como “o processo em que os objetivos, as
estratégias, as atividades e os recursos de cada setor se consideram segundo suas

repercussoes e efeitos nos objetivos, estratégias, atividades e recursos dos demais setores”.
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A Conferéncia Internacional promovida pela Organizacdo Mundial de Satde, em
1997, a fim de discutir a “acdo intersetorial para a saide”, definiu que esta “corresponde a
uma relacdo reconhecida entre uma ou vdrias partes do setor saide com uma ou varias
partes de outro setor que se tenha formado para atuar em um tema visando alcancar
resultados de satde (ou resultados intermediarios de saide) de uma maneira mais efetiva,

eficiente ou sustentdvel do que poderia alcancar o setor por si s6” (OMS, 1997:3 apud

Teixeira & Paim 2002:60).

Para Junqueira et al, (1997:26 apud Inojosa 1998:43), intersetorialidade &
“entendida como a articulacido de saberes e experiéncias no planejamento, a realizacdo e a
avaliacdo de agdes, com o objetivo de alcancar resultados integrados em situacdes

complexas, visando a um efeito sinérgico no desenvolvimento social”.

Segundo Inojosa e Junqueira (1997:161 e 163) “uma ldgica intersetorial de
organizacdo e atuacdo deve estar baseada na populacdo e considerar suas formas e
condi¢des peculiares de organizacdo”, sendo as prioridades estipuladas, com base na
identificacdo de problemas, e ndo setoriais, necessitando de a¢cdes de diversos setores para
sua resolucdo, transcendendo o setor saide. A implantacdo da intersetorialidade depende,
deste modo, de decisdo politica, envolvendo modificacdes nas estruturas de poder das

organizagdes municipais (Inojosa & Junqueira, 1997:161).

Para Teixeira e Paim (2002:64) a intersetorialidade “se apresenta como uma
estratégia de reorganizacdo das respostas aos problemas, necessidades e demandas sociais
dos diversos grupos da populagdo, seja em um Distrito Sanitdrio, um municipio ou uma

microrregiao”.

Mendes (1996:252:3) identifica a intersetorialidade, junto com o territério e os
problemas de saude, como um dos pilares basicos da nova pratica da vigilancia da saude.
Refere que a intersetorialidade: “busca unidade do fazer, e estd associada a vinculagao,
reciprocidade e complementaridade na a¢do humana” (...), exigindo “a solidariedade de
distintos setores”, para a complementacao da acdo. Este autor diferencia a intersetorialidade
da acdo multisetorial, onde nesta ultima os diferentes setores estdo presentes, porém
mantém-se integros e incomunicdveis. J4 o que caracteriza a intersetorialidade “é a

possibilidade de uma sintese dada pela predisposi¢do a intersubjetividade e ao didlogo”,
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tendo a comunicagdo como sua pedagogia, significando “uma economia de agdo, pela
racionalidade e pela socializacdo que lhe sdo inerentes” . Para este autor, ainda, “a
intersetorialidade tem no campo do fazer significado semelhante a interdisciplinaridade na
constru¢do do saber” e considera que a mesma “nunca serd instituida nos gabinetes, em
mesas de reunido distanciadas dos problemas que emergem na concretude dos territérios”

(Mendes,1996:252-3).

A acdo intersetorial, para Junqueira (2000:42), aparece como uma nova proposta
para solucionar os problemas sociais que incidem numa populagdo em um territorio
definido, reconhecendo os mesmos de forma integral, sendo uma nova maneira de aborda-
los, pois busca superar “a fragmentacdo das politicas, ao considerar o cidadio em sua
totalidade”, passando pelas “relacdes homem/natureza e homem/homem que determinam a
construcdo social da cidade”. Para o autor a intersetorialidade “incorpora a idéia de
integracdo, de territério, de equidade, enfim, dos direitos sociais”, e direciona para uma
“nova forma de planejar, executar e controlar a prestacdo de servi¢os, para garantir um
acesso igual dos desiguais”, implicando na alteragdo “de toda forma de articulacdo” dos

diversos setores.

Inojosa (1998:42-4), ao citar Masiglia (1996) refere que a politica de
descentralizac@o ocorrida no Brasil acarretou aos municipios o enfrentamento de uma nova
realidade, pois estes passam a atender urgé€ncias sociais que vao além das suas rotineiras
intervengdes até entdo desenvolvidas no campo social. Os problemas relacionados com a
habitacdo, saide, educacdo, emprego, alimentacdo etc, comecam a fazer parte das agdes
cotidianas do municipio. Para a autora “o modelo que tem como paradigma de organizagao
a intersetorialidade visa propiciar a introducdo de praticas de planejamento e avaliagao
participativas e integradas, na perspectiva situacional, de compartilhamento de informagdes
e de permeabilizacdo ao controle social”. Afirma também que para a instituicio deste
paradigma faz-se necessdrio ‘“‘substituir as secretarias e outros 6rgdos segmentados por
areas de conhecimento por um corte regional, com secretarias que tenham por missao
proporcionar a melhoria das condi¢des de vida da populacdo da sua drea de jurisdigao,

geograficamente delimitada, através das acdes e servigos de competéncia de governo”.
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O modo de organizacdo da intersetorialidade € por muitos questionado, por ficarem
apreensivos com a especificidade das tarefas que exercem (Westphal & Mendes, 2000:54).
Estas autoras concordam com Mendes (1996:253) que refere “que a intersetorialidade nao
anula a singularidade do fazer setorial pela instituicdo de uma polivaléncia impossivel; ao
contrdrio, reconhece os dominios temdticos, comunicando-os para a construcdo de uma
sintese”. Para as autoras, da mesma forma que a interdisciplinaridade, o discurso
intersetorial tem sido mais desenvolvido que sua pratica, havendo muita dificuldade em
mudar o modelo de gestdo. O discurso da colaboracdo defende que os atores, por serem
iguais, podem exercitar uma colaboracdo mutua, porém “a l6gica da parceria”, implica na
idéia de “conflito” devido a existéncia de uma diversidade de condi¢des estruturais destes
atores, que envolvem acesso a recursos financeiros, informag¢do ou poder, portanto a
intersetorialidade € um processo complexo, que implica em enfrentar “contradi¢des,
restricOes e resisténcias”. A intersetorialidade exige uma mudanca da “légica de governo,
de organizacdo do trabalho para a prevencdo ou solucdo de problemas existentes em um
territério geografico, e ndo em setores especificos como vem ocorrendo (...)” (Westphal &

Mendes, 2000:55 e 7).

Viana (1998:26,31-32) ressalta a importancia de politicas integradas, pois o0s
problemas de moradia, pobreza, meio ambiente, educacao e promocao econdmica e cultural
nao podem ser compreendidos através de politicas setoriais, havendo necessidade da
criacdo de “novas politicas intersetoriais, novos blocos de competéncia, administrados por
uma diversidade de modos de gestao”. A autora cita que nos municipios brasileiros muitas
politicas sociais inovadoras, com programas de desenho intersetorial, t€m sido
implementadas, porém barreiras burocrdticas e corporativas, tais como resisténcia a
mudancas em seus modelos de servico, pois acarretam a transferéncia de recursos
financeiros, humanos e técnicos para novos espacos organizacionais, t€ém impedido o

desenvolvimento destas experiéncias.

Em sintese, a intersetorialidade € uma estratégia que envolve articulacdo,
planejamento, execucdo e avaliagdo de diversos atores e setores em resposta a problemas
identificados em determinado territério. Requer o compartilhamento e a colaboracdo das
diversas especialidades de uma forma horizontal, com o enfrentamento dos conflitos,

buscando consenso. Pretende romper com a fragmentacdo das politicas publicas,
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implicando com isto na necessidade de novas formas de gestdo, incluindo também neste

processo a participacdo da comunidade.
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CAPITULO III - METODOLOGIA

O estudo correspondeu a uma avaliacdo formativa (Cano, 2004:97), isto é, aplicada
durante o desenvolvimento de um programa, tendo como objetivo reorientar, se necessdrio,
suas a¢des. Com uma abordagem predominantemente quantitativa, onde se utilizou como
principal fonte de informag¢do um questiondrio auto preenchido pelas ESF, contendo

perguntas fechadas e abertas.

O questiondrio aplicado as ESF foi organizado em seis dimensdes com questdes que
abordaram os seguintes temas: identificacdo de problemas da comunidade pelas ESF;
participacdo comunitdria; iniciativas das ESF para desencadear acdes de outros setores;
avaliacao das ESF sobre intersetorialidade; participacdo da ESF no Conselho Municipal de

Saude; e acdes das ESF para a promocgdo da sadde.

O questiondrio foi respondido em reunido por todos os integrantes das ESF
(médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, agentes comunitirios de satide e
dentistas, quando estes faziam parte da ESF), sendo respondido apenas um questionério por
equipe apds consenso quanto as respostas a serem dadas. Esta op¢do por resposta do
conjunto pretendeu contribuir para a reflexao e trabalho em equipe, aspecto fundamental do

modelo Sadde da Familia.

A pesquisa foi realizada em 2005 no municipio de Petrépolis — RJ, com a totalidade

das ESF implantadas nos anos de 1998 a 2004, ou seja, 34 ESF.

O estudo foi desenvolvido em trés fases: a primeira referente ao levantamento
bibliografico sobre os temas Promocao da Saudde, Intersetorialidade e Programa de Satde
de Familia, inerentes ao objeto de estudo; a segunda ocupou-se com a pesquisa de campo
propriamente dita com a aplicagdo dos questiondrios as ESF; e a terceira fase deteve-se na

avaliacdo e andlise dos dados quantitativos e qualitativos.

Na primeira fase, no que se refere a pesquisa bibliografica, realizada em bancos de
dados bibliograficos e biblioteca virtual, sobre os temas Intersetorialidade, Programa de

Saude Familia, e a combinacdo Promocdo da Saude/Programa de Satde da
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Familia/Intersetorialidade, identificou-se escassez de trabalhos na literatura, referente ao

tema. Foi realizada revisao bibliografica, apresentada no capitulo dois desta dissertagao.

A segunda fase da pesquisa iniciou com a aplicacdo de pré-teste do questionario
para aprimorar o instrumento. A principio, o questiondrio foi testado, em marco/2005, em
uma ESF, e com base nesta experiéncia introduziram-se algumas alteracoes.Este
questiondrio revisado foi apresentado a dois supervisores do PSF, que também o
responderam, sugerindo algumas modifica¢des. Julgou-se entdo recomendada a realizagao
de um segundo pré-teste com o questionario reformulado, desta vez aplicado a outra ESF
em junho/2005. Apds este teste foram necessdrias alteracdes na forma de questionar a ESF
e nas opgoes de respostas das perguntas fechadas, que foram modificadas, acrescentando-se
novas opcoes e incluindo “niimero” para codificar as op¢des de respostas, a fim de facilitar

a analise dos dados. Ainda assim a maioria das perguntas iniciais permaneceu a mesma.

Antes do inicio do trabalho de campo, o projeto da pesquisa foi encaminhado ao
Comité de Etica e Pesquisa da Escola Nacional de Sadde Publica Sérgio Arouca —
ENSP/FIOCRUZ, tendo sido aprovado pelo Parecer n® 21/05. Foi encaminhada, também, a
Coordenac¢do do PSF no municipio e a Coordenacdo do PSF da Faculdade de Medicina de
Petropolis, que mantém convénio de cinco ESF com a Prefeitura Municipal de Petrépolis,
solicitagdo de autorizagdo para a realizagdo da pesquisa com as equipes, que foi aceita por
ambas institui¢des. Todas as ESF incluidas na pesquisa concordaram em participar através

de assinatura de seus integrantes em Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Apoés os ajustes necessarios, os questiondrios comegaram a ser distribuidos, no
inicio de julho/2005, a fim de serem respondidos pelas ESF. Os questiondrios foram
entregues as ESF pelos supervisores do PSF, que realizaram tal procedimento em suas dreas
de supervisdo, porém sendo antes discutido com os mesmos, o conteido do questiondrio e
fornecido um roteiro (Anexo 3) para o preenchimento do mesmo, que deveria ser repassado
as ESF. Foi solicitado aos supervisores que nao participassem das reunides da ESF para a
discussao do questiondrio, de modo que as ESF tivessem liberdade de resposta. A principio
deu-se um prazo para a devolucdo dos questiondrios respondidos, de quinze dias contados a

partir do momento em que as ESF os recebessem.
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Os questiondrios e os termos de consentimento livre e esclarecido foram entregues
aos supervisores dentro de um envelope lacrado, um para cada ESF. Como cada ESF
responderia a somente um questiondrio, para facilitar o acompanhamento da discussao por
todos os membros, cada ESF recebeu quatro questiondrios, porém somente um continha o
codigo de identificacdo. Este questiondrio codificado é o que deveria ser respondido e
devolvido, juntamente com o termo de consentimento livre e esclarecido assinado pelos
membros da ESF, dentro do mesmo envelope fechado, preservando assim a privacidade dos

sujeitos da pesquisa.

A distribui¢@o do questiondrio as ESF foi completada em torno de 10 dias, levando-
se em consideragdo que os supervisores visitam as equipes sob sua responsabilidade uma
vez por semana. Devido a pesquisa de campo ter sido realizada no més de julho, houve
dificuldade da reunido de todos os membros da ESF, para responderem conjuntamente o
questiondrio, pois havia profissionais de férias. Optou-se por aguardar o retorno destes
profissionais, a fim de que toda a equipe estivesse presente no momento de responder o

questionario.

Observou-se que algumas ESF responderam prontamente o questiondrio, porém
outras, alegando falta de tempo e dificuldade de reunir todos os membros da ESF,
demoraram cerca de dois meses para efetuar a solicitacio. Embora atrasando o cronograma
elaborado para o desenvolvimento da dissertacdo, optou-se por aguardar o questiondrio
destas ESF, devido a meta inicial de estar aplicando o questiondrio em todas as 34 ESF
implantadas de 1998 a 2004, no municipio do estudo. Este processo se deu de 13-07-2005 a
20-09-2005.

E importante ressaltar que houve troca de membros de algumas ESF, desde sua
implantacdo, porém sempre permanecendo a maior parte deles, principalmente
representados pelos Agentes Comunitdrios de Saude (ACS), o que permite maior qualidade

das informacdes solicitadas sobre a atuac¢do das ESF desde sua implantagao.

Quanto a participacdo dos profissionais nas respostas do questiondrio, observou-se,
pelo termo de consentimento livre e esclarecido, onde todos os profissionais que
concordaram em participar assinaram, que houve 67% de participacdo dos ACS (157 ACS

de um total 233 ACS), 91% de participacdo dos médicos, enfermeiros e auxiliares de
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enfermagem (31 profissionais de cada categoria com 34 profissionais), € 67% de
participacdo dos dentistas (4 dentistas de um total de 6 dentistas). Embora, cada
questiondrio tenha sido respondido pelo conjunto da ESF, houve um total de 254

respondentes integrantes das 34 equipes.

A terceira fase de andlise e avaliagdo dos dados teve inicio com a digitacdo dos mesmos
em um banco de dados do Microsoft Excel, contendo formatagdes condicionais especificas
para cada pergunta fechada a fim de melhorar a qualidade da digitagdo. Os dados digitados
foram transportados para o programa SPSS para consolidacao dos dados quantitativos. As
tabelas com freqiiéncia simples foram elaboradas em planilhas do programa Microsoft
Excel, sendo repassadas para o programa Word, e os graficos no SPSS e Excel. A parte
qualitativa correspondeu a uma andlise de contetido das respostas as perguntas abertas, que
foram agrupadas por categorias. O plano de andlise dos dados correspondeu as dimensoes
do estudo segundo as quais o questiondrio foi organizadOS. A saber: identificacdo de
problemas da comunidade pelas ESF; participagdo comunitdria; iniciativas das ESF para
desencadear acgdes de outros setores; avaliacdo das ESF sobre intersetorialidade;

participacao da ESF no Conselho Municipal de Saude.

Para analisar com maior profundidade os resultados encontrados, foram tratadas
algumas hipéteses com o auxilio de testes estatisticos ndo paramétricos, mais adequados
para pequenas populacdes. Tendo em vista o tamanho do “n” trabalhado as hipéteses foram
testadas pelo teste ndo paramétrico de Mann-Whitney e Teste exato de Fisher (Luiz,

2004:315-21).

A pesquisa teve como pressuposto que os setores da administracdo publica ndo
trabalham de forma compartilhada e dindmica, isto é de forma intersetorial, com as ESF, na
solucdo dos problemas identificados nos territérios cobertos pelo PSF, a fim de garantir a
melhoria da qualidade de vida destas populacdes. As iniciativas de intersetorialidade
estariam restritas ao setor Saude, dificultando ou mesmo impossibilitando alguns dos

objetivos do PSF no que se refere a promogado de acdes intersetoriais pelas ESF.

? A sexta dimensdo do questiondrio “Acdes das ESF para a Promogdo da Satde”, nio foi analisada por falta
de tempo hébil.
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O estudo considerou que uma maior atuacdo intersetorial das ESF poderia estar
condicionada ao tempo de implantacdo das equipes, isto €, as ESF implantadas hd mais
tempo teriam uma atuagdo intersetorial mais intensa e efetiva do que as implantadas mais
recentemente. Para isto optou-se por um corte de tempo onde foram agrupadas as ESF
implantadas entre 1998 a 2000 (98/00), totalizando quatorze equipes, € outro agrupando as
ESF implantadas entre 2001 e 2004 (01/04), totalizando vinte equipes. Este corte de espago
de tempo também coincide com a mudanca de gestdo municipal. Apds a andlise das
freqii€ncias das respostas para o conjunto das ESF, a atuacdo intersetorial entre estes grupos

de ESF foi comparada.

Outros condicionantes considerados como possiveis desencadeadores de uma maior
atuacdo intersetorial das ESF foram: uma maior preocupacdo das ESF em estarem
discutindo o diagndstico de saide de suas comunidades, onde se tomou como corte 0 grupo
das ESF que discutiu o diagndstico de saide em um espago menor ou igual a seis meses e
outro grupo de ESF que discutiu o diagndstico em um espaco de tempo maior do que seis
meses; a participagdo da comunidade na identificacdo dos problemas; a participagdo da
comunidade no encaminhamento dos problemas; e a maior participacdo através da
supervisdo como forma de desencadear a acdo intersetorial em relagdo a todas as outras

formas de desencadeamento de a¢do intersetorial pelas ESF.

Foram considerados como indicadores de intensidade da atuacdo intersetorial o
nimero de setores contatados pelas ESF desde a implantacdao do PSF, o niimero de contatos
realizados pelas ESF nos udltimos seis meses e a taxa de respostas positivas dos setores as

solicitagdes das ESF.
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CAPITULO IV - O ESPACO DA PESQUISA

Neste capitulo é descrito o cenario do municipio onde foi realizada a pesquisa,
abordando-se o contexto municipal, a estrutura organizacional da Prefeitura Municipal de
Petrépolis, a rede de servicos publicos de saide e a evolugdo histérica do PSF no

municipio.

IV.1 - O contexto s6cio demografico municipal

O municipio de Petrépolis, local escolhido para a pesquisa, estd situado na regido
serrana do estado do Rio de Janeiro. Sua darea tem uma extensio de 776,6 km?2, distribuidos

em cinco distritos. Sua populacdo é de 306.001 pessoas (DATASUS/MS:2005), onde 94%

concentram-se na regido urbana e 6% na regido rural do municipio.

O Indice de Desenvolvimento Humano do municipio € de 0,804, situando-o entre as
regides consideradas de alto desenvolvimento humano (IDH maior que 0,8), fazendo com
que ocupe a sétima posi¢do no Estado em relacdo a este indice, tendo apresentado um
crescimento relativo de 7,06% no periodo de 1991-2000. Sua posicao € igual ou supera a de

91,3% dos municipios do Brasil (Atlas de Desenvolvimento Humano de 2000/PNUD).

A educacao foi a dimensdo que mais contribuiu para o crescimento do IDH do
municipio no periodo 1991-2000, seguida pela renda e pela longevidade. O percentual da
populacdo adulta com menos de quatro anos de estudo foi de 24,1% em 2000 com uma
reducgdo de 5,9% em relagdo a 1999 (30%). A média de anos de estudo da populacdo adulta
passou neste mesmo periodo de 5,8 anos para 6,5 anos. A taxa de analfabetismo foi de
7,6% em 2000 havendo uma redu¢do em relacdo a 1999 (11,6%) (Atlas de
Desenvolvimento Humano de 2000/PNUD).

O municipio possui entre seus principais indicadores: taxa de mortalidade infantil de
19,01/1.000 nascidos vivos em 2004 (Fonte: Coordenacao de Epidemiologia, SMS de
Petrépolis), ocorrendo no periodo de 1991-2000 uma diminui¢do de 28,84% desta taxa;
expectativa de vida ao nascer é de 70,1 anos, com um aumento da esperanca de vida no
mesmo periodo de 1,94 anos; taxa de fecundidade de 2,0 filhos/mulher (Atlas do

Desenvolvimento Humano 2000). A mortalidade materna no ano de 2004 foi de
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113,18/100.000 nascidos vivos (Fonte: Coordenacdo de Epidemiologia, SMS de

Petrépolis), sendo considerada uma alta mortalidade.

No periodo compreendido entre os anos de 1991 e 2000, a renda per capita
apresentou aumento de 40,12% , passando de R$ 285,42 para R$ 399,93. Embora a
propor¢cdo de pobres (medida pela propor¢cdao de pessoas com renda domiciliar per capita
inferior a metade do saldrio minimo vigente em agosto de 2000) tenha apresentado redugao
de 35,44% no periodo, as estatisticas mostram que os 20% mais ricos aumentaram sua
participacdo na renda do municipio, passando de 61,4% da renda em 1991 para 62,6% em
2000 . A porcentagem de criangas em familias com renda inferior a meio saldrio minimo
diminuiu de 32,6% para 24% no periodo de 1991-2000. A desigualdade social (medida pelo
Indice Gini) cresceu de 0,56 para 0,58 (Atlas do Desenvolvimento Humano 2000/PNUD).

Segundo este mesmo Atlas, 97% dos domicilios urbanos do municipio tem acesso a
dgua encanada e 99,6 % a energia elétrica. A porcentagem de pessoas com acesso a coleta
de lixo no municipio é de 96,5%, havendo um aumento de 20.9% no percentual da

populagdo coberta por este bem no periodo de 1991-2000.

Dados do SIAB (Dez/2005) informam que das familias cadastrada pelo PSF no
municipio: 43,34% sdo abastecidas pela rede publica de dgua; 28,31% das familias referem
consumir dgua sem tratamento; 6,22% t€m o seu lixo enterrado/queimado ou em céu
aberto; 9,54% da populagdo t€m os dejetos despejados “a céu aberto”; 93,77% da
populacdo acima de 15 anos sdo alfabetizadas; 89,16% da populacdo de 7 a 14 anos estdo
na escola; 12,71% sdo cobertas por plano de saide; 3% participam de associagcOes
comunitérias; 89,99% usam Onibus como meio de transporte mais utilizado e; 82,45% tém

a televisdo como o meio de comunicagdo mais utilizado.

As principais atividades econOmicas da cidade estdo relacionadas ao setor industrial
agropecudrio, téxtil, de vestudrio, moveleiro e servicos de manutencdo e reparo. O
municipio também se sobressai no desenvolvimento de tecnologia de ponta, tendo
importante destaque nas dreas de informadtica, pois abriga o Laboratério Nacional de
Computacdo Cientifica (LNCC), mecanica de precisio e eletromecanica. O parque

industrial e comercial da “Rua Teresa” (vestudrio) emprega cerca de 35 mil pessoas direta e
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indiretamente, movimentando cerca de 240 milhdes de reais/ano (Perdpolis-tecndpolis,

2006).

Devido a sua arquitetura histérica, natureza presente, comércio diversificado,
entretenimento e lazer, o turismo em Petrépolis tem se expandido. Anualmente, 500 mil
pessoas visitam a cidade, implicando no aumento de empregos e receita (Petropolis-

tecnopolis, 2006).

A cidade também proporciona op¢des de ensino universitirio e pds-graduacdo em
instituicdes como a Universidade Catdlica de Petrépolis, Faculdade de Medicina de
Petrépolis, Universidade Estacio de S e Faculdade Artur S4 Earp. O Laboratério Nacional
de Computacdo Cientifica (LNCC) oferece cursos de pods-graduacdo em modelagem,

andlise e simulagao computacional (Petrépolis-tecnépolis, 2006).

IV.2 - A estrutura organizacional da Prefeitura Municipal de Petrépolis (PMP)

A PMP possui em sua estrutura organizacional, érgdos da administracdo direta,

indireta e de participagdo popular.

A administracdo direta da PMP é composta dos seguintes 6rgdaos: Gabinete do
Prefeito; Procuradoria Geral; Secretaria de Administracdo e Recursos Humanos; Secretaria
de Controle Interno; Secretaria de Educagdo e Esportes; Secretaria de Fazenda; Secretaria
Extraordinaria de Governo; Secretaria de Habitacdo; Secretaria de Meio Ambiente e
Desenvolvimento Sustentdvel; Secretaria de Obras; Secretaria de Planejamento e
Desenvolvimento Econdmico; Secretaria de Saude; e Secretaria de Trabalho, Assisténcia

Social e Cidadania.

Dentro da administracdo indireta da PMP estdo: a Companhia Municipal para o
Desenvolvimento de Petrépolis (COMDEP); a Companhia Petropolitana de Transito e
Transportes (CPTrans); a Fundacdo de Cultura e Turismo de Petrdpolis; a Fundagdo
Municipal de Satde de Petrépolis; e o Instituto de Previdéncia e Assisténcia Social dos

Servidores Publicos do Municipio de Petrépolis.
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Os Fundos existentes para a captacdo dos recursos sdo: o Fundo Municipal de
Assisténcia Social; o Fundo Municipal da Crianga e do Adolescente; o Fundo Municipal de

Saude; e o Recurso Municipal Antidrogas.

Os orgaos de participagdo popular existentes sdo os: Conselho Municipal de
Alimentagdo Escolar; Conselho Municipal de Acompanhamento e Controle Social do
Fundo de Manutencdo do Ensino Fundamental e da Valorizagdo do Magistério; Conselho
Municipal de Assisténcia Social, Conselho Municipal de Cultura e de Tombamento
Historico, Cultural e Artistico; Conselho Municipal dos Direitos da Crianga e Adolescente;
Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa Idosa; Conselho Municipal de Defesa da
Pessoa Portadora de Deficiéncia; Conselho Municipal de Orc¢amento Participativo;
Conselho para o Desenvolvimento Sustentivel de Petrépolis; Conselho Municipal
Antidrogas; Conselho Municipal dos Direitos da Mulher; Conselho Municipal de
Educacdo; Conselho Municipal de Politica Agricola e Fundiaria; Conselho Municipal de
Saide (COMSAUDE); Conselho Municipal de Seguranca Puiblica; Conselho Municipal de
Turismo; Conselho Municipal de Transportes; Comissao Permanente de Acompanhamento
da LUPOS (Lei de uso, parcelamento e ocupagdo do solo); Conselho de Revisdao do Plano

Diretor e de suas Leis Complementares; e Conselho Tutelar.

IV.3 - A rede de servicos publicos de satiide de Petropolis

A rede publica de servigos em Petrépolis-RJ é composta de servicos pertencentes a

rede propria do SUS e a rede conveniada com este.

O sistema de gestdo municipal dos servigcos de satde, a partir de novembro de 1999,
passou a ser a Plena do Sistema Municipal, conforme a Norma Operacional Bésica do

Sistema Unico de Sadde de 06/11/1996.

Cabe ressaltar, que a estrutura organizacional do sistema publico de saide no
municipio é composto de Secretaria Municipal de Saide e Funda¢do Municipal de Satde.
Embora, existam organogramas especificos para cada uma delas, estas duas estruturas na
pratica se fundem. O Secretdrio Municipal de Saude €, também, o Diretor Presidente da
Fundagdo Municipal de Satde, e cargos importantes como os de Diretor Administrativo e

Diretor Financeiro destas duas estruturas, sio também exercidos por uma s pessoa em
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cada um destes cargos. Existe uma tendéncia para a extingdo da Fundacdo Municipal de
Saude, e a Secretaria Municipal de Saidde assumir toda a estrutura organizacional do

sistema de sadde publico no municipio.

IV.3.1 - A rede propria de servicos de saude

No municipio, a rede prépria de servicos de saide estd dividida nos trés niveis de
atencdo. Em alguns destes servicos existe uma procura considerdvel de assisténcia pela
populacdo dos municipios visinhos, 0 que causa o estrangulamento em determinados

servicos e dificuldade de acesso para os proprios municipes.

A rede bésica de atengdo a saide € composta (Dezembro/2005) de: 31 Unidades de
Saude da Familia (USF), com 36 ESF que oferecem assisténcia a populacao de acordo com
as normas nacionais do PSF, dentre estas, 10 ESF possuem o cirurgido dentista e o auxiliar
de consultério dentdrio (ACD) e; 12 Postos de Saide com oferta de servigos nas clinicas
geral, pediatria, assisténcia de enfermagem de nivel técnico, imunizagdes, e em algumas
destas unidades ha atendimento odontoldgico, cardiologia, ginecologia/obstetricia, consulta

de enfermagem, fonoaudiologia, fisioterapia e psicologia.

A rede secunddria de atencdo a saude conta: com dois ambulatérios de
especialidades, sendo que um deles faz parte do Hospital Alcides Carneiro; com um
Instituto da Mulher e da Crianca, que também presta assisténcia de atencao bdsica; com um
Centro de Atendimento Psico-Social, com unidades adulto e infantil; com um ambulatério
de saude mental; duas Unidades de Saide de média complexidade, que contam com
atendimento de urgéncia e emergéncia Tipo I, e também fazem assisténcia da atengdo

basica; um Centro de Especializacdo Odontolégica (CEO); e 1 Instituto de Homeopatia.

A rede tercidria de atengdo a sadde pertencem dois hospitais: o Hospital Municipal
Nelson Sa Earp, com atendimento de urgéncia e emergéncia tipo I, clinica médica, doencas
infecto-parasitarias, UTI de adultos tipo I, e “leito 72 horas” para urgéncias psiquiatricas; e
o Hospital Alcides Carneiro, que € um hospital geral, que conta com maternidade de alto
risco, UTI neonatal e atendimento a urgéncia e emergéncia tipo I. Faz parte, também, desta
rede o Pronto Socorro Lednidas Sampaio com atendimento de urgéncia e emergéncia Tipo

L
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A rede publica municipal de saude também possui dois laboratérios de analises
clinica, pertencentes cada um deles aos dois hospitais municipais e um laboratério de satde

publica no Instituto da Mulher e da Crianca.

IV.3.2 - A rede conveniada de servicos de satide

A rede conveniada do SUS no municipio é diversificada e extensa, abrangendo a

atencao bdésica e os niveis secundarios e tercidrios da atencao.

A atencdo bdsica conveniada estd composta por 4 USF, com 5 ESF, conveniadas

com a Faculdade de Medicina de Petrépolis (FMP).

A rede secundéria conveniada conta com um ambulatério de especialidades da

Faculdade de Medicina de Petrépolis, que realiza algumas ac¢des da atencdo bdésica.

Da rede tercidria conveniada fazem parte: um hospital geral (Santa Tereza), com
credenciamento de alta complexidade (nas clinicas cardiovascular, traumato ortopedia,
neurologia e urgéncia e emergéncia), internacdo em clinica médica, cirtrgica, pediatria e
UTI tipo III, e também banco de sangue; 1 hospital geral (Casa da Providéncia)
credenciado em gineco-obstetricia, neurocirurgia, traumato ortopedia de média
complexidade, clinica médica e cirtrgica, e UTI tipo I; 2 hospitais psiquidtricos (Casa de
Saude Santa Monica e Hospital Pedras Brancas), sendo que a Casa de Saide Santa Monica
estd credenciada também para “hospital dia”; 2 hospitais para internac¢do especializada, isto
€, fora de possibilidade terapéutica e reabilitacdo (Sanatério Oswaldo Cruz e Sanatério de
Correas), porém o Sanatdrio de Correas também tem credenciamento em clinica médica; e

3 clinicas de reabilitagdo (Clinica Santa Julia, IFER e CIDEPE).

A rede conveniada estdo inclusos: quatro laboratérios de andlises clinicas; sete
servicos de imagem, sendo que dois deles fora do municipio (Clinica Radioldgica e
Isétopos de Niter6i e Clinica Guanabara); um Centro de Terapia Oncoldgica, com quimio e
radioterapia; dois Centros Uroldgicos com consultas e litotripsia extra corpérea; 2 servigos

de Terapia Renal Substitutiva; e 1 Centro de Oftalmologia tipo 2 (em credenciamento).
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IV.4 - O Programa de Satde da Familia no municipio de Petropolis

Em fevereiro de 1997 a gestdo municipal, incentivada pelas experiéncias de outros
municipios, pelas formas de financiamento do MS, e, também, insatisfeita com o modelo de
atendimento que a rede bésica de satde vinha dispensando a populacio, baseado em acodes
curativas, elaborou o Projeto de Implantacio do Programa de Saide da Familia (PSF).
Neste mesmo ano, foi realizado outro projeto para ser implantado o Programa de Agentes

Comunitérios de Saide (PACS) no municipio.

O municipio de Petrépolis ja havia tido experiéncias anteriores com o trabalho de
Agentes Comunitdrios de Satde (ACS), pois a Escola de Enfermagem do Colégio Santa
Catarina, situada no municipio, vinha desde 1987, formando Agentes Comunitdrios. Estes
agentes atuavam voluntariamente em seu local de moradia, porém sem uma area ou nimero
de familias delimitadas. Faziam parte de suas acdes, praticas fitoterdpicas, a educagdo em
saude, o incentivo ao desenvolvimento comunitério e algumas acdes de enfermagem como
verificacdo de pressdo arterial, curativos, entre outras. Sua supervisio era realizada pelas

professoras enfermeiras da referida Escola, sem vinculo oficial com o sistema publico.

Em 1994, foi assinado o primeiro convénio entre a Federacdo de AssociacOes de
Moradores Petropolitana (FAMPE) e a Prefeitura Municipal de Petrépolis (PMP), por meio
da qual os ACS formados pela Escola de Enfermagem Santa Catarina passaram a ser
contratados. A Prefeitura limitava-se a repassar verbas para o pagamento dos ACS, nao

tendo um controle ou supervisdo direta sobre estes ACS e suas respectivas acoes.

Em 1996, o convénio para contrato de ACS mudou de atores passando a ser entre a
Associacao Petropolitana dos Agentes Comunitdrios de Sadde e a Prefeitura Municipal de

Petrépolis (PMP). Esta tltima continuou, porém, sem atuacao efetiva sobre os ACS.

Com a implantacdo do PACS pelo municipio, em fevereiro de 1997, a Secretaria
Municipal de Satde incorporou estes ACS(s) a sua responsabilidade, passando os mesmos
a fazerem parte oficialmente do programa. Foram adotadas as normas nacionais do PACS
para delimitacdo de suas dreas de abrangéncia, nimero de familias a serem assistidas e para
o exercicio de suas agdes. Na época atuavam trinta e dois ACS distribuidos em diversas
areas do municipio. Nos anos de 1998 a 2000 o PACS foi expandido para algumas

comunidades do municipio.
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Quanto ao Programa de Saide da Familia em seu projeto de implantacdo foram
selecionadas comunidades em que também ja existiam unidades de satde, exceto a
comunidade do Brejal. Levou-se em consideracdo para esta escolha caracteristicas das
comunidades tais como: comunidades “fechadas”, com populacdo de baixa renda e perfil
epidemioldgico desfavordvel, e com baixa resolutividade da unidade de saude. Neste
momento inicial foi definida a implantacdo de onze ESF, seis na drea urbana e cinco na
area rural, distribuidas pelos cinco distritos do municipio de Petrépolis. As comunidades
selecionadas foram: i) primeiro Distrito de Petrépolis (zona urbana): Sertdao do Carangola,
Vila Saude, Meio da Serra e Comunidade Sdo Jodo Batista; ii) primeiro Distrito de
Petropolis (zona rural): Caxambu; iii) segundo Distrito de Petrépolis (zona rural): Fazenda
Inglesa, Vale das Videiras e Bonfim; iv) terceiro Distrito de Petrépolis (zona urbana):
Comunidade Primeiro de Maio; v) quarto Distrito de Petrépolis (zona urbana): Vila Rica;

vi) quinto Distrito de Petrépolis (zona rural): Brejal.

Embora o projeto de implantacdo do PSF datasse de fevereiro de 1997, devido ao
atraso no repasse das verbas de implantacao do PSF, pelo Ministério da Saude, a primeira
equipe - Sertdo do Carangola - somente foi implantada em marco de 1998, seguida da
equipe do Bonfim em maio do mesmo ano. Um ano apds foram implantadas mais duas
equipes: a ESF do Caxambu em maio de 1999 e a ESF da Vila Saide em junho deste

mesmo ano.

Faziam parte da geréncia do PSF/PACS nesta época, dois enfermeiros supervisores
e um coordenador também enfermeiro, porém este acumulava a coordenacdo de todos os
programas de saide do municipio, pois 0 PSF e o PACS encontravam-se subordinados a

Secao de Programas de Saide da Fundagao Municipal de Saude de Petropolis.

Somente em fevereiro de 2000 o municipio deu continuidade ao seu projeto de
implantacao, introduzindo mais seis equipes, deixando de implantar o PSF na comunidade
do Brejal, pois até entdo nao havia sido providenciada, pela Secretaria Municipal de Saude,

a drea fisica para a equipe atuar.

A populagdo do municipio no ano de 2000 era de 286.537 habitantes. Neste mesmo
ano, o Programa de Saude da Familia contava com 10 ESF dando cobertura a 7,86% da

populacdo municipal.
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A principal dificuldade para a implantagdao do projeto do PSF/PACS foi a falta de
concordancia do entdo Conselho Diretor da Fundacdo Municipal de Satde quanto a forma
diferenciada de remuneracdo superior dos profissionais do PSF/ PACS. Este conselho era
resistente a esta diferenciagdo, embora o municipio ja estivesse recebendo incentivos
financeiros para o programa, previstos na NOB/96, desde abril de 1998. As quatro
primeiras equipes implantadas, no ano de 1998, trabalharam até fevereiro de 1999 sem

saldrios diferenciados dos demais profissionais da rede.

A estratégia encontrada pela equipe de coordenagdo do programa, para convencer o
entdo Conselho Diretor da Fundagdo Municipal de Saude, e poder deslanchar o PSF no
municipio, foi a de criar um incentivo financeiro para os profissionais (Gratificacdo de
Desempenho e Produtividade), conforme a cobertura que estes davam aos grupos de risco
(gestantes, criangas menores de 5 anos, hipertensos, diabéticos, tuberculose, hanseniase,
mulheres com exame preventivo do cancer cérvico uterino atualizado e para os ACS
incluiu-se também ndmero de visitas domiciliares). O valor deste incentivo era diferenciado
conforme os niveis de escolaridade dos profissionais (nivel superior, médio e agente
comunitdrio de satide) e conforme o percentual de cobertura aos grupos de risco atingido

pelos membros da ESF.

Em fevereiro de 2000, quando na pratica foi concretizado o projeto de implantacao

foram incorporados ao PSF, seis dentistas que ja vinham atuando nestas areas.

Atualmente (dezembro/2005), no municipio, atuam 36 ESF, que foram implantadas
gradativamente, absorvendo nestes ultimos anos também algumas dreas do PACS. No final
de 2005, foram incorporados mais quatro dentistas a outras ESF, e em todas elas foram
adicionados o auxiliar de consultorio dentario (ACD), a fim de cadastro no MS como
equipe de saude bucal modalidade I, totalizando 10 ESF com dentista e ACD. As ESF estao
distribuidas em todos os distritos do municipio e ddo uma cobertura a 107.254 habitantes

(35% da populagao).

Quanto as dreas de PACS, que ainda existem, a tendéncia é serem transformadas em
PSF, sendo que atualmente sdao 38 ACS atuando em 12 comunidades. O municipio no ano
de 2003 assinou o PROESF tendo uma meta de cobrir 70% da populacdo com o PSF. A
Agenda Municipal de Saude contida no Plano Municipal de Saide de Petropolis, 2002-
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2005, tem como meta ampliar a cobertura do PSF, priorizando as dreas desprovidas de

assisténcia. Algumas comunidades com o PACS, estdo dentro destas dreas.

O PSF/PACS encontra-se dentro da geréncia da Atencdo Bdsica que € realizada por
um coordenador e seis supervisores (gerenciais) de area, enfermeiros, responsdveis pela
supervisdo das 36 Equipes de Saude da Familia (ESF) e 12 Postos de Satde, divididos em
seis 4areas gerenciais, dentro do municipio. O programa conta, também, com dois
supervisores de saide mental, psic6logos, e um gineco-obstetra, que realizam supervisao

especifica das ESF.

Dentre estas 36 ESF, 5 ESF sdo conveniadas com a Faculdade de Medicina de
Petropolis (FMP), como foi referido anteriormente. Embora, estas 5 ESF tenham uma
coordenagdo especifica e supervisdo especializada da FMP, elas recebem supervisdo da
SMS através de um supervisor gerencial, possuindo uma estreita relacdio com a
coordenacdo municipal do PSF, participando do processo de educagdo permanente,
encontros, € outros eventos, que sao promovidos pela gerencia municipal do programa.
Estas ESF adotam os mesmos procedimentos normatizados para as ESF da rede prépria. A
populacdo, coberta pelas equipes da FMP, estd cadastrada no SIAB e hé envio de relatérios

mensais para alimentar este sistema de gerenciamento.

A supervisao gerencial do PSF/PACS desenvolve suas funcdes nas dreas técnico-
administrativas que incluem uma diversidade de tarefas planejadas e situacionais. Este
trabalho se inicia na elaboracdo de projetos de implantacdo e ampliacdo do PSF/ PACS no
municipio, e discorre pela selecdo e treinamento dos profissionais (médicos, enfermeiros,
dentistas, auxiliares de enfermagem e ACS), estruturacdo das Unidades de Saude da
Familia (USF) (provisdo de adequagdo da drea fisica, de materiais permanentes e de
consumo), setoriza¢do de dreas e micro-dreas. Os supervisores participam na elaboracao e
andlise de instrumentos para andlise de dados, realizam planejamento das dreas junto com
as ESF, implementam e avaliam ag¢des, acompanhando todas as fases do processo de
trabalho das ESF. Fazem contato com outras secretarias e o6rgdos encaminhando
solicitacdes das ESF. Cabe também a supervisdo promover a qualificacdo das ESF através
de educacdo permanente e avaliar junto com a coordenacao o perfil dos profissionais que

compdem as equipes, bem como o desempenho destas na execuc¢ao do programa.
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A seguir € apresentado o processo seqiiencial de implantacdo das ESF no municipio
de Petrépolis-RJ, através de quadros e grifico. E observado que os anos onde houve um
nimero mais expressivo de ESF implantadas (2000 e 2004), sdo anos nos quais ocorreram

elei¢cdes municipais (Quadro 3 e Grafico 1).

Quadro 3 - Seqiiéncia de implantagcao das ESF e nimero da populagcdo coberta por equipe.
Petrépolis-RJ, 1998-2005.

N° USF MES/ANO DE N° POPULACAO
IMPLANTACAO COBERTA/ESF
01 PSF SERTAO DO CARANGOLA MAR/1998 2.814
02 PSF BONFIM MAI/1998 2.824
03 PSF CAXAMBU MA1/1999 3.827
04 PSF VILA SAUDE JUN/1999 2.731
05 PSF PRIMEIRO DE MAIO FEV/2000 2.690
06 PSF FAZENDA INGLESA FEV/2000 2.810
07 PSF SAO JOAO BATISTA FEV/2000 2311
08 PSF MEIO DA SERRA FEV/2000 3.073
09 PSF VALE DAS VIDEIRAS FEV/2000 1.281
10 PSF VILA RICA FEV/2000 3.942
11 PSF BAIRRO CASTRIOTO SET/2000 3.167
12 PSF MACHADO FAGUNDES * SET/2000 3.400
13 PSFNOVA CASCATINHA* SET/2000 2.748
14 PSF LAJINHA OUT/2000 2.957
15 PSF MENINO JESUS DE PRAGA AGO/2001 2.327
16 PSF SECRETARIO OUT/2001 3.303
17 PSF ALTO SIMERIA OUT/2001 2.908
18 PSF CARANGOLA I MAR/2002 2.604
19 PSF BOA ESPERANCA MAR/2002 1.960
20 PSF JARDIM SALVADOR SET/2002 2.288
21 PSF MOINHO PRETO SET/2002 2.578
22 PSF AGUAS LINDAS NOV/2002 2.517
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23 PSF ESTRADA DA SAUDADET * MAR/2003 3.817
24 PSF ESTRADA DA SAUDADE II * MAR/2003 3.056
25 PSF BOA VISTA * MAR/2003 2.677
26 PSF 24 DE MAIO NOV/2003 3.940
27 PSF BREJAL MAR/2004 2.278
28 PSF POSSE I MAI/2004 3.724
29 PSF POSSE II MAI/2004 2.954
30 PSF SARGENTO BOENING JUN/2004 3.453
31 PSF CARANGOLA II JUN/2004 2.488
32 PSF ALTO DA SERRA 1 JUN/2004 2.848
33 PSF ALTO DA SERRA II JUN/2004 3.363
34 PSF ALTO DA SERRA III JUN/2004 2.875
35 PSF VILA FELIPE JUN/2005 3.966
36 PSF BATALHARD JUN/2005 4.755

Fonte: SIAB — Petrépolis-RJ — Dezembro/2005
Total da populacdo coberta = 107.254 habitantes

* USF da Faculdade de Medicina de Petrdpolis conveniadas com a Secretaria Municipal de Satide

Quadro 4 - Numero de ESF*, populagdo coberta pelo PSF, populacdo do municipio e
percentual de cobertura do PSF. Petrépolis-RJ, 1998-2005.

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
2 4 14 17 22 26 34 36
3.515 6.221 22.548 37.228 54.139 73.560 95.105 107.254
N° Pop. do 276.193 | 279.182 | 286.537 | 290.138 | 293.075 | 296.110 | 299.131 | 306.001
municipio
% cobertura 1,27 2,22 7,86 12,83 18,47 24,84 31,79 35,0

Fonte: SIAB - Petr6polis-RJ - Dezembro/2005 e Datasus/MS (www.datasus.gov.br).

* Numero de ESF em dezembro de cada ano




47

Grafico 1 - Numero de ESF implantadas, por ano de implantagdo. Petropolis-RJ, 1998-

2005.
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CAPITULO V - RESULTADOS DA PESQUISA

Os resultados da pesquisa sdo descritos e analisados a seguir, organizados em cinco
dimensdes, a saber: identificacdo de problemas da comunidade pelas ESF; participacao
comunitéria; iniciativas das ESF para desencadear acdes de outros setores; avaliacdo das

ESF sobre intersetorialidade; e participacdo da ESF no Conselho Municipal de Saude.

V.1 - Identificacao de problemas da comunidade pelas ESF

Para melhor compreensao da andlise descritiva dos dados obtidos na pesquisa esta
dimensao foi dividida em duas subdimensdes: realizacdo do diagndstico da comunidade e

identificacdo de problemas prioritdrios

V.1.1 - Realizacao do diagnéstico da comunidade

Para conhecer o processo de trabalho das ESF, no que se refere as acgdes
intersetoriais, foi perguntado, inicialmente, se as equipes realizam o diagndstico de satide
da comunidade de sua drea de atuacdo e como o realiza. Entende-se que o diagndstico
permite conhecer a realidade local e identifica os problemas com necessidade de agdo
intersetorial para sua resolu¢do. Perguntou-se, também, quais os instrumentos mais
utilizados pelas ESF para a realizacdo deste diagndstico, a época de sua realizagdo e da sua

discussao.

O diagnéstico de saide da comunidade é um importante instrumento de trabalho das
ESF. A partir do cadastramento das familias de sua drea de atuacdo, a ESF, juntamente com
liderancas comunitdrias locais, deve realizar o diagndstico de saide da comunidade com o
objetivo de identificar os problemas de saide mais relevantes e prevalentes e construir
junto com as familias, um diagnéstico psico-social e de saide, que identifique situacdes de

risco social ou familiar, que deverdo ser priorizadas (MS, 2000a:37).

Ao realizar o diagnéstico de sadde, para melhor conhecimento de sua drea de
atuacdo, as ESF devem utilizar outras fontes de informagdes, como os dados do IBGE, de

cartorios e secretarias de saide e, também valorizar fontes qualitativas da prépria



49

comunidade, como instituicdes locais e grupos sociais organizados. Todas estas
informacdes podem contribuir para a ESF realizar um diagnéstico de saide mais condizente
com a realidade da comunidade e elaborar um plano de acdes mais adequado as reais

necessidades locais (MS, 1998:19; 2000a: 37; 2001b: 91).

E fundamental que a ESF consolide e converta em informagdes a serem analisadas
os dados colhidos, a fim de nortear sua programagao e o processo permanente de avaliacao
da realidade local. Por meio do diagnéstico a ESF deve definir as micro dreas de risco, ou
seja, as dreas que possuem fatores de risco e/ou barreiras geograficas e culturais e/ou
indicadores de saude desfavordveis, para que sejam programadas agdes especificas para
cada uma delas, assim como atividades de acompanhamento de forma permanente (MS,

2000a: 37 e38).

Para melhor visualizagdo os resultados do diagndstico podem ser organizados em
mapas. O mapa da drea, que pode ser realizado de forma estética (apresenta caracteristicas
permanentes ou que se modificam muito pouco com o tempo), ou de forma dindmica (mapa
inteligente, que € modificado de acordo com as alteragdes na area, representando um retrato
momentaneo da drea de abrangéncia) é de suma importincia para a programagao das agdes,
para a elaboragdo do roteiro de visitas, para a execugdo e acompanhamento das atividades
na comunidade, e para o permanente processo de avaliacao dos resultados (MS, 2000a:38 e

39; MS, 2000b:76-80; Senna et al. 2002:203).

Tendo em vista que a comunidade € extremamente dindmica em seu processo de
desenvolvimento a ESF necessita, também, se manter dindmica, a fim de acompanhar as
mudancas existentes na comunidade, adequando, assim, sempre que necessario, suas
atividades as necessidades locais. Para isso deve possuir uma programacao propria, tendo
em vista a necessidade de organizacdo das atividades a serem cumpridas e sua posterior e
permanente avaliacdo dos resultados obtidos frente as agdes desenvolvidas, com base nos
objetivos e nas metas previamente estabelecidas. Sugere-se que esta avaliagdo seja
semestral, quando ndo ocorrer nenhum fato relevante que exija reduzir este prazo (MS,

2000a: 40).

Em Petrépolis — RJ, cendrio da pesquisa, a grande maioria das ESF questionadas

(88%) realizou o diagndstico de saide da comunidade sob sua responsabilidade (Quadro
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5)!. Chama a atencdo que quatro ESF (12%) responderam ndo ter elaborado este
diagndstico apesar de neste municipio todas as ESF da pesquisa (100%) terem realizado o
cadastramento das familias de suas &4reas de abrangéncia e alimentarem o SIAB

regularmente desde da implantacdo do PSF em 1998°.

Os instrumentos mais utilizados na elaboracdo, citados pelas 30 ESF que realizaram
o diagnéstico de satde de suas comunidades, foram as visitas domiciliares e as visitas as
micro areas (100,0%), as informag¢des das ACS (96,7%), o SIAB (90,0%), informagdes da
propria comunidade (86,7%) e as reunides comunitdrias (80%). Estes sdo instrumentos
operacionais da ESF, de facil acesso, e permitem a captacdo da informacdo pela propria
ESF. Seu uso demonstra o reconhecimento pelas ESF de seu territério de atuagdo, o papel
ativo das ACS e a participacdo da comunidade como meios para realizacdo deste
diagnodstico. Outros sistemas de informacdo nacionais de base epidemioldgica (SIM,
SINASC e SINAM) e outros dados oficiais foram pouco utilizados pelas ESF o que pode
sugerir dificuldade de acesso ou falta de divulgacdo da informagcdo as ESF pela
coordenagdo do PSF. Observa-se, também que quatro ESF (13%) citaram na opcao “outros
instrumentos” que buscam informacdes de outras secretarias como fonte de dados para o
diagnéstico de satde, o que ja indica o inicio de um processo de acdo intersetorial das ESF

(Tabela 1 e Quadro 5).

A grande maioria das ESF registra o diagndstico realizado na forma de relatorios
(90%) e em mapas (73%). Uma equipe (3%), entre as ESF que realizam o diagndstico de
saude, referiu ndo possuir forma alguma de registrd-lo. Como foi referido acima todas as
ESF da pesquisa, preenchem mensalmente as fichas de acompanhamento do SIAB, que
geram relatérios mensais que sao devolvidos pelos supervisores as ESF para andlise. Em
Petrépolis — RJ, as ESF que utilizam a forma de mapas para registro dos relatérios, o fazem
principalmente de maneira dindmica, apontando no mapa: as familias que pertencem a cada
micro-area, os grupos e situacdes de risco na comunidade. A metodologia utilizada para a

construgdo destes mapas € de fécil visualizagdo, pois utiliza uma padronizacao de cores de

* O conjunto dos dados levantados e analisados estd apresentado em tabelas anexadas ao final da dissertacao.
Optou-se por inserir, no corpo dos capitulos, quadros mais sintéticos com indicadores selecionados,
destacando os resultados mais importantes.

> O cadastramento das familias e o Sistema de Informagio da Atencio Bésica (SIAB) sdo importantes fontes
de informacdo para a formula¢do do diagndstico de saide. As respostas negativas fazem supor o
desconhecimento das finalidades destas informacdes.
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alfinetes, com legenda, para definicdo dos riscos. Na opc¢do “outros instrumentos de
registro” quatro ESF (13%) referiram o registro do diagndstico em apresentagdes para
simpdsios e semindrios, eventos estes que implicam em um estimulo as ESF na confeccao e

registro dos diagndsticos de satde de suas comunidades (Tabela 2 e Quadro 5).

A grande maioria das ESF (28) em algum momento renovou o diagndstico de saide
da comunidade, apenas duas ESF somente o fizeram na época de implantacao do PSF. Das
ESF, 40,0% renovaram seu diagndstico anualmente, sendo que destas 20% o renovaram
mensalmente (Tabela 3), indicando preocupacdo permanente com o grupo populacional sob

sua responsabilidade.

Os resultados mostram que a maior parte das ESF (98%), fizeram em algum
momento, apds a implantagao do PSF, a discussao do diagndstico de saide da comunidade,
sendo que mais da metade das ESF (67%) discutiram nos ultimos seis meses. Ha de ser
considerado que oito das ESF foram implantadas hda um ano o que favorece estes
resultados, pois na realizagdo do diagnéstico de saide supde-se que o mesmo tenha sido
discutido a fim de planejar as acdes. Como a vida da comunidade e o processo satde-
doenca sdo dinamicos e de enfrentamento permanente, as ESF devem considerar a
importancia da discussdo do diagndstico de satide como parte integrante do seu processo

cotidiano de trabalho (Tabela 4 e Quadro 5).



52

Quadro 5 - Indicadores de diagnéstico de saide da comunidade realizado pelas ESF.

Petrépolis-RJ, 2005.

Sim Nao Ignorado/NR Total

Variaveis/Indicadores N° % N° % N° % N° %
Realizou diagnostico 30 88,2 4 11,8 - - 34 100,0
Instrumentos utilizados
. Visita Domiciliar e as micro areas 30 100,0 - - - - 30 100,0
. Informagdes das ACS 29 96,7 - - 1 3,3 30 100,0
. SIAB 27 90,0 2 6,7 - - 30 100,0
. Informacdes da comunidade 26 86,7 1 3,3 3 10,0 30 100,0
Registro do diagnéstico
. Relatérios 27 90,0 3 10,0 - - 30 100,0
. Mapas 22 73,3 6 20,0 2 6,7 30 100,0
Epoca de realizacio do diagnéstico
. Na época de implantacdo do PSF e 12 40,0 30 100,0
alguma vez renovado
. Renovado anualmente 6 20,0 30 100,0
. Renovado mensalmente 6 20,0 30 100,0
Epoca de discussao do diagnostico
. Nos tltimos 3 meses 15 50,0 30 100,0
. Nos dltimos 4 a 6 meses 5 16,7 30 100,0
. Nos tltimos 7 a 12 meses 5 16,7 30 | 100,0

NR= Nio respondeu

V.1.2 - Identificacao de problemas prioritarios, pelas ESF, nas comunidades

Foi perguntado as ESF quais problemas julgavam importantes em suas drea de

atuacdo, qual a forma de identificid-los e quais os problemas que dependiam de acdes

intersetoriais. Para identificacdo pelas ESF dos problemas foi lhes oferecido uma relagao
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enumerando vinte e um tipos de problemas, a fim de facilitar a coleta e anélise dos dados.
Solicitou-se, também, que destes problemas cada ESF elegesse os trés que ela considerasse
como os mais criticos. Também foi perguntado se a ESF seleciona problemas para

intervengao.

Dentre as atribui¢cdes basicas de uma ESF estdo a de conhecer a realidade das
familias em seus aspectos socioecondmicos, psico-culturais, demograficos e
epidemioldgicos, e identificar os problemas de saiide mais comuns e situacdes de risco em

que a comunidade esta exposta (MS, 2000a:15).

Os problemas de saide sdo indissocidveis destes aspectos, entendendo-se por
problema de saide a representacdo social das necessidades de sadde, derivadas das
condi¢des de vida e formuladas por um determinado ator social, a partir de uma percepgao
de uma discrepancia entre a realidade constatada ou simulada e uma norma aceita ou criada

como referéncia (Mendes, 1996:249; Teixeira, 2001:13).

Na aten¢@o primdria, a opgao tedrico-metodoldgica de se trabalhar com o enfoque
por problemas, segundo Mendes (1996:251) apresenta perspectivas de organizacdo do
processo de trabalho em satude bastante distintas, que parte do reconhecimento do territdrio,
identificando, descrevendo e explicando os macro problemas de satde nele contidos,
informados por atores possuidores de um projeto de satde, a fim de articular, através da
vigilancia em sadde, acdes intersetoriais com o objetivo de resolvé-los, levando-se em

consideracdo a disponibilidade de recurso neste territdrio.

Ao ser perguntado as ESF como sdo identificados os problemas comunitirios que
dependem de acgdes intersetoriais para sua resolu¢do, observa-se que, no municipio de
Petroplis-RJ, as formas mais citadas de identificacdo dos problemas comunitdrios sdo as
informagdes das ACS (100%), visitas as microdareas (97%), informacdes de outros
membros das ESF (94%) e informagdes da comunidade (94%). Estas formas de
identificacdo demonstram uma forma mais “imediatista” de identificacdo de problemas,
pois aparentam serem prestadas no “dia a dia”. Embora a comunidade vivencie um
processo dindmico, e estas formas sejam importantes na identificacao dos problemas, estes
dados sugerem pouca utilizacio de formas mais abrangentes de identificacdo dos

problemas, para futuro planejamento das agdes, j& que apenas 59% das ESF citam a
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identificacdo dos problemas pelo SIAB e 68% estarem se reportando ao diagndstico de
saude para a identificacdo destes problemas. Foi observado, também nesta questao, quanto
ao item “outras formas”, que oito ESF (23,5%), recorreram a outros setores para
complementarem a identificagdo de problemas de suas comunidades, e destas, duas ESF
(6%) recorreram a um segundo setor para esta complementagdo, aspecto este de atuagdo
intersetorial. E importante, porém lembrar que cinco das ESF do municipio sdo
conveniadas com a FMP, portanto sendo este espaco onde atuam estas ESF também um
campo de atividades de alunos e professores. (Tabela 5).

Tabela 5 - Numero e percentual de ESF segundo forma de identificagdo dos problemas da
comunidade dependentes de acdes intersetoriais para sua resolucao. Petrépolis-RJ, 2005.

Formas de identificacio dos problemas Sim Nao Ignorado/ NR
N=34
N % N % N %
Informacdes das ACS 34 100,0 - - - -
Visitas as MA 33 97,1 1 2,9 - -
Informacdes de outros membros da ESF 32 94,1 2 5,9 - -
Informacdes da Comunidade 32 94,1 2 5,9 - -
Diagnéstico da Comunidade 23 67,6 11 32,4 - -
Reunides Comunitarias 22 64,7 12 35,3 - -
SIAB 20 58,8 13 38,2 1 2,9
Outro 1 8 23,5 22 64,7 - -
Outro 2 2 5,9 28 82,4 4 11,8

Outros: Escola/ creche (3ESF); outros profissionais e setores (3ESF); grupos sdécio-educativos (2ESF); levantamento de
alunos e professores da FMP (2ESF).

A maioria dos problemas listados na questdo apresentada sobre quais os principais
problemas da comunidade, que dependem de agdes intersetoriais para sua resolugdo, foram
considerados pelas ESF como importantes em suas dreas de abrangéncia6. Identifica-se com
isto que as ESF foram implantadas em dareas carentes, desprovidas de infra-estrutura,
sugerindo o direcionamento de uma implanta¢io focalizada do PSF no municipio. Porém
levando-se em consideragdo que o programa ji existe em determinadas dreas a mais de 7
anos, observa-se a falta de investimento municipal, em dreas prioritarias e de explicita
determinagdo de condi¢des de saude: auséncia ou insuficiéncia de rede de esgoto (85%),
auséncia ou inadequagdo da coleta de lixo (85%), auséncia ou insuficiéncia de

abastecimento publico de dgua (65%), moradias inadequadas e/ou em area de risco (91%),

® A forma de pergunta fechada com lista de problemas pode ter induzido 2 identificacio de alguns destes

problemas, isto €, alguns dos problemas apontadas pelas ESF nas respostas, ainda que presentes na drea
podem nio ter sido trabalhados anteriormente pelas ESF.
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presenca de roedores (94%), desnutri¢do e/ou alimentacao inadequada (73%), consumo de

drogas licitas e ilicitas (100,0%), entre outros (Tabela 6).

Tabela 6 - Numero e percentual de ESF e Problemas Identificados na Comunidade.
Petrépolis-RJ, 2005

Problemas identificados pelas ESF Sim Nao Ignorado/NR
N =34 N % N % N %
A/I de cursos profissionalizantes 34 100 - - - -
Consumo de drogas licitas e/ou ilicitas 34 100 - - - -
Taxas de desemprego elevadas 32 94,1 2 5,9 - -
Presenca de roedores 32 94,1 2 5,9 - -
Presenca de animais vadios 32 94,1 2 5,9 - -
Auséncia ou pouca mobilizacdo comunitaria 32 94,1 2 5,9 - -
Moradias inadequadas e/ou em drea de risco 31 91,2 3 8,8 - -
A/l de areas de lazer 31 91,2 3 8,8 - -
A/l de rede de esgoto 29 85,3 5 14,7 - -
A/IN de coleta de lixo 29 85,3 5 14,7 - -
A/l de escolas de 2° grau 29 85,3 5 14,7 - -
A/l de creche 29 85,3 5 14,7 - -
A/IN de pavimentagdo de ruas 25 73,5 9 26,5 - -
A/I de programas de renda minima 25 73,5 9 26,5 - -
Desnutri¢do e/ou alimentagdo inadequada 25 73,5 8 23,5 1 2,9
A/I de representacdo comunitdria 23 67,6 11 32,4 - -
A/I de abastecimento publico de dgua 22 64,7 12 35,3 - -
A/l de iluminagdo publica 22 64,7 12 35,3 - -
A/I de comércio local 17 50,0 17 50,0 - -
A/I/IN de meios de transporte 16 471 18 52,9 - -
A/l de escolas de 1° grau 10 29,4 24 70,6 - -
Outro 1 11 32,4 18 52,9 5 14,7
Outro 2 7 20,6 22 64,7 5 14,7
Outro 3 3 8,8 31 91,2 - -
Outro 4 1 29 33 97,1 - -

Outros: Risco ambiental (4ESF); violéncia/falta de seguranca puiblica (3ESF);Prostituicdo/maus tratos a
menores (3ESF); gravidez na adolescéncia (2ESF); maes que ndo matriculam os filhos na escola; auséncia de
transporte escolar para dreas afastadas; cal¢adas; laboratério para coleta de exames; evasdo escolar; comércio
irregular; falta de atividades culturais; profissionais para atendimento de urgéncia; cesta cheia; maus tratos
aos 1dosos.
OBS: A/l = Auséncia ou insuficiéncia

A/IN. = Auséncia ou inadequacdo

A/I/IN. = Auséncia ou insuficiéncia ou inadequacio

Entre os problemas identificados, pelas ESF, que dependem de a¢des intersetoriais,
foi solicitado a cada ESF que indicasse os mais criticos em sua drea de atuagdo. Dentre eles
o consumo de drogas licitas e ilicitas (59%), taxas de desemprego elevadas (47%), auséncia

ou insuficiéncia de rede de esgoto (35%), auséncia e/ou inadequagdo da coleta de lixo
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(26%), moradias inadequadas e/ou em dreas de risco (23%) e presenca de roedores (23%)

foram os mais citados (Tabela 7 € Quadro 6).

Diante da variedade de dificuldades encontradas pelas ESF em suas comunidades, é
necessario que a equipe organize suas atividades programando suas agdes, priorizando 0s
problemas a serem enfrentados e definindo os objetivos a serem atingidos, as atividades a
serem realizadas, as metas a serem atingidas, 0s recursos necessarios € o tempo que sera
gasto com tais atividades. Segundo os formuladores do PSF, ao priorizar problemas para
intervengdo deve ser levado em consideracdo a sua importincia para a populagdo, seus
riscos, e sua possibilidade de intervencdo (MS, 2000a: 40). Assim, dentre as atribui¢des da
ESF estd a de elaborar, com a participagdo da comunidade, um plano local para o

enfrentamento dos determinantes do processo saude/doenca (MS, 1998:14).

Para Teixeira (2001:13 e 14), o planejamento e a programagdo de saide podem ser
um espaco de construcdo da mudanca do “modelo assistencial”, ou seja, da mudanga das
praticas de saide, e o entendimento sobre o que € um problema varia de acordo com o
referencial social, cultural, politico e técnico do “ator” que estd explicando a situacao (...),
havendo diferentes visdes da mesma situagdo, portanto sendo fundamental que haja uma
negociagdo para selecdo dos problemas mais importantes para o conjunto de atores que tém

algum poder para enfrenta-los.

Observa-se também a presenga marcante da supervisdo do programa neste
momento, 94% das ESF citam discutir a selecio de problemas a enfrentar com a
supervisdo. Ja a utilizacdo de alguma metodologia para a hierarquiza¢do dos problemas,
chama a atencdo que mais de 1/3 das ESF ndo referem utilizar alguma metodologia,
indicando a necessidade de melhores formas de organizagao e planejamento da ESF em seu
processo de trabalho, o que poderia estar sendo apoiado pela equipe de supervisdo. A
metodologia utilizada pela outra parte das ESF (62%), é baseada principalmente no
planejamento situacional, onde através de uma planilha de trabalho, as ESF priorizam os
problemas e definem os objetivos, atividades a realizar, metas, recursos necessarios e
prazos. Quanto a discussdo com a comunidade, também mais de 1/3 das ESF, ndo referiram

esta participagdo como forma de selecionar problemas. Este resultado aponta a necessidade
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de estudo pelas ESF e supervisdo de estratégias para a inclusdo da comunidade neste

processo (Quadro 6 e Tabela 8).

Quadro 6 - Identificacdo de problemas prioritdrios pelas ESF em sua drea de atuacdo.
Petrépolis-RJ, 2005.

Sim Nao Ignorado/NR Total
Variaveis/Indicadores N % N % N % N %
Seleciona problemas para interven¢io 32 9,1 2 5,9 34 |100,0
Formas de selecio problemas
. Discussoes entre a ESF 32 100,0 - - - - 32 |100,0
. Discussdes da ESF com a supervisao 30 93.8 2 6,3 - - 32 |100,0

. Discussido ESF/Supervisdo e utilizacdo de 20 62,5 11 34,4 1 3,1 32 | 100,0
metodologia para hierarquizagcdo dos
problemas

. Discuss@o com a comunidade 20 62,5 11 34,4 1 3,1 32 1100,0

Trés principais problemas identificados

. Consumo de drogas licitas e/ou ilicitas 20 58,8 34 |100,0
. Taxas de desemprego elevadas 16 47.1 34 |100,0
. Auséncia e/ou insuficiéncia de rede de| 12 35,3 34 |100,0
esgoto

Auséncia ou inadequagdo de coleta de

9 26,5 34 1100,0
lixo
. Moradias inadequadas e/ou em drea de
risco 9 23,5 34 1100,0
8 23,5 34 1100,0

. Presenca de roedores
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V.2 - Participacio Comunitaria

Tendo-se como pressuposto que a participagdo comunitdria incide positivamente
tanto na identificacdo de problemas prioritirios como no melhor encaminhamento de
solucdes, como forma de identificar a participagdo comunitéria junto a atuagdo das ESF, foi
perguntado as mesmas se a comunidade de suas dreas de abrangéncia havia participado da

identificacdo e dos encaminhamentos dos problemas e as formas desta participacao.

O estabelecimento de vinculos com a populacdo do territério de atuacdo e a
participacdo popular sdo algumas das diretrizes caracteristicas do PSF (Senna et al.,
2002:209). Entre os objetivos especificos do PSF estd o de “estimular a organizacdo da
comunidade para o efetivo exercicio do controle social” (MS, 1998:10). Deste modo, o PSF
pressupde uma grande interagdo com a comunidade, para o conhecimento da sua realidade,
defini¢do das prioridades, desenvolvimento de a¢des individuais e coletivas, que promovam

a qualidade de vida na dire¢cdo do municipio saudavel (MS, s/d:5).

Na pesquisa 1/3 das ESF (35%) informou que a comunidade ndo participa na
identificacao dos problemas, situacao esta que, como mencionado acima, implica no estudo

pelas ESF de estratégias para a inclus@o da comunidade neste processo (Quadro 7).

Dentre as ESF que citaram a participacdo da comunidade na identificacdo dos
problemas (65%), observa-se nas formas de participacdo, a predominancia de iniciativas
realizadas pela ESF: reunides convocadas pelas ESF (82%) e mobilizagdo comunitéria pela
ESF (77%). A forma mais presente de iniciativa da prépria comunidade € através de

representantes comunitarios levando o problema a ESF (59%) (Tabela 9 e Quadro 7).

Dentre as ESF que informaram a auséncia de participacdo da comunidade na
identificacdo dos problemas (35%), os motivos apresentados para a comunidade ndo ter
participado foram “a dificuldade da ESF envolver a comunidade”, citada por 75% das ESF,
seguido da “‘auséncia de participagdo da comunidade mesmo chamada” (58%), o que
também comprova esta dificuldade da ESF de estimular a comunidade a participar. Chama
também a atencdo a elevada porcentagem de ESF que reconhecem a “insuficiéncia de

iniciativas da ESF para envolver a comunidade” (42%) (Tabela 10 e Quadro 7).
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Quadro 7 - Participacdo comunitdria na identificacdo dos problemas na area de atuagao
das ESF. Petrépolis-RJ, 2005.

Sim Nao Ignorado/ NR Total
Variaveis/Indicadores N % N % N % N %

Participacio na identificacdo dos 22 64,7 12 35,3 - - 34 100,0
problemas
Formas de participacao
. Reunides convocadas pela ESF 18 81,8 4 18,2 - - 22 100,0
. Mobiliza¢do comunitaria pela ESF 17 77,3 5 22,7 - - 22 100,0
. Representantes comunitérios levando o 13 59,1 9 40,9 - - 22 100,0
problema a ESF
Motivos da comunidade nao
participar
. Dificuldade da ESF envolver a

. 9 75,0 3 25,0 - - 12 100,0
comunidade
. Auséncia de participagdo da
comunidade as reunides, embora 7 58,3 3 25,0 2 16,7 12 100,0
convidada
. Insuficiéncia de iniciativas da ESF s 417 . 58.3 i i 12 100.0
para envolver a comunidade

A participacdo da comunidade nos encaminhamentos dos problemas identificados
€ baixa: 62% das ESF informam a ndo participagdo da comunidade, demonstrando que a
realizacdo de tal procedimento na maior parte das vezes fica sob a responsabilidade da ESF
(Quadro 8). Comparando-se este resultado com a participagdio da comunidade na
identificacdo dos problemas, que foi de 65%, nota-se uma maior participacdo da
comunidade numa “primeira etapa” de identificacdo de problemas deixando de participar
menos numa “segunda etapa” , que € de encaminhamento. Isto é, na reivindicacao e solugdo

por busca de parcerias, somente 38% das ESF informam a participacdo da comunidade.
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Dentre a parcela das ESF que referem que a comunidade participa do
encaminhamento dos problemas identificados (38%), a forma de a comunidade participar
mais citada pelas ESF é “enviando correspondéncias aos 6rgaos competentes” (10 ESF).
Sete ESF informam que a comunidade participa do encaminhamento endossando os oficios

junto com a ESF, o que demonstra integracao e confiancga (Tabela 11e Quadro 8).

Os motivos citados pelas ESF que referem que a comunidade ndo participa dos
encaminhamentos dos problemas identificados (62%), estdo mais uma vez a “auséncia de
participacdo da comunidade no encaminhamento dos problemas, embora tenha sido
convidada” (76%) e “dificuldades da ESF envolver a comunidade” (62%). Nesta questao é

expressiva a inexisténcia de representacdo comunitaria (48%) (Tabela 12).

Quadro 8 - Participagdo comunitdria no encaminhamento dos problemas. Petrépolis-RJ,
2005.

Sim Nao Ignorado/N Total

i . R
Variaveis/Indicadores

Participacio no encaminhamento 13 38,2 21 61,8 - - 34 | 100,0

Formas de participar

. Enviando correspondéncias aos 6rgaos 10 76,9 2 15,4 1 7,7 13 | 100,0
. Marcando reunides com os 6rgaos 8 61,5 4 30,8 1 7,7 13 100,0
. Endossando oficios com as ESF 7 53,8 5 38,5 1 7,7 13 | 100,0

Motivos da comunidade nao participar

. Auséncia no encaminhamento mesmo 16 76,2 3 14,3 - - 21 100,0

convidada

. Dificuldade da ESF envolver a comunidade
13 61,9 8 38,1 - - 21 100,0

. Inexisténcia de representacdo comunitdria
10 | 47,6 11 52,4 - - 21 | 100,0
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V.3 - Iniciativas das ESF para desencadear acoes de outros setores

Com o propésito de avancar no conhecimento do processo de trabalho das ESF para
as acoes intersetoriais, foi-lhes perguntado de quais setores os problemas identificados
dependiam para a sua resolugdo; as formas de iniciativas das ESF para desencadear acdo
dos outros setores; principais problemas que desencadearam a iniciativa das ESF; os setores
que as ESF tinham entrado em contato alguma vez e nos ultimos seis meses; €, as respostas

dos setores contatados as solicitacdes das ESF, entre outras.

Os problemas identificados pelas ESF na comunidade na maioria das vezes
dependem da atuagdo de outros setores governamentais. Segundo Inojosa (1998:36 e 38), o
Estado exerce seu papel, através de um conjunto de organizacdes — secretarias, autarquias,
fundacdes e empresas publicas — através das quais regula e presta servicos a sociedade,
sendo que o organograma da estrutura funcional do governo informa sobre a reparticio e
hierarquiza¢do do poder, e também as responsabilidades de cada departamento no que se
refere as acdes governamentais e a produgcdo dos servicos. O modelo de estrutura
governamental é determinante para a qualidade dos servicos que o Estado oferece a

populacdo ao induzir a fragmentacao ou possibilitar a articulagdo das acoes.

Para Masiglia (1996 apud Inojosa 1998:42) com o processo de descentralizacdo os
governos municipais passaram a enfrentar uma nova realidade, pois tém que atender
cotidianamente problemas de habitacdo, satide, educacao, emprego, alimentagdo, e outros,
urgéncias sociais estas que ultrapassam as acdes pontuais que anteriormente vinham
desenvolvendo. A “descentralizacdo (...) exige a constituicdo de a¢do governamental local,
de criacdo de sistemas locais de provisdo de bens e servicos” mais articulados (Viana,

1998:27).

Um dos principais atributos do PSF enquanto estratégia de implantacdo de um novo
modelo assistencial, onde as USF devem passar a resolver a maior parte dos problemas de
saude (cerca de 85%), ao incorporar as acdes programaticas de uma forma mais abrangente,
¢ atuar de forma intersetorial em parceria com os setores responsdveis pela: educacao,
saneamento, meio ambiente e outros, promovendo a qualidade de vida da populagdo,
intervindo nos fatores que a colocam em risco e garantindo a sua cidadania. (MS, s/d: 3 e

4).
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Em Petréplis-RJ, em relacido aos 6rgdos e setores responsaveis, as ESF informaram
que, na maioria das vezes, os problemas da comunidade dependem da intervencdo conjunta
e parcerias de diversas das dezesseis secretarias/Oorgaos/setores/ relacionados na questao
fechada, e, ainda, informaram outras organizagdes. A Secretaria de Trabalho, A¢do Social e
Cidadania (SETRAC) e o setor de Vigilancia Sanitéria’ sdo citados por 100% das ESF. A
SETRAC desenvolve, entre outros, o Programa Cesta Cheia Familia Feliz, ligado as éareas
onde existe o PSF, com o objetivo de atender familias carentes do municipio subsidiando,
semanalmente uma cesta contendo 10 Kg de alimentos hortifruti e meia dazia de ovos. Isto
implica num contato constante das ESF com esta secretaria, pois ¢ referido pelas equipes
que o nimero de vagas disponiveis do Cesta Cheia para cada comunidade nao satisfaz as
reais necessidades das mesmas. Como foi mencionado anteriormente, o PSF foi implantado
em dreas desprovidas (dos problemas identificados pelas ESF as taxas de desemprego
foram citadas por 94% das ESF e a desnutricdo e/ou alimentacdo inadequada por 73%

delas) (Tabela 6).

Ja o setor de Vigilancia Sanitdria € responsdvel pelas acdes de desratizacdo no
municipio (a presenca de roedores foi citada por 94% das ESF como problema identificado
em suas dreas de atuacdo) (Tabela 6). Seguem-se a estes Orgdos/setores responsaveis,
informados pela maioria da ESF, a Secretaria de Obras (97%), a Secretaria de Educacao, a
Companhia de Desenvolvimento Petropolitano (COMDEP)8 e o0 Conselho Tutelar (94%), a
Defesa Civil (91%), a Secretaria de Meio Ambiente (85%) e a Companhia de Agua e
Esgoto (82%) (Tabela 13 e Quadro 9).

7 0 estudo embora tenha trabalhado com os setores nio governamentais e governamentais externos ao
setor saude, conforme os autores discursam ao se referirem a intersetorialidade, sentiu-se a necessidade de
incluir a Coordenagdo de Vigilancia Sanitdria, pertencente ao setor saide, na relacdo de outros setores
apresentados no questiondrio da pesquisa, a fim de ser analisada a forma de relacionamento das ESF com esta
coordenacdo. No meu trabalho dentro do PSF de Petrépolis-RJ, observo o grande nimero de solicitagcdes
demandadas a esta coordenacdo e muitas vezes hd interligagdo destes problemas encaminhados a Vigilancia
Sanitdria com a falta de agdo de outros 6rgéos externos ao setor satide, como por exemplo, a auséncia ou
inadequacdo da coleta de lixo com a presenca de roedores.

¥ A COMDEP ¢ responsével pela: coleta de lixo doméstico e hospitalar em todo o municipio; coleta e
retirada de lixo verde, entulho e outros objetos nas vias publicas, e em particulares mediante o pagamento por
viagem; corte e poda de drvores em vias publicas; manutencdo de pracas, parques e jardins municipais;
limpeza de cérregos, canaletas, capina, rogada, varri¢do; entre outros.
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As iniciativas das ESF mais freqiientes para desencadear a acdo de outros setores
para a resolucdo dos problemas da comunidade, informadas pelas equipes, foram a
“solicitagdo por telefone” (94%) e “encaminhamentos por oficios” (94%), “discutindo o
problema com a supervisdo, ficando a cargo desta tomar as providéncias necessdrias”
(85%), “marcando reunides com o setor/6rgdo envolvido” (64,7%), “ida informal da ESF
ou de um de seus membros ao setor responsavel” (62%). Isto sugere a principio formas de
solicitagdo mais “imediatistas” e a preocupa¢do com a oficializacdo da mesma de modo a
revalida-la de maneira burocrética e mais segura junto aos setores, a fim de garantir uma
resposta. A forma de “encaminhamento por oficios” na prética do “dia a dia” das ESF
encontra-se atrelada a supervisdo, pois esta € quem na maior parte das vezes, envia 0s
oficios em papel timbrado da Secretaria de Saide e com a assinatura do Coordenador do
PSF, o que vem a ser confirmado quando 85% das ESF citam a supervisio como
responsavel em desencadear o processo junto aos outros setores. Estes resultados sugerem,
também que as ESF tentam investir de vérias formas, ou melhor “cercam” de varias
maneiras com o propdsito de obter resolucdes para os problemas identificados (Quadro 9 e

Tabela 14).

Dentre as iniciativas apontadas para desencadeamento das agdes intersetoriais, foi
solicitada as ESF que indicassem a forma mais freqiiente: 44% das ESF informaram que
encaminham os problemas ‘“discutindo o problema com a supervisao ficando a cargo desta
tomar as providéncias”. Isto sugere uma forma de hierarquizacdo e burocratizagdo das

acoes, ou pouca autonomia das ESF (Tabela 15 e Quadro 9).
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Quadro 9 - Iniciativas das ESF para desencadear acdes de outros setores. Petrépolis-RJ,
2005.

Indicadores Sim Nao Ignorado/ Total
NR

N % N % N % N %

()rgﬁos/setores responsaveis pelos principais
problemas identificados pelas ESF

. SETRAC 34 1100,0| - - - - 34 | 100,0
. Vigilancia Sanitéria 34 1100,0 - - - - 34 |100,0
. Secretaria de Obras 33 97,1 1 2,9 - - 34 |100,0
. Secretaria de Educagdo/Escolas 32 94,1 2 5,9 - - 34 |100,0
. COMDEP 32 | 94,1 2 5,9 - - 34 | 100,0
. Conselho Tutelar 32 94,1 2 5,9 - - 34 |100,0
. Defesa Civil 31 91,2 3 8,8 - - 34 |100,0
. Secretaria de Meio Ambiente 29 85,3 5 14,7 - - 34 |100,0
. Companhia de Agua e Esgoto 28 | 824 5 14,7 - - 34 |100,0
. Conselho do Idoso 24 70,6 10 29,4 - - 34 |100,0

Forma mais freqiiente de iniciativa para
desencadear acoes de outros setores

. Discutindo o problema com a supervisio,
ficando a cargo desta tomar as providéncias 15 | 44,1 34 100,0

Em pergunta aberta as ESF sobre sua opinido de ‘“qual a melhor forma de
encaminhar os problemas aos 6rgdos responsdveis”, das trinta e quatro ESF da pesquisa,
doze ESF (35%) deram mais de uma op¢ao, que foram agrupadas em categorias. Entre estas
categorias a que mais teve citacdes foi “através de oficios aos 6rgios responsaveis”, onde
38% das ESF tém esta opinido, demonstrando que as ESF sentem necessidade de oficializar
esta solicitacdo, pois reconhecem ser sua atribuicdo estarem buscando a resolug¢do destes
problemas e de certa forma com este procedimento deixam esta iniciativa documentada,
para que possam se resguardar de possiveis “cobrangas”, provavelmente da comunidade e
da supervisdo. Isto é observado na citacdo de uma das ESF: “Via oficio, pois de alguma
forma fica documentado que a ESF identificou o problema e tentou resolvé-lo”. Outra
categoria onde houve mais citacdes foi “contato direto com os 6rgaos”, opinido de 35% das

ESF, que sentem necessidade desta integracdo “frente a frente”, para que estes 6rgaos
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participem direto do problema, como elas estdo participando, o que foi referido na fala de
uma das ESF: “solicitando a presenca de representante do setor envolvido na comunidade
para a apresentagcdo do problema”. Outra categoria com vdrias citacoes foi “através da
supervisdo”, que € vista por 24% das ESF, como elo de ligacdo entre as ESF e os setores,
como € referido por uma das ESF “através de uma supervisdo atuante e eficiente”. A
supervisdo também foi incluida em outra categoria ‘“parceria entre a
ESF/supervisdo/comunidade”, onde 18% das ESF também fizeram esta citacdo,
demonstrando que as ESF acreditam neste “trio” e reforcando a importancia que a
supervisdo tem para as equipes. Outra categoria com mais citagdes pelas ESF foi “através
de contato telefonico”, citado por 18% das ESF, onde estas véem que este meio facilita nas
cobrancas da acao solicitada como € dito por uma das ESF “insisténcia para a resolucdo
por contato telefonico”. Estas vdrias citacdes das ESF, embora tenha sido somente
perguntado qual a melhor forma, refor¢cam os resultados das respostas quantitativas, onde é
observado que as ESF “cercam” por diversas formas o encaminhamento das solicitacdes de
acoes a fim de obterem a resoluc@o dos problemas. As ESF citam mais a forma por oficios,
mas também referem o contato direto e a supervisdo. Isto também vem ao encontro do
relato da pesquisadora, que em sua experiéncia como coordenadora/supervisora verificou a
dificuldade das ESF em encaminhar os problemas de agdo intersetorial identificados aos

setores responsaveis.

V.3.1 - Setores, 6rgaos e entidades contatadas pelas ESF

Para conhecer parcerias, iniciativas e mediagdes da atuagdo intersetorial das
equipes, foi perguntado com quais setores a ESF ja havia entrado em contato desde sua
implantacdo, e, nos ultimos seis meses. Foi também perguntado o nimero de contatos com

cada setor nos ultimos 6 meses.

Em relacdo aos setores que a ESF entrou em contato desde a implantacdo do PSF
observa-se que todos os dezesseis setores/Orgios/entidades, listados na questdo e outros
citados pelas ESF, em algum momento foram contatados por alguma das equipes. Nenhuma
delas deixou de ter iniciativa de buscar a a¢do de outros setores. Todas as ESF entram em

contato com outros setores para encaminhar problemas de sua comunidade, com variagao
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do nimero de setores contatados de 4 a 17 setores (Grafico 2). Cada ESF contatou em
média 11 setores desde sua implantagdo. E nos ultimos 6 meses a pesquisa, cada ESF

contatou em média 9 setores.

Grifico 2 - Numero de ESF, segundo o nimero de setores contatados desde a implantag¢do
do PSF. Petrépolis-RJ, 2005.
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Numero de setores contatados desde a implantagdo

Os 6rgaos/setores mais procurados, desde a implanta¢do do PSF, foram a Secretaria
de Trabalho Acdo Social e Cidadania (SETRAC) e a Vigilancia Sanitdria contatados por
todas as ESF (100%) (Tabela 16). Estes sdo os 6rgdos responsiveis por problemas
apontados como importantes pelas ESF em sua drea de atuacdo: auséncia ou insuficiéncia
de cursos profissionalizantes (100%), taxas de desemprego elevadas (94%), além do ja

citado Programa Cesta Cheia Familia Feliz; e presenca de roedores (94%) (Tabela 6).

A Defesa Civil é citada por 97% das ESF, demonstrando que as equipes estdao
atentas ao problema de moradias em dreas de risco, sujeitas a desabamento, grave problema
do municipio, principalmente durante as chuvas de verdo. Segue-se a estes Orgdos, a
Companhia de Desenvolvimento Petropolitano (COMDEP) (88%), o Conselho Tutelar
(82%), a Secretaria de Obras (76%) e a Secretaria de Educagdo (73%). Nota-se também
uma importante expansao de iniciativas das ESF, para além dos limites governamentais,

buscando resolugdo para os problemas identificados junto as instituicdes religiosas (79%) e
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ONGs (65%). As instituicdes religiosas informadas foram a igreja catdlica, pastoral da
crianca e da sadde, e igrejas evangélicas. E as organizagdes ndo governamentais informadas

atuam em questdes de meio ambiente, cuidado com criancas e clubes de servigcos

Chama a aten¢do, porém que neste momento nenhuma ESF informa ter realizado
contato com a Coordenacdo do Programa Anti Drogas (embora, pertencente a Secretaria
Municipal de Satide) ou com o Conselho Municipal Antidrogas, ainda que o consumo de
drogas licitas e/ou ilicitas tenha sido apontado pelas ESF como o problema mais critico de

suas areas de atuacdo (Tabela 7).

Nos contatos das ESF nos ultimos seis meses, a SETRAC continua sendo a mais
citada pelas ESF (91%), seguida da Vigilancia Sanitdria (88%), Defesa Civil (79%),
Conselho Tutelar (76%) e COMDEP (71%) (Tabela 16).
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Tabela 16 - Numero e percentual de ESF, segundo 6rgaos/setores que ja entrou em contato
desde a implantacdo do PSF e nos dltimos 6 meses. Petropolis-RJ, 2005

Desde a implantacao da ESF Nos tltimos 6 meses de atuacio
Setor da ESF
Nunca fez Fez algum Nao fez contato Fez algum
N=34 contato contato contato

N %o N % N %o N %
SETRAC - - 34 100,0 3 8,8 31 91,2
Vigilancia Sanitdria - - 34 100,0 4 11,8 30 88,2
Defesa Civil 1 29 33 97,1 7 20,6 27 79,4
COMDEP 4 11,8 30 88,2 8 23,5 24 70,6
Conselho Tutelar 6 17,6 28 82,4 8 23,5 26 76,5
Institui¢des religiosas. 6 17,6 27 79,4 12 35,3 21 61,8
Secretaria de Obras 8 23,5 26 76,5 16 47,1 17 50,0
Secretaria de Educagio/Escolas 9 26,5 25 73,5 15 44,1 19 55,9
Companhia de Agua e Esgoto 11 32,4 23 67,6 15 44,1 18 52,9
ONGs 11 32,4 22 64,7 14 41,2 19 55,9
Secretaria Meio Ambiente 17 50,0 17 50,0 22 64,7 12 35,3
C.P.TRANS 17 50,0 16 47,1 24 70,6 10 294
Conselho do Idoso 18 52,9 16 47,1 23 67,6 11 32,4
Fiscalizagdo Sanitdria 23 67,6 11 32,4 25 73,5 9 26,5
Juizado da Infancia e Adolescéncia 22 64,7 11 32,4 24 70,6 10 29,4
Secretaria de Fazenda (Cédigo de Posturas) 24 70,6 8 23,5 28 82,4 5 14,7
Outros 1 22 64,7 10 29,4 24 70,6 10 294
Outros 2 30 88,2 4 11,8 31 91,2 3 8,8

Tabela classificada pela quarta coluna

Para alguns setores o somatério é menor que 100% pois 1 a 2 ESF nao responderam ou niio souberam
informar se os contatos foram realizados.

InstituicOes Religiosas: Igreja Catdlica (8 ESF); Igreja Catélica e Evangélica (5 ESF); Pastoral da Sadde
Pastoral da Crianca (7 ESF); todas as igrejas locais (2 ESF); Igreja evangélica; Alan Kardec; ndo especificou
(2ESF).

ONG(s): API AIDS (4ESF); Amigos Assistenciais (3ESF); Criangas Criativas (3ESF); Fundacdo Vale Vivo e
Rota 22; TERE VIVA; LIONS RENASCRE; ONG sui¢a; Companhia dos Animais; Recicla Trés Rios;
Instituto Ambiental e Associacdo Vale do Bonfim; ROTARY; SEOP; Projeto Florescer; Fé e Alegria; SFB.
Outros: Associacdo de Moradores (2 ESF); Comércio Local (2ESF); Secretaria de Habitagdo (2ESF); Ematus
Material Reciclavel; CELMA; Empresas de Agua Sdo Lourenco; SESC; Sociedade dos Amigos do Vale Boa
Esperanca; Companhia de Luz; ndo especificou (2ESF).
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Das ESF que identificaram o nimero de contatos realizados com os setores, nos seis
meses anteriores 4 pesquisa’ a maior porcentagem das ESF (88%) e o maior ndmero de
contatos (361 contatos) foram realizados com a Secretaria de Trabalho, A¢do Social e
Cidadania (SETRAC), tendo uma média de contatos por ESF que identificaram o nimero
de contatos (média contatante), de 12 contatos por ESF; seguidos pela Vigilancia Sanitaria
(85% das ESF, 153 contatos, média de contatos de 5 contatos/ESF); Defesa Civil (71% das
ESF, 218 contatos e média de contatos de 9 contatos/ESF); e o Conselho Tutelar (71% das
ESF, 113 contatos e média de contatos de 5 contatos/ESF). Observa-se nesta tabela que
embora a Vigilancia Sanitdria tenha uma porcentagem maior de ESF fazendo contato (85%)
do que a Defesa Civil (70,6%), esta dltima possui um nimero de contatos bem maior do
que a Vigilancia Sanitdria (218 e 153 contatos, respectivamente), provavelmente devido a
gravidade e urgéncia dos problemas que sdo de responsabilidade da Defesa Civil, e,
também, porque as ACS fazem um controle do indice pluviométrico'® em suas
comunidades, em parceria com a coordenacdo da Defesa Civil, informando-a sempre que

este indice ultrapassa o esperado (Tabela 17).

Nos 6 meses anteriores a pesquisa, cada setor foi contatado, em média, por 17 ESF,
recebendo, em média, 95 contatos. Cada ESF realizou, em média, 5 contatos com cada

setor em particular nestes seis meses anteriores a pesquisa (Tabela 17).

% Algumas ESF que informaram ter realizado contato nos tltimos seis meses ndo indicaram o nimero de
contatos com o setor especifico. Por exemplo 31 ESF informaram contato neste periodo com a SETRAC
(Tabela 16), porém somente 30 ESF identificaram o nimero de contatos com a SETRAC (Tabela 17).

90 indice pluviométrico, é medido através de um pluviémetro confeccionado com “garrafa pete”, com uma
régua de material adesivo colada nesta garrafa. As ACS deverdo entrar em contato com a Defesa Civil quando
este indice atinge 60 milimetros de dguas pluviais, pois significa um sinal de alerta.
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Tabela 17 - Numero e percentual de ESF que informaram a quantidade de contatos
realizados por setor, total de contatos, média simples e média contatante de contatos
realizados nos dltimos seis meses. Petrépolis-RJ, 2005.

Contatos
N_ % Média_ Média_
Setor ESF ESF Soma simples  contatante
SETRAC 30 88,2 361 11 12
Defesa Civil 24 70,6 218 6 9
Institui¢oes religiosas. 21 61,8 183 5 9
Vigilancia Sanitdria 29 85,3 153 5 5
ONGs 19 55,9 100 3 5
Conselho Tutelar 24 70,6 113 3 5
Secretaria de Educacio/Escolas 19 55,9 52 2 3
COMDEP 23 67,6 83 2 4
Companhia de Agua e Esgoto 17 50,0 59 2 3
Secretaria de Obras 17 50,0 56 2 3
Juizado da Infancia e Adolescéncia 10 29,4 21 1 2
Conselho do Idoso 11 32,4 22 1 2
Fiscalizagdo Sanitdria 9 26,5 34 1 4
C.P.TRANS 10 29.4 27 1 3
Secretaria Meio Ambiente 11 32,4 20 1 2
Secretaria de Fazenda (Cédigo de Posturas) 5 14,7 11 0 2
Outros 1 10 29,4 40 1 4
Outros 2 2 5,9 4 0 2
Meédia por setor (exclui "outros") 17 51,3 95 3 5
Correlagdo 0,13 0,13 0,17

Tabela classificada pela quinta coluna.

Meédia simples = nimero de contatos sobre o nimero total de ESF (34)

Meédia contatante = nimero de contatos sobre o nimero de ESF que referiram nimero de contatos com o setor/6rgao
Total geral de contatos das ESF com os setores/6rgaos nos tltimos seis meses = 1557 contatos

No histograma correspondente (Gréafico 3), com uma amplitude de intervalo de
classe de 20, observa-se que o maior nimero de ESF (16 ESF) que fizeram contatos com os
setores, estd na classe de 20 a 40 contatos, sendo o ponto médio em torno de 31 contatos. A
média de contatos por ESF é de 46 contatos. Porém, vé-se ampla dispersdo no nimero de
contatos, com uma curva assimétrica para a esquerda com distribui¢do distinta da

distribuicao Normal.
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Grafico 3 - Numero de ESF, segundo o nimero de contatos realizados com os setores nos
ultimos 6 meses. Petrépolis-RJ, 2005

20

NUmero de ESF

Std. Dev = 41,69
Mean = 46
N = 34,00

Numero de contatos nos dltimos 6 meses

V.3.2 - Problemas que desencadearam as iniciativas de contato das ESF com outros

setores e respostas dos setores

As iniciativas destes contatos das ESF com outros setores/6rgaos buscaram resolver
problemas relacionados com: moradias inadequadas e/ou em drea de risco (94%), presenga
de roedores (94%), auséncia ou inadequacdo da coleta de lixo (88%), violéncia e maus
tratos em criancas e/ou adolescentes (79%), presenca de animais vadios (76%), aus€ncia ou
insuficiéncia de rede de esgoto (65%), auséncia ou insuficiéncia de cursos
profissionalizantes (65%), taxas de desemprego elevadas (60%), auséncia ou insuficiéncia
de abastecimento publico de dgua (53%), auséncia ou inadequacao de pavimentagdo de ruas
(53%), auséncia ou insuficiéncia de programas de renda minima (50%), consumo de drogas

licitas e ilicitas (50%), entre outros.

Chama a aten¢do aqui que os quatro principais problemas correspondem aos
orgdos/secretarias mais citados, ou seja, Defesa Civil, Vigilancia Sanitdria, COMDEP e
Conselho Tutelar, respectivamente, porém o quinto problema mais citado pelas ESF
“presencga de animais vadios”, no que se refere a cavalos, bodes soltos, sua captura estd sob

a responsabilidade da Guarda Municipal ligada a Secretaria de Governo. Quanto aos caes
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soltos, somente existe alguma acdo quando s3o conhecidos seus donos, e € de
responsabilidade da Secretaria de Fazenda (Cédigo de Posturas do municipio), notificar e
multar o proprietdrio. Esta dltima secretaria foi citada apenas por 23% das ESF (Tabela 16)
como tendo feito algum contato desde a implantacio do PSF, e a Guarda Municipal em
nenhum momento foi citada, o que demonstra que as ESF ndo conhecem ou talvez
confundam as atribui¢cdes destes 6rgaos, provavelmente com a Vigilancia Sanitdria, todavia
0 municipio ndo possui sistema de captura de caes sem dono (Tabela 18).

Tabela 18 - Numero e percentual de ESF, segundo problemas que desencadearam
iniciativas de agdes intersetoriais para sua resolugdo. Petropolis-RJ, 2005.

Tipo de problemas Sim Nio Ignorado/NR
N=34 N % N % N %
Moradias inadequadas e/ou em drea de risco 32 94,1 2 5,9 - -
Presenca de roedores 32 94,1 2 5,9 - -
A/IN de coleta de lixo 30 88,2 4 11,8 - -
Desnutri¢do e/ou alimentagdo inadequada 28 82,4 6 17,6 - -
Violéncia e/ou maus tratos em criancas e/ou
adolescentes 27 79,4 6 17,6 1 2,9
Presenca de animais vadios 26 76,5 7 20,6 1 2,9
A/l de rede de esgoto 22 64,7 12 35,3 - -
A/l de cursos profissionalizantes 22 64,7 12 35,3 - -
Taxas de desemprego elevadas 20 58,8 14 41,2 - -
A/l de abastecimento publico de dgua 18 52,9 16 471 - -
A/IN de pavimentagdo de ruas 18 52,9 16 471 - -
A/l de programas de renda minima 17 50,0 16 471 1 29
Consumo de drogas licitas e/ou ilicitas 17 50,0 16 47,1 1 2,9
A/l de creche 14 41,2 19 55,9 1 2,9
Violéncia contra a mulher 14 41,2 19 55,9 1 2,9
A/l de areas de lazer 13 38,2 19 55,9 2 5,9
A/l de escolas de 2° grau 12 35,3 21 61,8 1 2,9
A/l de iluminagdo publica 12 35,3 21 61,8 1 2,9
A/I/IN de meios de transporte 11 32,4 21 61,8 2 5,9
A/l de escolas de 1° grau 6 17,6 27 79,4 1 2,9
A/l de comércio local 3 8,8 30 88,2 1 2,9
Outro 1 11 32,4 19 55,9 4 11,8
Outro 2 4 11,8 25 73,5 5 14,7
Outro 3 1 2,9 28 82,4 5 14,7

Outros: Maus tratos a idosos (3ESF); prostitui¢do infantil(2 ESF) criancas sem matricula na escola por falta
de iniciativa da mae; contaminagdo ambiental com matéria reciclavel; baixo peso; rompimento de dgua e
esgoto devido a fortes chuvas; extrema pobreza e incapacidade para o sustento minimo; queixas da populagdo
contra o cesta cheia; acesso para a escola; posto interditado; gravidez na adolescéncia; demolicdo casas de
risco; habitacdo.

Tabela classificada pela segunda coluna

OBS: A/l = Auséncia ou insuficiéncia; A/IN. = Auséncia ou inadequagdo; A/I/IN. = Auséncia ou
insuficiéncia ou inadequacao.
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Os setores/orgdos que com maior freqii€ncia deram respostas positivas as
solicitacdes das ESF, nos tltimos 6 meses, foram Orgdos ndao governamentais: as
Instituicdes Religiosas (90%), seguidos das ONGs (89%), demonstrando o envolvimento
tanto das ESF, que pedem o apoio fora das instituicdes publicas, quanto destas instituicdes
que demonstram parceria € comprometimento na resolu¢do das dificuldades que as
comunidades enfrentam. A Secretaria de Educacao/escolas também foi citada por 89% das
ESF, como dando respostas positivas as suas solicitagdes, pois provavelmente o contato é
feito com as escolas locais, organizagdes estas situadas no mesmo territério da ESF, com as
quais as equipes estabelecem relacdes horizontais (ndo hierdrquicas), o que facilita o
acesso. Seguem-se a estes a Fiscalizagdo Sanitédria (89%), a SETRAC (87%) e a Vigilancia
Sanitéria (73%). Observa-se nesta questao que 6rgaos importantes citados pelas ESF como
responsaveis pelos principais problemas detectados deram poucas respostas positivas as
solicitacdes das ESF: COMDEP (46%), Secretaria de Obras (47%), Companhia de Agua e
Esgoto (56%), Defesa Civil (59%) e até o Conselho Tutelar (69%), mesmo com a gravidade
dos problema que lhes sdo encaminhados, ndo teve uma boa resolutividade nas questdes

demandadas pelas ESF nos tltimos 6 meses anteriores a pesquisa (Tabela 19 e Quadro 10).
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Quadro 10 - Respostas positivas dos setores/6rgaos as solicitagcdes das ESF. Petrépolis-RJ,
2005.

Sim Nao Ignorado/NR | Total de ESF
Setores/orgaos que fizeram
contato
N % N % N % N %

. Instituicdes religiosas 19 190,5 1 4,8 1 4,8 21 100,0
. ONGs 17 | 89,5 - - 2 10,5 | 19 | 100,0
. Secretaria de Educagdo/ Escolas 17 89,5 - - 2 10,5 19 100,0
. Fiscalizacdo Sanitdria 8 88,9 1 11,1 - - 9 100,0
. Secretaria de Trabalho, Acdo Social e Cidadania | 27 87,1 4 12,9 - - 31 100,0
.Vigilancia Sanitéria 22 73,3 8 26,7 - - 30 100,0
. Conselho Tutelar 18 69,2 7 26,9 1 3,8 26 100,0
. Defesa Civil 16 | 59,3 9 333 2 7,4 27 | 100,0
. Companhia de Agua e Esgoto 10 | 55,6 8 44,4 - - 18 | 100,0
. Conselho do Idoso 6 54,5 4 36,4 1 9,1 11 100,0
. Juizado da Infancia e Adolescéncia 6 50,0 2 16,7 2 16,7 10 100,0
. Secretaria de Obras 8 47,1 8 47,1 1 5,6 17 100,0
. COMDEP 11 | 458 | 12 | 50,0 1 4,2 24 | 100,0

V.3.3 - Formas de encaminhamento e acompanhamento realizadas pelas ESF nos

casos de obtencao de respostas positivas dos setores.

A forma de encaminhamento das solicitagdes das ESF, quando obtiveram respostas
positivas dos setores, obedeceu a seqii€éncia de classificagdo, das formas utilizadas pelas
ESF para desencadear a agcdo de outros setores (Tabela 14), ou seja, “solicitacdo por
telefone ao Odrgdo/setor responsavel” (97%), “encaminhamento por oficios” (88%) e
“discutindo o problema com a supervisdo e esta tomou as providéncias necessarias” (65%)
(Quadro 11 e Tabela 20). Como foi visto, anteriormente, a supervisao € a principal
desencadeadora destes movimentos, pois o envio de oficios estd atrelado a mesma, e esta
foi citada pela maioria das ESF (Tabela 15) como estando ao seu encargo tais

encaminhamentos, apds haver discussao com a ESF.

A grande maioria das ESF (94%) informa que realiza acompanhamento do

andamento de suas solicitagdes; somente duas ESF (6%) responderam que nao
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acompanham este processo, e uma delas referiu como motivo a “auséncia de acesso aos
orgios responsdveis. E em relacdo as formas de acompanhamento, 94% da ESF citam ser
“através de questionamentos a supervisao”’, mais uma vez sustentando que esta € a principal
desencadeadora dos processos de demanda de acOes intersetoriais do PSF. A outra forma
expressiva citada pelas ESF foi “através de questionamento direto ao 6rgdo responsdvel”
(81%). Nesta pergunta observa-se a baixa integracdo das ESF com representacdes

comunitdrias quanto ao acompanhamento das solicitacdes (31%) (Tabela 21 e Quadro 11).

Em relacdo a opinido da ESF sobre qual dos seus membros tem um “papel” mais
importante na busca de acdes intersetoriais, 79% opinaram que “todos os membros t€m o
mesmo papel”. Isto demonstra que a grande maioria das ESF conhece que a atuagdo
intersetorial € atribuicdo de todos os membros da equipe. Segue-se a esta o profissional
enfermeiro, citado por 15% das ESF o que traz a preocupacdo de estas ESF estarem
delegando esta atribui¢do a este profissional, o que reduziria o compromisso de toda a ESF

na realizacao destas acdes (Quadro 11 e Tabela 22).
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Quadro 11 - Formas de solicitacdo das respostas positivas, acompanhamento das
solicitacdes e membro da ESF com papel mais importante na acdo intersetorial. Petrépolis-
RJ, 2005.

Sim Nao Ignorado | Total N=34

Variaveis/Indicadores NR

N % N % N % N %

Forma de solicitacio das respostas positivas

. Solicitagdo por telefone ao 6rgao responsdvel 33 | 97,1 1 29 - - 34 | 100,0
. Encaminhamento por oficios ao setor/6rgao 30 | 88,2 3 8,8 1 29 | 34 | 100,0
. Discutindo o problema com a supervisio e esta| 22 | 64,7 | 12 | 35,3 - - 34 | 100,0

tomou as providéncias necessarias

. Ida informal da ESF ou algum de seus membros
20 [ 588 | 12 353 | 2 | 59 | 34 | 100,0

ao setor responsavel

. Realizacdo de reunides com o setor/érgio

envolvido 17 [ 500 | 16 | 47,01 1 |29 | 34 | 1000

. Discutiu o problema com as representacdes
locais da comunidade e estas encaminharam| 12 | 353 | 21 | 61,8 | 1 29 | 34 | 100,0

solicitagdo ao setor/6rgio responsavel

ESF acompanha o andamento das solicitacdes 32 1940 2 59 - - 34 | 100,0

Membro da ESF que tem papel mais

importante na busca de acoes intersetoriais 27 794 34 | 1000

. Todos os membros 5 14.7 34 | 100,0

. Enfermeiro

V.4 - Avaliacio das ESF sobre a intersetorialidade

Esta parte do questiondrio buscou, através de perguntas fechadas e abertas (em sua
maioria), conhecer as opinides e percepcdes das ESF sobre a avaliagdo de seu processo de
trabalho no que se refere a intersetorialidade. Para isto questionou-se como, de uma forma
geral, as ESF qualificam a resposta dos setores aos seus encaminhamentos, sua opiniao
quanto a melhorias na qualidade de vida das pessoas/comunidade desde a implantacdo do

PSF, o que as ESF entendem por intersetorialidade, quais as principais dificuldades por elas
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enfrentadas para o desenvolvimento de agdes intersetoriais € o que as ESF consideram
necessdrio para superar estas dificuldades, entre outras. Para melhor andlise dos dados este
item foi subdividido em duas partes: respostas dos setores aos problemas encaminhados

pelas ESF e processo de trabalho intersetorial das ESF.

Como mencionado no capitulo II a OPAS (1992 apud Buss, 2000:36) tem como
concepcao de intersetorialidade “o processo em que os objetivos, as estratégias, as
atividades e os recursos de cada setor se consideram segundo suas repercussoes e efeitos

nos objetivos, estratégias, atividades e recurso dos demais setores”.

Segundo Krempel et al. (2004:81) atuar de forma integral sobre o individuo e suas
necessidades requer o desenvolvimento de agdes intersetoriais, a fim de garantir a
“resolutividade diante da complexidade e multifatorialidade na determinacdo da qualidade
de vida nas cidades”. Para este autor a intersetorialidade, traduzida pelo estabelecimento de
aliancas estratégicas, € apontada como um dos elementos essenciais para a implementacao
de politicas publicas sauddveis. Estas aliancas compreendem ‘“relacdes e acordos
estabelecidos entre os diferentes interlocutores, representados por setores e organizacoes,

com o objetivo de alcancar as metas almejadas”.

V.4.1 - Avaliacao das ESF sobre as respostas dos setores aos problemas encaminhados
pelas ESF

Para melhor qualificar a responsabilidade dos setores/6rgdos as iniciativas das ESF,
foi perguntado como a equipe avalia a freqii€ncia de realizacdo das solicitacdes por setor,
2

com opg¢des de respostas: “realiza na maioria das vezes”, “realiza as vezes”, e “nunca

realiza”.

Em Petrépolis-RJ, apenas parte dos setores respondem aos problemas a eles
encaminhados. Para 72% das ESF a Secretaria de Educagdo € o 6rgdo que mais “realiza na
maioria das vezes” a demanda encaminhada, seguidos das Instituicdes Religiosas (71%) e
ONGs (56%), porém nesta dltima 17% das ESF responderam que “realiza as vezes” e uma
parcela expressiva (26%) nao respondeu ou nao soube informar. Isto refor¢ca o que foi
observado anteriormente em relacdo a participacdo dos 6rgdaos nao publicos auxiliando as

ESF nas dificuldades encontradas nas comunidades. Os outros 6érgdos em que a maioria
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das ESF informou responder as solicitacdes na “maioria das vezes” sdo o Conselho do
Idoso e o Juizado da Infancia e Adolescéncia (50% das ESF), a Fiscalizacdo Sanitdria

(45,%), a Vigilancia Sanitaria (44%), a Defesa Civil (42%) e o Conselho Tutelar (39%).

Os 6rgaos que a maioria das ESF informam que os problemas a eles encaminhados
sdo “realizados as vezes”, sio a SETRAC (62%), a Secretaria de Meio Ambiente (59%), a
COMDEP e a Companhia de Agua e Esgoto (57%), e a Secretaria de Obras (54%). O 6rgio
mais citado como ndo respondendo as suas solicitacdes na “maioria das vezes” foi a
Secretaria de Fazenda (40%), porém 20% das ESF “ndo souberam informar” sobre a
resposta deste 6rgdo as suas solicitacdes. Chama também a atengdo neste item que as
Secretarias de Obras, Meio Ambiente ¢ Companhia de Agua e Esgoto, embora na
consideracdo da maioria das ESF “realizem as vezes” os servi¢os a elas encaminhados, uma
porcentagem relevante das ESF informa que os mesmos “nunca realizam” os problemas

encaminha dos, 31%, 29% e 22% das ESF, respectivamente (Tabela 23).
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Tabela 23 - Numero e percentual de ESF, segundo respostas dadas por outros setores aos
problemas a eles encaminhados. Petropolis-RJ, 2005

Orgéos e Secretarias [Na maioria das vezes Realizados as vezes  Nunca realizados 'l:llg{

N % N % N % N %
Secretaria de Educacio/Escolas 18 72,0 6 24,0 1 4,0 - -
Institui¢des religiosas. 17 70,8 3 12,5 1 4,2 3 12,5
ONGs 13 56,5 4 17,4 - - 6 26,1
Conselho do Idoso 8 50,0 5 31,3 2 12,5 1 6,3
Juizado da Infancia e
Adolescéncia 6 50,0 2 16,7 2 16,7 2 16,7
Fiscalizagdo Sanitdria 5 45,5 4 36,4 2 18,2 - -
Vigilancia Sanitdria 15 44 1 12 35,3 6 17,6 1 2,9
Defesa Civil 14 42,4 13 39,4 5 15,2 1 3,0
Conselho Tutelar 11 39,3 10 35,7 5 17,9 2 71
SETRAC 12 35,3 21 61,8 1 2,9 - -
COMDEP 9 30,0 17 56,7 4 13,3 - -
C.P.TRANS 4 23,5 8 471 3 17,6 2 11,8
Companhia de Agua e Esgoto 5 21,7 12 57,2 5 21,7 1 4,3
Secretaria de Obras 4 15,4 14 53,8 8 30,8 - -
Secretaria Meio Ambiente 2 11,8 10 58,8 5 29,4 - -
Secretaria de Fazenda (Cédigo de|
Posturas) 1 10,0 3 30,0 4 40,0 2 20,0
Outros 1 9 56,3 1 6,3 1 6,3 5 31,3
Outros 2 2 50,0 - - - - 2 50,0

N/R= Nio respondeu

NSI= Nio sabe informar

Tabela classificada pela terceira coluna

Obs: O n° de contatos das Institui¢cdes religiosas, outros 1 e outros 2, ndo sdo os mesmos que os da Tabela 16, pois na
tabela 16 os “outros” 1 e 2 foram remanejados para Instituicdes Religiosas onde era o caso.

Instituicoes Religiosas: Igreja Catélica (8 ESF); : Igreja Catdlica e Evangélica (6 ESF); Pastoral da Crianca e da Satide
(4ESF); Igreja Evangélica; Pao da Vida todas as igrejas locais; ndo especificaram (4 ESF).

ONG(s): API AIDS (3 ESF); Aldeia da Crianca e Amigos Assistenciais (3 ESF); Vale Vivo e Rota 22; Criangas
Criativas; TERE VIVA:; LIONS RENASCER; Companhia dos Animais; Recicla Trés Rios; Instituto Ambiental e
Associagdo Vale do Bonfim; Projeto Florescer; Centro Interativo da Mata Atlantica; Fé e Alegria; SFB; ndo especificaram
(6 ESF).

QOutros : Associacdo de Moradores (2 ESF); Emaids; CELMA; Alan Kardec; Policiamento comunitirio; SESC;
Evangélica; Secretaria de Habitagdo; Sociedade dos Amigos do Vale Boa Esperanga; Comércio Local (2 ESF); Igreja;
Pastoral da Crianca; ndo especificaram (7 ESF).



80

V.4.2 - Avaliacao das ESF sobre melhorias na comunidade desde a implantacio do
PSF

Em relacdo a opinido das ESF, quanto a melhorias na qualidade de vida das
pessoas/comunidade, decorrentes das ac¢des intersetoriais, a maioria das ESF (56%) opinou
que houve poucas melhorias, onze ESF (32%) responderam que houve muitas melhorias e

quatro ESF (11,8%) responderam que nao houve qualquer melhoria (Tabela 24).

Das trinta ESF (88%) que tém a opinido que desde a implantacdo do PSF houve
“muitas melhorias” ou “poucas melhorias”, vinte e quatro (80%) delas consideram que isto
se deve as suas solicitagdes, quatro ESF (13%) consideram que ndo se deve e duas ESF

(7%) nao sabiam responder (Tabela 25).

Ao analisarmos esta varidvel “opinido da ESF quanto a melhoria da qualidade de
vida das pessoas em sua drea de atuagdo, desde a implantacao do PSF, no que se refere as
acoOes intersetoriais”, segundo o periodo de implantacdo das ESF, observa-se importante
diferenca. As equipes mais antigas percebem melhorias com mais freqiiéncia: 50% das ESF
implantadas no periodo 98/00 referem que houve muitas melhorias, enquanto que somente
20% das ESF implantadas no periodo 01/04 t€ém esta opinido. Das ESF implantadas no
periodo de 98/00, 43% delas tém a opinido que houve poucas melhorias, enquanto que 65%
das ESF implantadas no periodo de 01/04 fazem esta afirmativa. Das ESF implantadas no
periodo de 98/00, 7% tém a opinido que ndo houve nenhuma melhoria na qualidade de vida
das pessoas de sua drea de atuacdo, enquanto que no periodo de 01/04, 15% das ESF tém

esta opinido (Grafico 4).
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Griéfico 4 - Percentual de ESF quanto a sua opinido sobre melhorias da qualidade de vida

em sua drea de atuacdo, segundo periodo de implantagdo. Petropolis-RJ, 2005.
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Em pergunta aberta as ESF, solicitando que elas citassem pelo menos uma melhoria
em sua area de atuagdo, caso isto tivesse acontecido, vinte e duas ESF (65%) identificaram
melhorias. Estas melhorias, em sua maioria, deveram-se a implantagdo do Programa Cesta
Cheia Familia Feliz (citada por 41,5% das ESF) em suas comunidades; na melhoria do
controle de roedores (citada por 32% das ESF); a projetos das ESF com as escolas locais e
melhorias na coleta do lixo (citadas por 27% das ESF); a obras diversas (pavimentacdo de
ruas, recuperacao de pontes, escoamento de dguas pluviométricas, outras), citadas por 23%
das ESF; dgua tratada e algumas a¢des ligadas a 6érgdos ndo governamentais (financiamento
de alguns projetos, acdes de integracdo social, cesta bdsica, outros), citadas por 14% da
ESF. Observa-se que os 6rgdos mais contatados, a SETRAC e a Vigilancia Sanitdria
(Tabela 6), sdo os responsdveis pelas melhorias mais citadas pelas ESF (41,5% e 32%,
respectivamente), demonstrando a importancia que as ESF dao a estas agcdes. Os 6rgados
ndo governamentais citados pelas ESF como um dos que dao mais retorno (Tabela 23 e 26),
sdo responsdveis por poucas melhorias citadas pelas ESF (14%) o que sugere que os
problemas encaminhados a estes 6rgdos sdo de baixa magnitude para serem considerados

efetivamente como “melhorias”, ou serem lembrados pelas ESF, como tal.
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V.4.3 - Taxa de retorno dos setores/6rgaos

Para conhecer com mais especificidade com quais setores/6rgaos as parcerias das
ESF sao mais efetivas, foi calculada uma taxa de retorno por setor/6rgdo. Esta taxa de
retorno foi calculada pela porcentagem de ESF que referiram o numero de contatos
realizados com os setores e que opinaram que eles respondem as suas solicitagdes “na

maioria das vezes”.

A maior taxa de retorno segundo as ESF é dada pela Secretaria de Educagao/Escolas
(95%), que embora esteja como as outras secretarias dentro da estrutura organizacional da
Prefeitura Municipal, existe representacdo sua dentro das comunidades, as escolas, que
estdo no mesmo nivel de hierarquia que as ESF. Segue-se a Secretaria de Educagio/escolas,
as Instituicdes Religiosas (81%) e as ONGs (68%), 6rgdos estes que ndo pertencem a
Prefeitura. Identifica-se, também, que 6rgaos fora da estrutura governamental municipal, e
de participacao popular, tais como os conselhos, tem dado mais retorno as solicitagdes das
ESF, do que a maior parte dos 6rgaos pertencentes a Prefeitura: Conselho do Idoso 73%,
Juizado da Infancia e Adolescéncia 60% e Conselho Tutelar 46% de retorno. Observa-se
que no caso do Conselho do Idoso e do Juizado da Infancia e Adolescéncia o nimero de
contatos realizados pelas ESF foi pequeno (22 e 21 contatos, respectivamente), o que pode

ter auxiliado no retorno as ESF (Tabela 26).

As maiores taxas de retorno as solicitacdes das ESF correspondem, portanto a
4o~ A ¢ +1: 11 . . 4 ~ e
orgdos que tém a mesma ‘“governabilidade” " das equipes, isto é, que estdo geografica e
hierarquicamente no mesmo nivel das equipes (exceto Conselho do Idoso), localizando-se
dentro das comunidades e lidando com os mesmos problemas que elas, com isto sugerindo
que as ESF tenham um “transito” mais facil a estes setores e estabelecam relacdes

horizontais com estas entidades.

Foram considerados, no estudo, como tendo o mesmo ambito de governabilidade
das ESF os seguintes 6rgaos/setores: secretaria de Educacao/escolas; instituicoes religiosas;
ONGs; e “outros”. Entre os “outros” destacaram-se: associa¢cdo de moradores; comércio

local; empresas locais; pastorais; entre outros.

' «QO controle sobre os recursos reflete o controle ou o poder que os atores tém sobre as causas/problemas que
estdo sendo trabalhados. A isso chamamos governabilidade” (MS, 2005:153).
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Entre os 6rgdos da estrutura do governo municipal os que ddo mais retorno sao:
Defesa Civil (58%), a Fiscalizagdo Sanitaria (56%), a Vigilancia Sanitdria (52%), a
SETRAC e a C.P. TRANS (40%), a COMDEP (39%). A Secretaria de Obras (23,5%), a
Secretaria de Fazenda (20%) e a Secretaria de Meio Ambiente (18%) respondem com a

menor freqiiéncia (Tabela 26).

A Companhia de Agua e Esgoto'?, que deu um retorno de 29% s solicitacdes das

ESF, é um 6rgio privado.

A média do nimero de ESF que referiram retorno dos setores “na maioria das

vezes” foi de 9 (39%) e a média da taxa de retorno foi de 52% (Tabela 26).

Um retorno maior dado pelos setores da mesma hierarquia e com localizacdo
geografica na maioria das vezes no mesmo territério das ESF (Escolas, Instituicdes
Religiosas e ONGs) e pelos setores fora da estrutura organizacional da PMP (Conselhos,
Juizado da Infincia e Adolescéncia) em relacdo aos setores do governo municipal, pode
estar ligado a magnitude do problema encaminhado a estes setores pertencentes a estrutura
municipal, pois a média de solicitacdes por ESF que fez contato com estes setores na
maioria dos setores é pequena, podendo, também, ter sido contatado o setor vdrias vezes

para reforco da mesma solicitagdo (Tabela 26).

' O sistema de abastecimento de dgua e a rede de esgoto em Petrépolis sio administrados pela
Concessiondria Aguas do Imperador, que fornece 4gua tratada para 74% dos domicilios do municipio, sendo
os outros 26% servidos por rios, barragens, agudes, pocos e olhos d’dgua (Dados fornecidos pela
Coordenagdo de Vigilancia Sanitdria — SMS Petrépolis, para o Plano Municipal de Saude de Petrépolis-RJ,
2002-2005). E 34% dos domicilios do municipio possuem rede de esgoto (Dado fornecido pela
Concessiondria Aguas do Imperador em fevereiro/2006) . Esta concessiondria é fiscalizada pela Companhia

de Desenvolvimento Petropolitano (COMDEP).
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Tabela 26 - Freqiiéncia de ESF e médias de contatos realizados com setores nos ultimos 6
meses; freqiiéncia de ESF segundo retorno positivo “na maioria das vezes”; taxa de retorno
dos setores; governabilidade das ESF; e setores pertencentes a estrutura governamental da
Prefeitura. Petropolis-RJ, 2005.

Contatos Retorno
*#] *2 Total Média *3 *4 *5 6
. N % de Média contatan| N_ % Taxa de Governa Setor
Orgao/Setor ESF ESF contatos simples te ESF ESF  retorno bilidade PMP

Secretaria de
Educacao/Escolas 19 55,9 52 2 3 18 72,0 94,7 1 0
Instituigdes religiosas. 21 61,8 183 5 9 17 70,8 81,0 1 0
Conselho do Idoso 11 32,4 22 1 2 8 50,0 72,7 0 0
ONGs 19 55,9 100 3 5 13 56,5 68,4 1 0
Juizado da Infincia e
Adolescéncia 10 29,4 21 1 2 6 50,0 60,0 0 0
Defesa Civil 24 70,6 218 6 9 14 424 58,3 0 1
Fiscalizagdo Sanitaria 9 26,5 34 1 4 5 45,5 55,6 0 1
Vigilancia Sanitaria 29 85,3 153 5 5 15 44,1 51,7 0 1
Conselho Tutelar 24 70,6 113 3 5 11 39,3 45,8 0 0
SETRAC 30 88,2 361 11 12 12 35,3 40,0 0 1
C.P.TRANS 10 29,4 27 1 3 23,5 40,0 0 1
COMDEP ; 23 67,6 83 2 4 9 30,0 39,1 0 1
Companhia de Agua e
Esgoto 17 50,0 59 2 3 5 21,7 29,4 0 1
Secretaria de Obras 17 50,0 56 2 3 4 15,4 23,5 0 1
Secretaria de Fazenda
(Cédigo de Posturas) 5 14,7 11 0 2 1 10,0 20,0 0 1
Secretaria Meio Ambiente 11 32,4 20 1 2 2 11,8 18,2 0 1
Outros 1 10 29,4 40 1 4 9 56,3 90,0 1 0
Outros 2 2 5,9 4 0 2 2 50,0 100,0 1 0
Meédia por setor (exclui
"outros") 17 51,3 95 3 5 9 38,6 51,6 0
Correlagdo 0,13 0,13 0,17

Média simples = niimero de contatos sobre o nimero total de ESF

Média contatante = niimero de contatos sobre o nimero de ESF que referiram contatos

*1 N ESF que identificaram o nimero de contatos;

*2 Percentual de ESF que identificaram o niimero de contatos;

*3 Numero de ESF que referiram resposta positiva do referido setor na “maioria das vezes”;

*4 Percentual de ESF que referiram resposta positiva do referido setor na “maioria das vezes”;

*5 Governabilidade igual a da ESF: 1=sim; O=ndo. Considerou-se o item “outros” como tendo a mesma
governabilidade que as ESF

*6 Setor pertencente a estrutura organizacional da Prefeitura Municipal de Petrépolis (PMP): 1=sim; O=nao.
Instituicdes Religiosas: Igreja Catdlica (8 ESF); : Igreja Catdlica e Evangélica (6 ESF); Pastoral da Crianca e da Satide
(4ESF); Igreja Evangélica; Pdo da Vida todas as igrejas locais; ndo especificaram (4 ESF).

ONG(s): API AIDS (3 ESF); Aldeia da Crianca e Amigos Assistenciais (3 ESF); Vale Vivo e Rota 22; Criangas
Criativas; TERE VIVA; LIONS RENASCER; Companhia dos Animais; Recicla Trés Rios; Instituto Ambiental e
Associagdo Vale do Bonfim; Projeto Florescer; Centro Interativo da Mata Atlantica; Fé e Alegria; SFB; ndo especificaram
(6 ESF).

Outros : Associacdio de Moradores (2 ESF); Emads; CELMA; Alan Kardec; Policiamento comunitdrio; SESC;
Evangélica; Secretaria de Habitagdo; Sociedade dos Amigos do Vale Boa Esperanga; Comércio Local (2 ESF); Igreja;
Pastoral da Crianga; ndo especificaram (7 ESF).

Tabela classificada pela coluna taxa de retorno
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V.4.4 - Percepcoes da ESF sobre intersetorialidade

Para complementar a pesquisa foram realizadas algumas perguntas abertas, a fim de
que as ESF tivessem maior liberdade de expressdo sobre consideragdes de seu processo de
trabalho intersetorial. Algumas destas respostas abertas jd foram descritas anteriormente

correlacionando-as aos resultados quantitativos, outras serdo descritas neste item.

Ao ser perguntado as ESF “o que elas entendiam por intersetorialidade” as
categorias de respostas que obtiveram mais citagdes foram as de intersetorialidade como
integracdo; intersetorialidade como estabelecimento de parcerias, e intersetorialidade como
acdo conjunta, onde cada uma destas categorias é exemplificada, respectivamente, pela fala
de trés ESF: “integracdo entre os oérgdos para a melhoria da comunidade”; “parceria com
outros orgdos envolvidos, governamentais e ndo governamentais para a resolucdo de
problemas apontados na comunidade a fim de melhorar a qualidade de vida; e “atuacdo
comprometida e conjunta dos diversos setores necessdrios a solucdo de um determinado
problema”. Outra categoria freqiiente nas citacdes das ESF, foi intersetorialidade como
unido de todos os setores para a realizacao de um objetivo, expressado na citacdo de uma
ESF: “unido e compromisso de vdrios orgdos, ndo sé da saiide, mas também da educacao,

acdo social, entre outros, para chegarmos ao bem comum da comunidade’.

As concepcoes de intersetorialidade das ESF podem ser diferenciadas, também, pela
abrangéncia dos setores/6rgaos envolvidos. Observa-se que algumas das ESF citam em suas
respostas o envolvimento de outros setores além dos governamentais, outras somente 0s
governamentais, € outras ESF ndo fazem especificacdo de tipos de O&rgdos/setores,

mencionando-os genericamente, como € apresentado em quadro a seguir:



Quadro 12 - Concepgdes de intersetorialidade
envolvidos. Petrépolis-RJ, 2005.
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das ESF, segundo tipos de setores

Setores governamentais e
nao governamentais

Setores governamentais

Nao especificam o tipo de setor

- Integracdo entre os setores
que compdem, a estrutura de
prestacdo de servicos a
populacdo. No caso do poder
publico, esta integracdo deve
ser democrética, respeitando

os saberes, limitacdes e
préticas dos setores
envolvidos;

- E a relacdo existente ou que
deve existir entre a ESF e
outros Orgdos responsaveis
por setores que nao sdo
diretamente ligados a saudde.
Estes orgdos podem ser
publicos ou privados,
buscando a melhoria das
condicoes de vida de
determinada area;

- Parceria com outros 6rgaos

envolvidos, governamentais
e ndo governamentais para a
resolucdo de  problemas

apontados na comunidade a
fim de melhorar a qualidade
de vida;

- A participag@o dos diversos
setores da sociedade em prol
de uma comunidade;

2

- E uma parceria com todos
0s atores sociais;

- Acdo em conjunto com

todas as secretarias do
governo, comunidade,
associacoes, instituicoes

religiosas, ONGs, comércio.
Todos envolvidos na vida da
comunidade;

- Acdes integradas entre as
varias secretarias e membros
da comunidade, mediante
problema afim;

- “Parceria” entre todos os
setores da sociedade, tendo
cada um a sua
responsabilidade, tendo em
vista a qualidade de vida.

- Trabalho integrado entre os

setores publicos para a
resolucdo dos  problemas
visando uma melhor
qualidade de vida da
populagdo;

- Unido e compromisso de
varios O6rgdos, ndo s6 da
saude, mas também de
educacdo, agdes sociais,
entre outros, para chegarmos
ao bem comum da
comunidade;

- Participagdo de todos os

setores da administracio
publica com o PSF;

- Integracdo dos diversos
orgdos, além da satide, com o

objetivo comum do
desenvolvimento local;

- Trabalhar com outras
secretarias e o6rgdos do
municipio;

- Capacidade de integracdo
entre os diversos setores de
uma mesma administragdo;

- Atuacdo da ESF, junto aos

diversos setores (secretarias
da prefeitura).

varios setores
evitando a

- Acdo conjunta dos
envolvidos no problema
superposi¢do das agoes;

- Parcerias com outros setores que néo sdo a
Secretaria de Satide;

- Intercdmbio com outros setores que nao
sejam da sadde para resolucdo de problema —
parceria;

- E a comunicacio eficaz entre os setores,
com resolutividade;

- E toda acdio que depende da colaboracio de
setores diferentes;

- Possibilidade de estar entrando em contato
e buscando solicitacdes junto a todos os
Orgaos responsdveis;

- AcgOes conjuntas de vdrios setores que
interagem para promover saide (bem estar
bio-psico-social);

- A¢@o de vdrias secretarias/ 6rgdos de forma
integrada na resolucdo de problemas;

- Parceria entre os setores;

- Integrac@o de varios setores em prol de um
objetivo comum;

- S@o agdes conjuntas de todos os setores
envolvidos em uma questao;

- Virios setores integrados ao PSF;

- Estabelecer parcerias com vdrios setores
que possam co-responsabilizarem-se com o0s
problemas (necessidades) levantadas pela
equipe;

- Integracdo das
competentes;

ESF com os orgaos

- Integracdo dos vdrios setores, trabalhando
por um mesmo objetivo;

- Atuacdo comprometida e conjunta dos
diversos setores necessarios a solu¢do de um
determinado problema;

- Unido de vdrios setores para a resolucio de
problemas;

- Integracdo de todos os Orgdos para a
melhoria da comunidade;

- Que todos os 6rgdos estejam reunidos em
prol de um objetivo comum.

Respostas retiradas integralmente dos questiondrios respondidos pelas ESF
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E observado no quadro anterior que dezenove ESF ao definirem sua concepcio de
intersetorialidade, se referem aos setores sem especificar se governamental ou ndo. Ja oito
ESF abrangem em sua defini¢do os setores governamentais € ndo governamentais e sete
ESF tém a concepcdo de que o processo de intersetorialidade envolve apenas os 6rgdos

governamentais.

Ainda nesta questdo da concep¢ao das ESF sobre intersetorialidade, observa-se no
quadro acima que cinco ESF incluem-se na defini¢cdo. Concep¢ao bem expressa na seguinte
citagio: “E a relacdo existente ou que deve existir entre a ESF e outros 6rgdos
responsdveis por setores que ndo sdo diretamente ligados a saiide. Estes 6rgdos podem ser
publicos ou privados, buscando a melhoria das condicoes de vida de determinada drea”.
Isto sugere que estas ESF se sentem incorporadas a este processo, fazendo parte central

dele, considerando-se sujeitos da intersetorialidade.

As ESF sdo criticas em sua percepg¢do sobre seu atual processo de trabalho no que se
refere a intersetorialidade, considerando-o por vezes “ineficiente” e “sem resolutividade”,
como € referido por uma das ESF: “sempre buscamos a intersetorialidade, porém nem
sempre o retorno é positivo, levantamos grande niimero de problemas e na maioria ndo
encontramos apoio para soluciond-los”. As ESF também entendem que este tipo de
trabalho envolve um processo de “amadurecimento” e “crescimento” exemplificado na fala

de duas ESF: “¢ um processo que necessita de amadurecimento de todos os envolvidos,

gestores e executores’”; € “‘é um processo em crescimento’.

As dificuldades enfrentadas pelas ESF para o desenvolvimento de acdes
intersetoriais sdo bem diversificadas e algumas ESF citam vérias dificuldades. A principal
dificuldade na opinido das ESF € a falta de respostas dos setores aos problemas que lhes sao
encaminhados, como € referido por uma das ESF: “falta de retorno quanto aos problemas
encaminhados”. O que se deve a falta de interesse/descaso dos setores, exemplificado na
fala de uma das ESF: “falta de interesse dos setores (muitas vezes a ESF faz contato e ndo
hd retorno)”. Outras citagdes foram categorizadas como ‘“dificuldade de comunicagdo”,
como € citado por uma das ESF: “telefone bloqueado, computador sem acesso a internet,

tecnologia insuficiente para meios de comunicacdo”, sendo importante lembrar que o
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contato telefénico' foi a forma mais citada de encaminhamento das solicitacdes das ESF,
quando obtiveram respostas positivas dos setores (Tabela 19). Outras citagdes foram
categorizadas em: dificuldade de acesso; falta de recursos materiais € humanos; volume de
trabalho excessivo; processo burocritico; falta de integracdo entre as secretarias; falta de
autonomia das ESF; falta de apoio da supervisdo; auséncia de participagdo da comunidade;

e interferéncias politicas.

As ESF sugeriram diversas acdes a serem implementadas para superar as
dificuldades por elas apontadas. Devido a importancia desta citagdo das ESF, todas elas
foram relacionadas agrupadas por categorias em quadro a seguir (Quadro 13). As principais
citagdes das ESF detiveram-se nas categorias: movimento de integracao e sensibilizacdo de
todos setores; acdo politica; maior comprometimento dos setores/érgaos; melhorar o acesso

aos setores; promover entrosamento entre os setores; € diminuir a burocracia

Quadro 13 - Acdes apontadas pelas ESF como necessérias para superar suas dificuldades
em relacdo ao trabalho intersetorial, segundo categorizagdes. Petrépolis-RJ, 2005.

Categorizacao Acao
Movimento de - Integracdo entre os setores, com sensibilizacdo das vdrias secretarias e da populacdo
integracio e para a conscientizagdo da importancia do trabalho conjunto, visando a resolugdo dos

sensibilizacio de | vdrios problemas;
todos setores - Sensibilizagdo dos setores envolvidos;

- Seriedade no trabalho/integralidade. Saber da importincia da resolutividade dos
problemas para a credibilidade dos profissionais da ponta;

- Interesse de todos e compromisso social;
- Conscientizag@o e harmonia entre os setores (todos falando a mesma lingua);
- Boa vontade e integracdo dos setores com a ESF;

- Sensibilizacdo dos diversos 6rgaos afins;

"> Existem USF, sem linha telefonica propria, com somente telefone piiblico, onde as ESF utilizam cartdes
telefonicos comprados por elas préprias, para poderem se comunicar por este meio. A minoria das USF
possuem computador e ndo ha disponibilidade de acesso a internet.




&9

Categorizacao

Acao

Acdo politica

- Criacao de mecanismos para o desenvolvimento de politicas para a intersetorialidade
(reunides, sensibiliza¢des, protocolos, etc.);

- A criagdo de uma comissdo intersetorial que atue continuamente com a ESF, no
levantamento, planejamento e execugdo das agdes;

- Criar uma comissdo que dé suporte as acdes intersetoriais e motivar outros setores para
procurar solucionar os problemas;

- Uma politica voltada para a saide na sua concep¢do mais ampla;
- Defini¢do de uma politica de intersetorialidade;
- Vontade politica;

- Mudanca do modelo.

Maior
comprometimento
dos setores/orgaos

- O maior interesse das autoridades;

- Mais envolvimento dos setores (de um modo geral) com o PSF;
- Mais comprometimento dos 6rgaos competentes;

- Interesse do setor publico e dos 6rgaos competentes;

- Maior comprometimento dos setores afins;

- Maior agilidade das secretarias.

Melhorar o acesso
aos setores

- Maior disponibilidade dos 6rgdos afins;
- Devera ter em cada setor um profissional par atender a demanda do PSF;
- Livre acesso aos 6rgdos competentes;

- Uma assistente social especifica para os PSFs, fazendo esta ligacdo direta, sem
“atravessadores’:

- Maior disponibilidade dos setores. Um setor ou pessoa que fizesse esta interacio;

- Acesso mais direto aos 6rgdos para melhor intersetorialidade.

Promover
entrosamento
entre os setores

- Conhecimento dos demais servigos — suas dificuldades, limitacdes e atividades fins dos
mesmos;

- Maior contato dos profissionais do nivel central com os responsaveis por outros 6rgaos
através de reunides periddicas com seus gestores;

- Entrosamento entre os setores;
- Maior entrosamento, unido, didlogos, encontros, etc.;

- Melhorar o didlogo entre as partes.

Diminuir a
burocracia

- A diminuicdo dos tramites burocraticos;
- Organizacio e objetividade das secretarias;

- Menos burocracia (3 citacdes);

Investir em
recursos humanos
e materiais

- Disponibilizar meios de comunicacio integral;
- Mais investimentos, realizac¢do de concursos e/ou contratacio de funciondrios;

- Processo complexo, longo, que dependem, de muitos setores, desde os recursos
financeiros, humanos e politicos;

- Organizar o tempo de trabalho. Recursos materiais: computador, telefone. Recurso de
pessoal: recepgao.

Capacitar os
setores para a
acao intersetorial

- Capacitacgdo e reunides mensais sobre temas e representagdes de cada setor;
- Reunides periddicas com os setores;

- Semindrios integrados. Participacdo de todos os 6rgdos envolvidos nas reunides
comunitdrias.
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Categorizacao Acdo
Tornar a - Escala fixa do dia e hordrio em que a supervisdo poderd comparecer a unidade;
supervisao € - Maior apoio da coordenac@o do PSF para as a¢des das unidades.
coordenacio mais
eficientes
Maior autonomia |- Liberdade de acdo;
e credibilidade - Dar mais credibilidade 2 ESF. Maior autonomia de agéo da ESF.
para as ESF
Empoderar a - Promover um envolvimento maior da comunidade;
comunidade - Educacdo para a populag@o para que possam desenvolver seu senso critico e melhorar a

qualidade de sadde.

Respostas retiradas integralmente dos questiondrios respondidos pelas ESF

Observa-se que as sugestdes sao diversas e se integram em diversas categorias,
porém a maioria delas direciona para a necessidade de uma nova forma de conduzir a

relacdo entre as ESF e os outros setores.

Solicitada a opinido sobre a contribui¢do da supervisdo, as ESF expressaram
diversas opinides de como o trabalho da supervisao do PSF poderia melhor contribuir para
intensificar sua atuagdo intersetorial. Algumas ESF, citaram mais de uma forma, sendo que
as citagOes mais freqiientes foram categorizadas em “tendo uma participacdo mais efetiva”,
definido na fala de uma das ESF: “a supervisdo deveria acompanhar mais de perto, isto é,
estar mais presente as atividades realizadas pelo posto”. Segue-se a esta categorizacao a de
“realizando a interacdo entre as ESF e os setores”, como € referido por uma das ESF:
“intervir junto aos setores (de acordo com a necessidade) marcando reunioes de discussdo
(problemas e solucdes) com a participacdo da ESF e comunidade”. As ESF compreendem
também, que a supervisao deveria ter melhores condi¢cdes de trabalho, menor nimero de
unidades de saide para supervisionar, maior autonomia, e que a efetivacao do seu trabalho
intersetorial implica em mudancas na estrutura governamental, como foi bem expressado
por uma das ESF na seguinte citacdo: “somente apds reformarem a proposta de
intersetorialidade é que os problemas terdo solucdo. No momento a comunicagdo entre a

supervisdo e outros setores ndo gera acgoes efetivas”.
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V.5 - Participacao das ESF no Conselho Municipal de Saiide (COMSAUDE)

Com a finalidade de conhecer a existéncia de relacionamento entre as ESF e o
Conselho Municipal de Satde, e a participacdo destas no mesmo foi questionado as ESF se
algum membro j4 havia participado de reunidoes do COMSAUDE, em que condi¢des
participou, freqiiéncia desta participacdo e se alguma vez a ESF encaminhou algum

problema de sua drea de atuagao que necessitasse de acao intersetorial ao Conselho.

Segundo a legislacao ¢é atribuicdo dos Conselhos de Satde atuar na formulagao de
estratégias e no controle da execucao das politicas de saude, atribui¢des estas que também
sdo dos poderes Executivo e Legislativo. Os Conselhos atuam compartilhando suas
atribuicdes com os gestores propriamente ditos (Ministério e Secretarias de Saude) e as
Casas Legislativas. A atuacdo dos Conselhos na formulagdo de estratégias diz respeito a
uma postura “combativa/ofensiva” construindo o novo modelo, enquanto a atuacdo no
controle de execucdo das politicas, a uma postura “defensiva”, contra desvios e distor¢des.
A atuac@o no controle da execugdo, ndo deve ser meramente de fiscalizacdo, mas sim de
acompanhamento da execucdo de programas prioritdrios do SUS, de pesquisas por
amostragem de usudrios, prestadores e profissionais e de indicadores de saudde, ndo
responsabilizando somente os servicos de satde por todos os prejuizos a sadde da

populacdo, uma vez que estes podem estar ligados a outros fatores (MS, 2001a: 53 e 54).

Entre os objetivos dos Conselhos de Satde estd o de contribuir para a gestdo, de
acordo com os principios do SUS, nos aspectos dos riscos sociais e epidemioldgicos, dos
direitos de cidadania dos grupos populacionais e do individuo, e também nos aspectos de
intervencgdes de promocao, protecdo e recuperagdo da satude da coletividade e de grupos de

risco. (MS, 2001a: 54).

Em Petrépolis-RJ o Conselho Municipal de Satde foi criado pela lei n® 4813 de
02/04/1991 e atualmente possui 24 membros, com seis representantes do governo, seis
representantes de entidades dos trabalhadores e doze representantes dos usudrios e seus

respectivos suplentes.

A participacdo dos membros das ESF em reunides do COMSAUDE, no municipio
da pesquisa, € pouco freqiiente. Vinte ESF (59%) referiram que nenhum de seus membros

teve esta participacdo, e quatorze ESF (41%) responderam que ocorreu participagdo de
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algum dos seus membros em reunides do Conselho. Em relagdo ao nimero de participantes

a média foi de 2,6 participantes por ESF onde houve presenca nas reunides.

Das 14 ESF que participaram das reunides do COMSAUDE, doze ESF (86%)
participaram com até dois de seus membros, seis ESF (43%) com até trés de seus membros,
trés ESF (21%) com até quatro de seus membros e uma ESF (7%) com até cinco de seus
membros. Quanto a freqiiéncia dos integrantes das ESF nas reunides € observado que a
grande maioria (43%) participou das reunides de “1 a 2 vezes ao ano”, e em relagao as ESF
que tiveram mais de um integrante participando, todos eles na maioria participaram “raras

vezes” das reunides do COMSAUDE (Tabela 27 e Quadro 14).

Analisando-se as condicdes de participacdo dos membros das ESF nas reunides do
COMSAUDE, observou-se que a maioria (42,9%) participou como representante dos
profissionais de saide. Das ESF que tiveram um segundo, terceiro e quinto participantes,
estes participaram na maioria das vezes como ‘“cidaddo (ouvinte)”. E das ESF que tiveram
um quarto participante a maioria da participacdo foi como representante dos usudrios'

(Tabela 28).

A grande maioria das ESF (91%), refere ndo ter encaminhado algum problema
dependente de atuagdo intersetorial a0 COMSAUDE. Somente trés ESF (9%), tiveram este
tipo de iniciativa. Observa-se, portanto, o pouco entrosamento das ESF com o Conselho,
sugerindo talvez um desconhecimento pelas ESF do papel do mesmo, ou descrédito neste

orgdo (Quadro 14).

Dentre os motivos referidos pelas ESF para ndo encaminharem problemas que
necessitam de acdo intersetorial ao COMSAUDE os que mais se destacaram foram que as
ESF ndo véem necessidade para tal procedimento (29%), como € explicitado por uma das
ESF: “ndo foi necessdrio chegar a esta esfera de atuacdo”; e a desinformacdo das ESF
sobre o papel do conselho (23,5%), onde € citado por varias ESF: “falta de informagdo
sobre o Conselho Municipal de Saiide”. Outra categoria de respostas das ESF, menos

expressiva (15%), porém bastante interessante é que as ESF entendem que a resolugao dos

'* Do conjunto de respondentes da pesquisa (254 participantes), 36 membros das ESF informaram terem
participado de reunido do COMSAUDE, com uma taxa de participacido de 14% dos respondentes.
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problemas intersetoriais se da através da supervisdo, como € citado por uma das ESF: “a

busca da solugdo do problema se dd através da supervisdo”.

Quadro 14 - Participacdo das ESF no Conselho Municipal de Satide. Petrépolis-RJ, 2005

Indicadores Sim Nio
N=34

ESF em que membros participaram de reunioes do COMSAUDE 14 41,2 20 58,8

ESF que alguma vez encaminhou algum problema de atuacao 3 8,8 31 91,2

intersetorial ao COMSAUDE
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CAPITULO VI - ANALISE DE FATORES CONDICIONANTES DA ATUACAO
INTERSETORIAL DAS ESF

Neste capitulo € realizado o exame de fatores que poderiam condicionar uma
atuacdo intersetorial mais intensa das ESF. A principio faz-se uma melhor andlise dos
fatores considerados na pesquisa como condicionantes de uma atuacdo intersetorial das
ESF. Num segundo momento € analisada a relagdo entre estes condicionantes e indicadores
de atuacdo intersetorial considerados na pesquisa: nimero de setores contatados pelas ESF
desde a implantacdo do PSF e o nimero de contatos realizados pelas ESF nos dltimos seis
meses; e a porcentagem média de setores que retornam contato na maioria das vezes dentre

os contatados.

Tomou-se como pressuposto que uma maior atuagdo intersetorial das ESF poderia
estar condicionada ao tempo de implantacdo das equipes, isto €, as ESF implantadas a mais
tempo teriam uma atuagdo intersetorial mais efetiva do que as implantadas mais
recentemente. Para isto optou-se por um corte de tempo onde foram agrupadas as ESF
implantadas entre 1998 a 2000 (98/00), totalizando quatorze equipes e outro agrupando as
ESF implantadas entre 2001 e 2004 (01/04), totalizando vinte equipes. Este corte de espago

de tempo também coincide com a mudanga de gestao municipal.

Outros pressupostos considerados como condicionantes de uma maior atuacio
intersetorial das ESF foram: uma maior preocupacdo das ESF em estarem discutindo o
diagnéstico de saide de suas comunidades, onde se tomou como corte o grupo das ESF que
discutiu o diagndstico de saide em um espaco menor ou igual a seis meses e outro grupo de
ESF que discutiu o diagndstico em um espaco de tempo maior do que seis meses; a
participacdo da comunidade na identificagdo dos problemas; a participacdao da comunidade
no encaminhamento dos problemas; e a maior participagdo através da supervisdo como
forma de desencadear a acdo intersetorial em relacdo a todas as outras formas de

desencadeamento de a¢ao intersetorial pelas ESF.

Para analisar com maior profundidade os resultados encontrados as hipéteses foram
tratadas com o auxilio de testes estatisticos ndo paramétricos, mais adequados para

[Ie2)

pequenas populagdes. Portanto, tendo em vista o tamanho do “n” trabalhado as hipdteses
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foram testadas pelo teste ndo paramétrico de Mann-Whitney e Teste exato de Fisher (Luiz,

2004:315-21).

VI.1 - Fatores condicionantes da atuacao intersetorial das ESF

Neste item fez-se uma abordagem mais especifica entre o condicionante tempo de
implantacdo, cruzando-o com os outros condicionantes considerados: “ESF que discutiram
o diagndstico nos ultimos seis meses”; “ESF em que a comunidade participa da
identificacdo dos problemas”; “ESF em que a comunidade participa do encaminhamento
dos problemas”; e “ESF que utilizam com mais freqii€éncia a supervisao como forma de
desencadear a acdo intersetorial”’. Apds estes cruzamentos, pressupondo-se que as ESF
implantadas a mais tempo discutiam o diagndstico de saide com mais freqii€ncia, isto é, em
tempo igual ou menor a seis meses, que suas comunidades participavam mais da
identificacdo e encaminhamentos dos problemas identificados, e que estas ESF utilizavam
menos a participagdo da supervisdo no desencadeamento da agdo intersetorial, pois teriam

mais autonomia, foram testadas estas hipdteses.

Em relacdo as ESF que discutiram o diagndstico de saide de suas comunidades em
espago de tempo menor ou igual a 6 meses e o periodo de implantacao das ESF, 42% (5
ESF) implantadas no periodo de 98/00 referiram ter discutido o diagndstico de saide em
espaco de tempo menor ou igual a 6 meses, enquanto das ESF implantadas no periodo de
01/04, 83% (15 ESF) referiram este procedimento. O que indica que o fato das ESF serem
mais antigas ndo implica que elas discutam com mais freqiiéncia o diagndstico (Gréafico 5).
Por outro lado, realizar o diagndstico faz parte do trabalho de implantagao da ESF, assim as

equipes implantadas mais recentemente teriam esta tarefa mais presente.
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Griéfico 5 - Percentual de ESF que discutiram o diagndstico em espago de tempo menor ou
igual a 6 meses, segundo periodo de implantacdo. Petrépolis-RJ, 2005.
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Nas ESF cuja comunidade participa da identificacdo dos problemas em sua drea de
atuacdo, segundo o periodo de implantacdo, observa-se que em 71% das ESF (10 ESF)
implantadas no periodo de 98/00 a comunidade participou da identificacdo dos problemas,
enquanto que nas ESF implantadas no periodo de 01/04, 60% das ESF (12 ESF) referem

que a comunidade participa desta identificacdo (Grafico 6).

Grafico 6 - Percentual de ESF em que a comunidade participa da identificacdo dos
problemas, segundo o periodo de implantacdo. Petrépolis-RJ, 2005.
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Todavia, observa-se, entre as ESF mais recentes, participagdo mais freqiiente da
comunidade no encaminhamento dos problemas: em 29% das ESF (4 ESF) implantadas no
periodo de 1998/00 a comunidade participa do encaminhamento dos problemas, enquanto
que nas ESF implantadas no periodo de 2001/04, 45% das ESF (9 ESF) referem que a

comunidade participa deste encaminhamento (Gréfico 7).

Chama assim atencdo que as comunidades das ESF implantadas em 1998/00 tem
uma participacdo maior na identificacdo dos problemas, porém menor no encaminhamento

dos mesmos, em relacdo as ESF implantadas em 2001/04.

Grafico 7 - Percentual de ESF em que a comunidade participa do encaminhamento dos
problemas, segundo periodo de implantagcdao das ESF. Petr6polis-RJ, 2005.

100
80 1
60
[T
0
Ll
3
* 0.
204
[CInAo
0 : : EY
98/00 01/04

Periodo de implantagao

No que diz respeito as ESF utilizarem a supervisdo como forma de desencadear a
acdo em relacdo as outras formas e o ano de implantacio das ESF, ndo se observa
importante diferenca: 50% das ESF (7 ESF) implantadas em 98/00 utilizam esta forma,
enquanto das ESF implantadas em 01/04, 45% das ESF (9 ESF) utilizam a supervisdo para
desencadear a acdo (Grafico 8). De todo modo, observou-se que mesmo esta diferenca
sendo pequena, as ESF de 98/00 utilizam em propor¢cdo levemente superior a supervisao
para o encaminhamento dos problemas do que as ESF do periodo de 01/04, o que pode

estar relacionado aos tipos de problemas encaminhados.
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Griafico 8 - Percentual de ESF que utilizam a supervisdo como forma de desencadear a
acdo intersetorial, segundo periodo de implantacdo da ESF. Petr6polis-RJ, 2005.
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Para aprimorar as andlises realizadas estas relagOes entre as caracteristicas da
atuacdo das ESF e periodo de implantacdo foram testadas pelo teste ndo paramétrico exato

de Fisher (Luiz, 2004:315-17).

O pressuposto de que as ESF implantadas no periodo de 98/00, por serem mais
antigas, teriam uma pratica mais rotineira de estar discutindo, em um periodo menor ou
igual a seis meses, os diagndsticos das comunidades de sua drea de atuacdo, foi rejeitada
pelo Teste exato de Fisher, pois este comprovou o inverso: as ESF implantadas no periodo
de 98/00 tém sete vezes mais chance (OR = 7,0; IC = 1,3 - 37,9), de ndo discutirem o
diagndstico no periodo menor ou igual a seis meses do que as ESF implantadas no periodo
de 01/04, vide P-valor do teste exato de Fisher de 0,045, que € estatisticamente significativo
ao nivel de significancia de 5%. Os outros pressupostos de que as ESF implantadas em
98/00 teriam maior participacdo comunitdria na identificacdo e encaminhamento dos
problemas (P valor 0,717 e 0,477, respectivamente) e de que utilizariam menos a
participacdo da supervisdo no desencadeamento da acdo (P valor 1,0), por serem mais
antigas, ja terem adquirido maior envolvimento com a comunidade e terem mais
autonomia, em relacao as ESF implantadas no periodo de 01/04, ndo mostraram associagao

estatisticamente significativa ao nivel de significincia de 5% (Tabela 29).
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Tabela 29 - Relacdo entre caracteristicas da atuagdo intersetorial das ESF e periodo de
implantacao das equipes. Petrépolis-RJ, 2005

Periodo de IC de 95% do
implantacio P_valor OR

. de Lim  Lim
Indicadores 08/00 01/04 Total Fisher OR Inf Sup
ESF discute diagndstico  Nao (n=10) 70,0 30,0 100,0 0,045 7,0 1,3 37,9
no dltimo semestre Sim (n=20) 25,0 75,0 100,0 - - - -
Participagdo da Sim (n=22) 45,5 54,5 100,0 0,717 1,7 0,4 7,2
comunidade na
identificagcdo dos
problemas Nio (n=12) 33,3 66,7 100,0 - - - -
Participagdo da Sim (n=13) 30,8 69,2 100,0 0,477 0,5 0,2 2,1
comunidade no
encaminhamento dos
problemas Nio (n=21) 47,6 52,4 100,0 - - - -
Desencadear acdo através Nao (n=18) 38,9 61,1 100,0 1,000 0,8 0,2 3,2
da supervisao Sim (n=16) 43,8 56,3 100,0 - - - -

V1.2 - Indicadores da intensidade da acao intersetorial

Como indicadores da intensidade da acdo intersetorial considerou-se o nimero de
setores contatados pelas ESF desde a implantacio do PSF e o nimero de contatos
realizados pelas ESF nos ultimos seis meses; e a porcentagem média de setores que

retornam contato na maioria das vezes dentre os contatados.

VIL.2.1 - Relac@o entre fatores condicionantes e nimero de setores contatados pelas
ESF desde a implantacao do PSF, e o nimero de contatos realizados pelas ESF nos

altimos seis meses

Neste indicador as hipéteses foram testadas pelo teste ndo paramétrico de Mann-

Whitney (Luiz, 2004:320-21).

No pressuposto, onde se supds que as ESF implantadas a mais tempo (98/00)
contatariam mais setores e realizariam um numero de contatos maior nos ultimos seis

meses, tendo em vista que pelo seu tempo de implantacdo teriam um maior
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desenvolvimento da pratica intersetorial, em relagdao as ESF implantadas em 01/04, ao ser
testada a hipotese de igualdade das médias de setores contatados e de contatos nos dltimos
6 meses entre as ESF implantadas no periodo de 98/2000 (n=14) e 2001/04 (N=20), para
esta hipétese ndo encontrou-se evidéncia experimental suficiente para rejeitd-la. Portanto,
dado os P_valores 0,150 e 0,766, respectivamente via teste ndo paramétrico Mann-
Whitney, tem-se que em média o total de setores contatados, bem como o nidmero de
contatos realizados, nos ultimos seis meses, sdo iguais entre as ESF implantadas no periodo
de 98/2000 e 2001/04 (Tabela 30). A situacdo de igualdade de médias para o indicador
“ndmero de setores contatados desde a implantacdo”, segundo o periodo de implantacio da
ESF, é corroborada pela visualizacdo do boxplot (Grifico 9), uma vez que hd uma
superposi¢cao da distribuicdo do nimero de setores contatados pelas ESF do periodo de
98/00 e das de 01/04. Embora isto aconteca, as ESF implantadas no periodo de 98/00
tendem a valores maiores, isto €, a contatar mais setores, enquanto as ESF implantadas no
periodo de 01/04, a valores menores, ou seja, contataram menos setores, porém com uma
dispersdo nos valores muito maior que das ESF implantadas no periodo de 98/00, o que nos

leva a rejeitar a hipétese de diferenca de médias.

Observa-se no grafico de dispersdo correspondente (Gréafico 10) que uma ESF pode
fazer poucos contatos com varios setores e outra ESF pode fazer varios contatos com o

mesmo setor.

Em outra hipétese na qual presumiu-se que as ESF que discutiram o diagndstico em
intervalo menor ou igual a seis meses (N=20) contatavam mais setores e tiveram um
nimero de contatos maior do que as ESF que discutiram o diagndstico com intervalo maior
de seis meses, ao ser testada a hipotese de igualdade das médias de setores contatados e de
contatos nos ultimos seis meses, entre estas ESF, ndo houve evidéncia experimental
suficiente para esta ser rejeitada, ou seja, P_valor 0,741 e 0,725, respectivamente. Portanto,
tem-se que em média o total de setores contatados, bem como o nimero de contatos
realizados, sdo iguais entre as ESF que discutem o diagndstico de satide mais recentemente
e as que nao discutem, isto é, as médias de 11 setores contatados desde a implantacao (ESF
que discutem o diagndstico) e de 10 setores (ESF que nao discutem o diagndstico), ndo sdao
diferentes estatisticamente; o mesmo se deu no tocante as médias de 45 contatos e 42

contatos (Tabela 30).
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O pressuposto de que as ESF em que a comunidade participa junto com a equipe na
identificacao dos problemas (N=22) contata mais setores e faz mais contatos do que as ESF
onde a comunidade ndo participa desta identificacdo (N=12), ao ser testada a hip6tese de
igualdade das médias de setores contatados e de contatos nos dltimos seis meses, esta nao
apresentou evidéncia experimental suficiente para ser rejeitada: P_valor 0,153 e P_valor
0,928. Portanto, tem-se que em média o total de setores contatados, bem como a média do
nimero de contatos realizados, sdo iguais entre as ESF em que a comunidade participa da
identificacdo dos problemas e aquelas ESF em que a comunidade ndo participa (Tabela 30).
A situacdo de igualdade de médias para o indicador “nimero de setores contatados desde a
implanta¢do”, segundo ESF em que a comunidade participa da identificacao dos problemas
€ corroborada pela visualizacdo do boxplot (Gréafico 11), uma vez que ha uma superposi¢ao
da distribui¢do do ndmero de setores contatados pelas ESF em que a comunidade participa
da identificacdo dos problemas e das ESF em que a comunidade ndo participa. Embora isto
aconteca as ESF em que a comunidade participa da identificacao dos problemas tendem a
valores maiores, isto €, a contatar mais setores, enquanto as ESF em que a comunidade nao
participa da identificagcdo dos problemas tendem a valores menores, ou seja, contatam
menos setores. Porém, como visto no caso do periodo de implantacdo da ESF, vé-se,
novamente, uma acentuada dispersdao no nimero de setores contatados entre as ESF onde

ha participagdao da comunidade.

Isto ocorre, também, para o pressuposto de que as ESF em que as comunidades
participam do encaminhamento dos problemas identificados (N=13) contatam mais setores
e fazem mais contatos do que as ESF onde a comunidade nao participa destes
encaminhamentos (N=21), ou seja, a hipétese de igualdade das médias de setores
contatados e de contatos nos ultimos seis meses, ao ser testada, novamente, ndo apresentou
evidéncia experimental suficiente para ser rejeitada: P_valor 0,776 para setores contatados

e P_valor de 0,723 para contatos nos ultimos 6 meses (Tabela 30).

O mesmo ocorre no pressuposto de que as ESF que utilizam a supervisdo como
forma mais freqiiente de iniciativa para desencadear acdes de outros setores (N=15)
contatam mais setores e fazem mais contatos do que as ESF que utilizam outras formas
com mais freqiiéncia (N=19), onde a hipétese de igualdade das médias de setores

contatados e de contatos nos ultimos seis meses, também ndo apresentou evidéncia
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experimental suficiente para ser rejeitada, dado P valor 0,457 para setores contatados e P

valor 0,617 para contatos nos ultimos seis meses (Tabela 30).

Desta forma, a despeito dos testes estatisticos para os cinco condicionantes terem
resultado em rejei¢do da diferenca de média de setores contatados, bem como do nimero de
contatos nos dltimos 6 meses, para todos os condicionantes, vale ressaltar que no caso dos
condicionantes apresentados nos graficos 9 e 11, os P-valores foram borderline, ao nivel de
significancia de 10%. Ou seja, € possivel que se estivéssemos investigando um nimero

maior de equipes poderiamos encontrar significancia ao nivel de 5%.
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Tabela 30 - Indicadores de intensidade intersetorial segundo os condicionantes de atuagao
intersetorial considerados na pesquisa. Petrépolis-RJ, 2005.

Erro
Indicadores Condicionantes N ESF *Média Padrao P_valor(*)
Periodo de implantacdo
NP° de setores contatados
desde a implantacdo 98/00 14 12 0,74 0,150
01/04 20 10 0,92
N° de contatos nos ultimos 6
meses 98/00 14 43 8,97 0,766
01/04 20 48 10,58
ESF discute diagndstico
no ultimo semestre
N° de setores contatados
desde a implantacio Sim 20 11 0,94 0,741
Nio 10 10 1,02
NP° de contatos nos tltimos 6
meses Sim 20 45 10,08 0,725
Niao 10 42 11,72
Participacdo da comunidade na
identificacdo dos problemas
NP° de setores contatados
desde a implantacdo Sim 22 12 0,80 0,153
Niao 12 10 1,00
N° de contatos nos ultimos 6
meses Sim 22 49 9,98 0,928
Nio 12 41 9,10
Participacdo da comunidade no
encaminhamento dos problemas
N° de setores contatados
desde a implantacio Sim 13 11 1,10 0,776
Nio 21 11 0,79
NP° de contatos nos tltimos 6
meses Sim 13 40 6,54 0,723
Niao 21 49 10,92
Desencadear agdo através da
Supervisao
NP° de setores contatados
desde a implantacdo Sim 15 11 0,96 0,457
Niao 19 11 0,86
NP° de contatos nos tltimos 6
meses Sim 15 40 8,26 0,617
Niao 19 51 11,43

* Média de setores contatados e de contatos
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Grifico 9 - Numero de setores contatados pelas ESF desde a implantagdo, segundo periodo
de implantagdo das ESF. Petrépolis-RJ, 2005.
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Griéfico 10 - Distribuicdo do nimero de contatos realizados pelas ESF, segundo o niimero
de setores contatados desde a implantagdo periodo pré e pos 2001. Petrépolis-RJ, 2005.
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Grafico 11 - Numero de setores contatados desde a implantagdo, segundo o nimero de
ESF em que a comunidade participa da identificacao dos problemas. Petrépolis-RJ, 2005.
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VI.2.2 - Relacio entre condicionantes e propor¢io média de setores que dao respostas

positivas, na maioria das vezes, dentre os contatados

Outro indicador da intensidade da acdo intersetorial adotado foi a propor¢ao média
de setores que retornam contato na maioria das vezes dentre os contatados, onde as

hipéteses foram testadas pelo teste ndo paramétrico de Mann-Whitney (Luiz, 2004:320-21).

No pressuposto de que as ESF implantadas no periodo de 1998/2000 (N=14) teriam
um retorno dos setores contatados mais efetivo do que as ESF implantadas no periodo de
2001/04 (N=20), pois por terem mais tempo de implantacdo poderiam ter estabelecido
formas mais efetivas de acesso aos setores, ao ser testada a hipétese de igualdade das
médias de retorno dos setores, esta nao teve evidéncia experimental suficiente para ser
rejeitada. Portanto, dado o P_valor de 0,410, via teste ndo paramétrico Mann-Whitney, tem-
se que em média o total de retorno dos setores € similar entre as ESF implantadas no

periodo de 98/00 (retorno de 44%) e 01/04 (retorno de 38%) (Tabela 31).

Quando se presumiu que as ESF que discutiram o diagndstico em intervalo menor ou
igual a seis meses (N=20) tinham mais retorno dos setores do que as ESF que discutiram o

diagndstico com intervalo maior de seis meses, ao ser testada a hipotese de igualdade das



106

médias de retorno dos setores entre estas ESF, novamente, ndo houve evidéncia
experimental suficiente para esta ser rejeitada ao nivel de significancia de 5%, ou seja,
P_valor 0,098, portanto tem-se que em média o retorno dos setores contatados € igual entre
as ESF que discutem o diagnéstico de saide mais recentemente e as que ndo discutem

(Tabela 31).

O pressuposto de que as ESF em que a comunidade participa junto com a equipe na
identificacdo dos problemas (N=22) teriam mais retorno dos setores contatados do que as
ESF onde a comunidade ndo participa desta identificagcdo (N=12), ao ser testada a hipotese
de igualdade das médias de retorno dos setores, também esta relacdo ndo apresentou
evidéncia experimental suficiente para ser rejeitada: P_valor 0,745. Portanto, tem-se que em
média o retorno dos setores contatados € igual entre as ESF em que a comunidade participa
da identificacdo dos problemas e aquelas ESF em que a comunidade ndo participa (Tabela

31).

Isto ocorre, também, para o pressuposto de que as ESF em que as comunidades
participam do encaminhamento dos problemas identificados (N=13) teriam mais retorno
dos setores do que as ESF onde a comunidade ndo participa destes encaminhamentos
(N=21), ou seja, a hipétese de igualdade da média de retorno dos setores contatados, ao ser
testada ndo apresentou evidéncia experimental suficiente para ser rejeitada: P_valor 0,750.
Portanto, tem-se que em média o retorno dos setores contatados sdo iguais entre as ESF em
que a comunidade participa do encaminhamento dos problemas e as ESF em que a

comunidade nao participa (Tabela 31).

O mesmo ocorre no pressuposto de que as ESF que utilizam a supervisdo como
forma mais freqiiente de iniciativa para desencadear a¢des de outros setores (N=15) teriam
mais respostas dos setores contatados do que as ESF que utilizam outras formas com mais
freqiiéncia (N=19). Neste caso, também a hipétese de igualdade da média de retorno ndo
apresentou evidéncia experimental suficiente para ser rejeitada: P valor 0,065, portanto,
tem-se que em média o retorno dos setores contatados € igual entre as ESF que utilizam a
supervisdo como forma mais freqiiente de desencadear a acdo dos setores e as ESF que

utilizam outras formas com maior freqiiéncia (Tabela 31).
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Em relacdo a este indicador da atuacgdo intersetorial das ESF (porcentagem média de
setores que retornam contato na maioria das vezes dentre os contatados) as Unicas varidveis
que poderiam rejeitar a hipotese de igualdade das médias seriam as varidveis “ESF que
discutem o diagndstico com uma freqiiéncia menor ou igual a seis meses” em relacido as
que discutem com uma freqiiéncia acima de seis meses (P_valor 0,098), e a varidvel “ESF
que utilizam a supervisdo como forma mais freqiiente de desencadear a acdao dos outros
setores” em relacdo as que utilizam outras formas mais freqiientes (P_valor 0,065). Isto,
porém, somente poderia ser afirmado, se considerdssemos um nivel de significincia de 10%
e nao de 5%, o que tem sido considerado até entdo. Com isto as hipéteses de igualdade das
médias nestas duas varidveis continuam nao podendo ser rejeitadas, ou seja, tais P-valores
sdo borderlines ao nivel de 5% e aceitdveis ao nivel de 10% de significancia, isto &, €
possivel que se estivéssemos investigando um numero maior de equipes, poderiamos

encontrar significancia a 5%.

O P_valor 0,098 da varidavel “ESF que discutem o diagndstico com uma freqii€éncia
menor ou igual a seis meses em relacdo as que discutem com uma freqii€ncia acima de seis
meses” € corroborado pela visualizagdo do boxplot (Gréfico 12), onde ha uma superposi¢ao
da distribuicdo de retorno dos setores entre os dois grupos de ESF. Porém, as ESF que
discutem o diagndstico com uma freqii€ncia menor ou igual a seis meses tendem a ter uma
porcentagem maior de retorno dos setores do que as ESF que discutem o diagndstico com

uma freqiiéncia acima de seis meses.

O P_valor 0,065 da varidvel “ESF que utilizam a supervisdo como forma mais
freqiiente de desencadear a ag¢do dos outros setores” em relacdo as que "utilizam outras
formas mais freqiientemente” € corroborado pela visualizacdo do boxplot (Grafico 13),
onde ha uma superposi¢cdo da distribui¢do de retorno dos setores entre os dois grupos de
ESF. Embora isto ocorra, as ESF que utilizam a supervisao como forma mais freqiiente de
desencadear a a¢ao dos outros setores, t€m uma dispersao mais concentrada e em valores
mais baixos do que as ESF que utilizam outras formas com mais freqiiéncia de desencadear
a acdo. Sugerindo que isto poderia estar relacionado aos tipos de problemas que sdo
encaminhados pela supervisdo (problemas mais complexos?), com um encaminhamento

burocritico e os que sdo encaminhados de outras formas, ja que foi observado que os

setores da mesma hierarquia que as ESF (escolas, ONGs, institui¢des religiosas), dao mais
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retorno as ESF, e provavelmente os problemas encaminhados a estes setores sdo de

resolucao menos complexa.

As hipéteses testadas neste capitulo mostram que o periodo de implantagao das ESF
pode ndo estar fazendo a diferenca para uma melhor agdo intersetorial, porém a discussdo
do diagnéstico aponta para uma caracteristica que se diferencia quanto ao retorno, ou seja,
as ESF implantadas no periodo de 01/04, sdao as que mais discutem o diagndstico (P valor
0,045); as que mais discutem o diagndstico sdo as que t€m maior retorno (P valor 0,098),
mas em ndmero absoluto as que tiveram maior retorno seriam as ESF implantadas no
periodo de 98/00 (43,92%), porém esta ultima informag¢do ndo tem significancia estatistica

(p valor 0,41).

Os tipos de setores que mais ddo retorno as ESF sdo os de nivel hierdrquico
semelhante as ESF (escolas 94,7%, instituicoes religiosas 81% e ONGs 68,4%), para os
quais provavelmente, ndo se vé a necessidade de utilizar uma acao através da supervisao, o
que € corroborado pelo fato de que as ESF que utilizam outros meios que nao a supervisao
tém maior propor¢ao média de retorno (P valor 0,065) (Gréfico 13). Nao € pelo motivo das
ESF ndo contatarem a supervisdo que elas t€m mais retorno e sim porque contatam setores

cuja agilidade de retorno € mais facil, e/ou as ESF t€ém melhor acesso.
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Tabela 31 — Propor¢ao média de setores que retornam contato, na maioria das vezes, dentre
os contatados, erro padrdo e P_valor, segundo condicionantes de atuacdo intersetorial.
Petrépolis - RJ, 2005.

Condicionantes N Média Erro P_valor(*)
Padrao

Periodo de implantacdo

98/00 14 43,92 7,11 0,410
01/04 20 37,56 5,27

ESF discute diagndstico no tltimo semestre

Sim 20 45,23 6,14 0,098
Nio 10 27,67 5,14

Participacdo da comunidade na identifica¢do dos

problemas

Sim 22 42,10 6,13 0,745
Nio 12 36,66 4,34

Participacdo da comunidade no encaminhamento dos

problemas

Sim 13 41,14 7,77 0,750
Nio 21 39,59 5,04

Desencadear acdo através da supervisao

Nio 18 47,94 6,79 0,065
Sim 16 31,45 3,91

Grafico 12 - Percentual de setores que retornam o contato, na maioria das vezes, as ESF,
segundo discussao do diagnéstico de satude. Petrépolis-RJ, 2005.
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Grafico 13 - Percentual de setores que retornam contato, na maioria das vezes, as ESF,
segundo o desencadeamento da a¢do através da supervisao. Petrépolis-RJ, 2005.
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CAPITULO VII - DISCUSSAO E CONSIDERA COES FINAIS

Os achados dessa pesquisa demonstram que todas as ESF apresentaram iniciativas
voltadas a promog¢do da agdo intersetorial, iniciando algumas delas, j4 mesmo quando da
utilizacdo dos instrumentos para a formulacdo do diagndstico de satde de suas
comunidades, ao se reportarem a outros 6rgaos e a populacdo na coleta de informacoes.
Portanto, as ESF tém clareza de sua atribuicdo de promotoras da ac¢do intersetorial,
esforcando-se de vdrias maneiras para fomentar o envolvimento dos outros setores no

enfrentamento conjunto dos problemas identificados.

No que diz respeito as iniciativas das ESF, a maioria delas estd em sintonia com a
proposta intersetorial, pois, realizam diagndstico de saide com informacdes da
comunidade, selecionam problemas para intervir, isto €, trabalham com a ldgica de
problemas, utilizam o planejamento situacional para hierarquizacdo destes problemas, usam
a discussao com a comunidade como forma de selecionar problemas a enfrentar, convocam
reunides € promovem mobilizagdo comunitéria. Isto vem ao encontro, no espago “micro”
das ESF, de alguns aspectos do que Zancan (2003:51) enfatiza como importantes
ferramentas para a intersetorialidade: “i) diagndstico participativo das necessidades e
potencialidades locais num processo de democratizacdo das informagdes e producdo de
novos conhecimentos/consensos sobre a realidade local; ii) criagdo de espacgos
institucionalizados de discussdo pactuacdo de prioridades e formas de agdo integradas e
integradoras; 1iii) definicdo de uma agenda de acdes com co-responsabilizacio e
convergéncia de recursos; € iv) mecanismos internos de monitoramento e avaliagdo que
subsidie, constantemente, a tomada de decisdo e a afericdo de resultados visando a
sustentabilidade das acdes”. E necessério, portanto, que estas ferramentas sejam adotadas
por todo o governo municipal abrangendo um espago “macro” e ai sim, efetivando a

intersetorialidade como estratégia para melhorar a qualidade de vida de suas comunidades.

Estas acOes realizadas pelas ESF também estdo em consonancia com o referido por
Inojosa (1998:3): “o0 modelo que tem como paradigma de organizagdo a intersetorialidade
visa propiciar a introducdo de praticas de planejamento e avaliacdo participativas e
integradas, na perspectiva situacional, de compartilhamento de informacdes e de

permeabilizacdo ao controle social”. Foi observado, portanto, nesta pesquisa que as ESF,
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dentro de seu espaco de atuagdo, buscam a intersetorialidade e utilizam algumas das

praticas apontadas por esta autora para viabilizar suas acgdes.

A pesquisa mostrou que os problemas identificados pelas ESF sdo os mesmos tanto
para as equipes implantadas hd mais tempo como para as implantadas mais recentemente, o
que leva a crer que se houvesse uma proposta intersetorial abrangente e efetiva do governo
municipal, ou o PSF fosse tido como uma politica municipal para o desencadeamento da
melhoria da qualidade de vida das comunidades, através de acdes intersetoriais, alguns
problemas encontrados nas comunidades das ESF mais antigas ja deveriam ter sido
solucionados, o que ndo ocorreu. Isto confirma um dos pressupostos deste trabalho que o
PSF é uma politica restrita ao Setor da Sadde de Petrépolis-RJ, ndo sendo tratado pelo
governo como uma politica municipal. As dificuldades apontadas pelas ESF na condugao,

ou melhor, na tentativa de seu trabalho intersetorial também corroboram esta afirmacao.

O estudo mostrou que as ESF ndo se limitaram aos 6rgdos governamentais na busca
de resolu¢do dos problemas identificados em suas comunidades. Foram mais além,
expandindo seus espagos, demonstrando que existe uma necessidade real da inclusdo de
diversos atores e setores na implementagdo de politicas publicas. Para Farah (2001:136) a
constru¢do de novos arranjos institucionais s6 se completa com o estabelecimento de
“novas formas de articulacdo entre Estado, sociedade civil e mercado”, o que tende “a uma
inclusd@o de novos atores na formulacdo e implementagao das politicas publicas no nivel
local”. A autora cita que em uma andlise de 629 iniciativas de governos locais inscritas no
Programa Gestdo Publica e Cidadania, mais de 40% dos programas envolviam a sociedade

civil ou entidades do setor privado.

Foi observado também, que mesmo a intersetorialidade dependendo de uma politica
geral, existem algumas iniciativas das ESF que funcionam, quando estas acdes sdo
desenvolvidas com setores da mesma hierarquia das equipes e/ou fora do aparato
governamental (institui¢des religiosas, ONGs e escolas). Isto vem ao encontro do referido
por Junqueira (2000:41-20) que ‘“como prética, a implantagdo do SUS (...), ainda se
restringe a uma perspectiva intra-setorial, na dimensdo da assisténcia, com alguma
negociagdo intersetorial”. Porém, fica claro que o exercicio da intersetorialidade requer

uma articulagdo a um nivel hierdrquico maior, ou seja, uma politica intersetorial municipal.
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As melhorias mais citadas pelas ESF (implantacdo do Programa Cesta Cheia
Familia Feliz, controle de roedores, melhorias na coleta do lixo, obras diversas), sdo
realizadas pelas instituicdes governamentais. As instituicdes religiosas e ONGS, que sao
citadas como dando mais respostas as solicitacdes das ESF, t€ém seus retornos quase nao
sendo lembrados pelas ESF como “melhorias”, o que induz a conclusido que os problemas
levados a estes 6rgdos nao governamentais nao sao de grande magnitude. Ao contrario dos
levados as institui¢des governamentais, que quando solucionados sao considerados e

apontados pelas ESF.

As concepgoes das ESF sobre a intersetorialidade ndo se distanciam dos conceitos
adotados pelos autores pesquisados, pois se reportam a integracdo, parceria, acao conjunta e
unido de todos os setores para a realizacdo de um objetivo, como ¢é definido pela OMS
(1984 apud Zancan 2003:54): “acdo na qual o setor satide e os demais setores pertinentes
colaboram para o alcance de uma meta comum, mediante estreita coordenacdo das
contribuicdes dos outros setores”. Porém, ainda ndo é muito claro para a maioria das ESF
que a intersetorialidade € uma estratégia abrangente, implicando num processo que contém
vdrias etapas: de diagnoéstico, formulacdo, atuacdo e avaliagdo conjunta, dos problemas
identificados em um determinado territério, com isto “extrapolando as eventuais agdes
conjuntas ou o desenvolvimento de projetos” (Inojosa & Junqueira, 1997:161). Também,
algumas ESF ndo entendem, até entdo, que a intersetorialidade engloba a participacdo de

todas as institui¢cdes: governamentais, ndo governamentais e sociedade civil.

Segundo Junqueira (2000:42), a intersetorialidade “incorpora a idéia de integracao,
de territério, de equidade, enfim de direitos sociais”. Para este autor a idéia “¢é partir de
problemas da populacdo e procurar de forma integrada, solu¢des que remetam as acoes e
aos saberes proprios de cada politica” (Junqueira 1998:14). Estas iniciativas sdo praticadas
pelas ESF, o que estaria apontando que o PSF tem potencialidade para ser uma
“ferramenta” inicial para o desencadeamento da estratégia de acdo intersetorial para o
municipio, porém as ESF ndo podem assumir at¢é mesmo uma primeira etapa, de
diagndstico, sozinhas, pois a intersetorialidade requer a articulacdo e participacdo dos
setores e comunidade em todas as etapas, desde a identificacdo dos problemas até a

avaliacdo e reformulacdo das propostas, caso haja necessidade desta ultima.



114

Na percepcao das ESF sobre seu processo de trabalho intersetorial, observou-se sua
insatisfacdo, pois consideram seu trabalho ineficiente apesar de suas iniciativas em dire¢ao
a acgao intersetorial. As ESF se apropriaram de seu “papel” intersetorial, mas ndo t€m apoio
da estrutura governamental para promoverem as mudancas desejadas. Esta constatacdo vem
confirmar o j4 previsto por Mendes (1996:46), que as ESF por estarem hierarquicamente
em um nivel inferior dos setores implicados na resolu¢do dos problemas identificados,
teriam seus esforcos integrativos limitados, pois estes, estariam na dependéncia das

“capacidades de conducdo de niveis superiores”.

Esta insatisfacdo das ESF tem um significado grande para o desenvolvimento do
programa, pois os profissionais entram no PSF estimulados por esta nova proposta de estar
intervindo nos condicionantes e determinantes que afetam a satde das comunidades, porém
a falta de apoio dos outros setores responsdveis, implicard em um desestimulo destes
profissionais € no risco de um retorno as préticas assistenciais tradicionais, portanto,
impedindo a reversdo do modelo assistencial. Esta situacdo também pode interferir no
“tempo de vida” dos profissionais no PSF, levando-os a abandonar o programa. Para
Martins (1994:183 apud Inojosa 1998:43), nenhum processo de modernizacdo “pode
progredir e frutificar se ndo conta com o apoio de uma rede de 6rgios especialmente
criados para funcionar como terreno no qual esse processo deita raizes, extraindo dai a

seiva que necessita para expandir-se”.

As dificuldades enfrentadas pelas ESF para o desenvolvimento de acdes
intersetoriais sao bem diversificadas. As ESF apontam a falta de respostas dos setores aos
problemas que lhes sdo encaminhados, como um importante obsticulo, entendendo como
desinteresse as suas solicitagcdes. A excessiva burocracia também € um fator impeditivo
para o processo de trabalho intersetorial das ESF. Para Inojosa (1998:38) a forma como o
aparato governamental se estrutura “é¢ um elemento determinante para a qualidade dos
produtos ou servigos que o Estado entrega a sociedade (...)”. Para esta autora as estruturas
organizacionais se apresentam de forma ‘“piramidal”, com ‘“vérios escaldes hierdrquicos”,
“departamentalizados por dreas de especialidades”, desenvolvendo-se neste contexto
diversas formas de organizar o trabalho, tais como: “centralizacdo decisdria, planejamento
normativo, dicotomia entre planejamento e execucao, sigilo e ocultacdo de informagdes,

formalizacdo excessiva, e distanciamento do cidaddao e mesmo do usudrio, dificultando o
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controle social”. A autora, também, refere que esta forma de estruturar as organizacoes e
suas praticas foram “moldadas, historicamente, para gerenciar grupos hegemonicos na

sociedade, atendendo aos seus interesses”.

A pesquisa também mostrou que é precdria a estrutura das USF em relagcdo aos
meios de comunicacdo, tidos pelas ESF como instrumentos importantes para desencadear
as acoes intersetoriais. E que a supervisdo considerada pelas ESF como um elo de ligagao
entre elas e os setores também desfruta de poucos recursos para desempenhar seu trabalho,
sendo necessario proporcionar condicdes diversas as ESF e a supervisdo para executarem
suas acoes. Em relacdo a supervisdo estas condi¢des perpassam, entre outras, por maior
autonomia e pela diminui¢do do nimero de unidades de saide que cada supervisor &
responsavel. Foi observado na pesquisa que as ESF reivindicam a presenga da supervisao
em seu processo de trabalho intersetorial, porém algumas ESF acreditam que este trabalho
intersetorial junto com a supervisdo sO se efetivard com mudancas na estrutura

governamental.

Dentre as acdes apontadas pelas ESF como necessdrias para superar suas
dificuldades quanto ao seu trabalho intersetorial, as equipes propdem a realizacdo de um
movimento de integracdo e sensibilizacdo de todos os setores e a capacitagdo dos setores
para a agdo intersetorial, o que vem ao encontro das citagdes de Junqueira (2000:42) ao
referir que para exercer a intersetorialidade ndo basta somente um planejamento articulado
das acoes e servicos, sdo necessdrias “mudancas de valores, da cultura que € refletida nas
normas sociais e regras que pautam o agir de grupos e organizagdes sociais”, portanto,
havendo necessidade de se sensibilizar e capacitar o “interior” das organizacdes, pois se

trata do nivel que ird executar as politicas.

As ESF também reconhecem que o atual modelo de gestdo municipal, baseado em
uma administragdo fragmentada, ndo dd conta da resolucdo dos problemas, sugerindo,
mesmo sem maiores especificacdes, outras formas de agdo politica, confirmando o que foi
referido por diversos autores que a concep¢ao ampliada de sadde requer reformas
organizacionais a fim de dar respostas concretas as necessidades da populacdo (Inojosa &
Junqueira, 1997; Inojosa 1998; Junqueira 1998; Viana, 1998; Westphal & Mendes, 2000;

Zancan 2003:49). Esta nova forma de gestdo estaria abrangendo outras sugestdoes das ESF
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categorizadas em: “maior comprometimento das secretarias”; “melhorar o acesso aos

99,

setores”; “promover entrosamento’”; e “diminuir a burocracia”.

Embora algumas ESF admitam que suas iniciativas para envolver a comunidade no
processo intersetorial sejam insuficientes, mais da metade delas t¢tm se empenhado em
iniciativas para promoverem a participacdo comunitdria, porém o resultado obtido ndo
corresponde ao esperado de um programa que tem na participacdo popular um dos seus
grandes enfoques. Para Jacobi (2002: 446-51) “a realidade brasileira é marcada por
configurar um contexto de baixa institucionalizacdo, no qual a maioria da populacdo pouco
se mobiliza para explicitar sua disposicdo de utilizar os instrumentos da democracia
participativa visando romper com o autoritarismo social que prevalece (...)”, pois isto é
“decorrente da cultura politica tradicional” baseada ‘“na tutela, no clientelismo e no
patrimonialismo politico”, havendo necessidade de “superacdo das bases que constituem
esta forma de cultura, construindo novos habitos”, a fim de “neutralizar o clientelismo e de
aproximar o cidaddao do processo decisério”, sendo que as formas para ampliar a
participacdo do cidaddo “estdo intrinsecamente vinculadas a predisposicdo dos governos
locais de criar espacos publicos e plurais de articulagdo e participagdo (...)". Para este
mesmo autor “as complexidades da participagdo também sdo avaliadas, como resultado de
um desestimulo da populag¢do usudria face aos poucos resultados positivos e a lentidao na

resposta da administracdo frente as demandas dos setores mais carentes (...)".

Para Ferreira & Buss (2002:23) a participacdo social € um requerimento essencial
para o desenvolvimento local integrado e sustentdvel. Para tanto € necessario empoderar a
populacdo através da disponibilizagdo de informagdes técnicas que serdo por elas utilizadas
em suas reivindicagdes e na determinagdo de suas necessidades e problemas prioritarios, e

também na escolha de alternativas para enfrenta-los.

Segundo Mendes (1996:261) “mulheres e homens informados e participantes
constroem, individual e coletivamente, com suas vontades e inteligéncias, a cidade

produtora social de saide e, ao fazé-lo, vao formando-se como cidadaos”.

Os resultados da pesquisa também mostraram que as proprias equipes, do mesmo
modo que a comunidade, encontram dificuldades em exercer sua cidadania no que diz

respeito a participacdo social. Sua participacdo no conselho municipal de saide e mesmo
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seu conhecimento sobre o papel deste espaco na construcao da saide no municipio, ndo é
valorizado por elas. Estes espacos sdo vistos pelas ESF como espagos politicos, fazendo
separacdao entre politica e sua atuacdo técnica. Entende-se que os profissionais de saide
possuem acesso a informagdo, portanto a dificuldade de participagdo popular esta atrelada

fortemente a um fator cultural e ndo somente a disponibiliza¢do de informagdes.

As hipdteses formuladas na pesquisa sobre caracteristicas do trabalho das ESF
indicativas de uma melhor atuacdo intersetorial ndo tiveram confirmacdo estatistica,
indicando que ndo bastam os esfor¢os das ESF para proporcionar uma atuagao intersetorial
efetiva, embora em algumas situacdes as ESF tenham conseguido resultados positivos. Isto
implica na necessidade de uma politica intersetorial abrangendo todo o municipio, o que
provavelmente ndo se dard sem a modificacio da estrutura governamental municipal
baseada até entdo no modelo tradicional. Sem que estas modifica¢des estruturais aconte¢cam
€ pouco provdvel que o PSF atinja o objetivo de estar melhorando a qualidade de vida das
comunidades, o que trard um desgaste das ESF, por se esforcarem tanto, mas ndo terem
retorno do seu trabalho e também descrédito da populagdo em relac@o a este novo modelo

de assistir as comunidades.

A pesquisa mostrou que, embora, nas normatizacoes do PSF elaboradas pelo MS
seja designado as ESF atuarem de forma intersetorial promovendo parcerias com outros
setores, as ESF ndo conseguem efetivar plenamente esta atribuicao, nao por insuficiéncia de
esfor¢os, mas devido a auséncia de uma politica intersetorial mais ampla. O que as ESF
conseguem, dentro da politica organizacional adotada nestes sete anos de implantacdo do
PSF no municipio, € serem mediadoras de algumas acdes intersetoriais, o que estd de
acordo com o proposto na Carta de Ottawa para a Promoc¢ao da Sadde que estabelece aos

profissionais de satide um papel de mediacdo das a¢des intersetoriais (MS, 2001c:20).

Com base na revisao bibliogréfica realizada pode-se argumentar que o PSF, em suas
diretrizes e normatizagdes, apresenta uma concepgao restrita de “intersetorialidade”, pois a
subentende quase totalmente como responsabilidade de iniciativa da ESF, que é incumbida
de promover agdes intersetoriais e a busca de parcerias com diversos 6rgios. E claro que a
ESF pode desenvolver algumas a¢des, mas estas poderdo ser limitadas, pois os problemas

identificados, externos ao setor saide, somente serdo solucionados com uma politica
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intersetorial de governo, que vé além dos esforcos das ESF. E necessério, portanto que
diante desta nova estratégia de organizacao da atengdo bdsica e conseqiientemente do SUS,
sejam repensadas as praticas de todos os atores e setores envolvidos neste processo, bem
como sua forma de organizacdo. E € imprescindivel que haja a participacdo de toda a
comunidade na identificacdo de seus problemas e no encaminhamento e acompanhamento
da resolu¢do dos mesmos, a participagdo dos conselhos e representacdes sociais locais,
conselhos municipais, outros setores/6rgdos governamentais € ndo governamentais,
gestores, politicos, enfim € necessario a participa¢cdo de todos, a fim de se concretizar esta

estratégia de mudancga.

Observou-se que o Programa de Saide da Familia, cujo objetivo geral € a melhoria
da qualidade de vida da populacdo, no que se refere as ESF no municipio de Petrépolis-RJ,
tem condi¢des de cumprir sua missdo de atuar intersetorialmente, pois as ESF se empenham
e tem consciéncia de seu papel intersetorial, porém para isto o PSF devera ser instituido
como “desencadeador” de uma estratégia intersetorial, de um novo modo de administrar o
aparato governamental, com todo um entorno que lhe dé sustentabilidade e lhe faca
companhia. Para Westphal & Mendes (2000:55) nas experiéncias brasileiras € o “setor
saude o articulador do projeto na cidade e responsavel pela fase de dissemina¢@o do idedrio
de cidades saudéveis”. E a Carta de Bangkok para a Promog¢ao da Saiude (WHO, 2005:4)
reforca que o setor saide possui uma lideranga importante na constru¢do de politicas

publicas e parcerias para a promogdo da satde.

O PSF € um programa com desenho intersetorial. Identifica demandas que o modelo
de organizacdo tradicional do aparato governamental, de cardter assistencialista e
fragmentado (Inojosa, 1998:39), ndo da conta de solucionar. O PSF € a politica nacional
para a reorientacdo do modelo assistencial a saide da populagdo, a partir da aten¢do basica,
pretendendo que as acdes efetuadas sejam abrangentes, assumindo “uma visdo ativa da
intervengdo em satde” (Senna et al., 2002:193). A pesquisa demonstrou, portanto, que o
descompasso da gestdo municipal com uma politica tradicional de atuacdo intersetorial
impede o alcance de um dos objetivos principais da Estratégia Satide da Familia que € o de
colaborar para a melhoria da qualidade de vida das comunidades de sua drea de atuagdo.
Para Viana (1998:31), nos municipios brasileiros muitas politicas sociais inovadoras, com

programas de desenho intersetorial, t¢m sido implementadas, porém barreiras burocraticas e
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corporativas, tais como resisténcia a mudangas em seus modelos de servigo, por
acarretarem a transferéncia de recursos financeiros, humanos e técnicos para novos espacos
organizacionais, tétm impedido o desenvolvimento destas experiéncias. Zancan (2003:54)
refere que as experiéncias de implantacio de ESF em locais urbano-metropolitanos
demonstraram que a acdo intersetorial nestas situagdes “é muito mais complexa, exigindo
um grande esfor¢o de articulagdo que se traduz numa nova forma de administragio e gestao

publica das cidades”.

E necessdrio, portanto que diante desta nova estratégia de reestruturacio do modelo
assistencial, baseado na melhoria da qualidade de vida da populacdo através do
desenvolvimento social, sejam repensadas as praticas de todos os atores e setores
envolvidos neste processo, levando a reformula¢do da forma de conduzir as organizacoes.
Esta mudanca tem sido adotada por alguns municipios brasileiros envolvidos em projetos
de cidades sauddveis, na forma de “organizacio matricial, que assume a légica de atuagcdo
por problemas como referéncia e a interdisciplinaridade e intersetorialidade como forma de
abordagem (...)” (Westphal & Mendes, 2000:55-7). Para Inojosa & Junqueira (1997:161),
implantar a intersetorialidade requer decisdo politica, pois implica quebrar a antiga

estrutura organizacional de poder.

Ainda que, os marcos tedricos da intersetorialidade deixem claro que a efetivacdo da
intersetorialidade depende de uma politica de governo (supra setorial) e esta pesquisa tenha
concluido que o processo de trabalho intersetorial das ESF no municipio de Petrépolis-RJ
necessite de uma politica intersetorial formulada pelo gestor municipal em parceria com
todos os setores e sociedade civil, os resultados do presente estudo permitem apontar
algumas recomendagdes para a efetivacdo da intersetorialidade. Sugere-se como proposta
para o inicio de um movimento de implantacdo de uma politica intersetorial municipal, que
o setor saude execute o que tem sido observado em outros momentos, ou seja, d&é um
“primeiro passo” sendo o desencadeador deste processo intersetorial por meio da promogao
de oficinas de Vigilancia em Satde (que tem como pilares de trabalho os
problemas/territério/intersetorialidade) com a participagdo de atores estratégicos de todos
0s setores governamentais, ndo governamentais e representacdo popular, a fim de que a
partir dai sejam criadas comissdes intersetoriais. Outra recomendacdo € a criagdo de féruns

intersetoriais de discussdo, estimulando a participac¢do de todos. Recomenda-se também que



120

sejam fortalecidas as acdes de Educacao Permanente (MS, 2005), iniciadas junto as ESF, ja
que estas a¢des fomentam a “construcdo de coletivos de trabalho” a partir do enfrentamento
de problemas, com o propdsito de constituir a “malha de cuidados ininterruptos a saude,
que, necessariamente, € intersetorial” (MS, 2005: 51-3). Estas iniciativas tém por objetivo
chamar a atencdo dos 6rgdos executivos municipais € impulsionar a mudanca do modelo
organizacional, a fim de que se dé condi¢des as ESF de cumprirem a sua atribui¢ao dentro
do PSF de estarem atuando de forma intersetorial e conseqiientemente promovendo a

qualidade de vida das comunidades sob suas responsabilidades.

Apesar dos determinantes culturais e histéricos na baixa mobiliza¢do da populacdo
na busca de seus direitos, demandando tempo para a ado¢do de formas mais participativas
(Fernandes, 2005), € imprescindivel que haja a participacio da comunidade nos
movimentos de luta por uma politica intersetorial municipal. Para tal deixa-se, também
como proposta que as ESF sejam capacitadas em estratégias para desencadear o
envolvimento das suas comunidades nestas lutas, e que as instituicdes governamentais
ap6iem, com todos os recursos necessarios, as ESF a criarem espacos de discussdo em suas
comunidades. Outra proposta € que as ESF sejam orientadas sobre a estrutura
organizacional da PMP e suas atribuicdes a fim de terem claro quem sdo os Orgios
responsdveis pelos problemas identificados, bem como serem informadas sobre o
funcionamento do COMSAUDE. Também seria importante a promocao de espacos de

discussdao com as ESF sobre a abrangéncia da intersetorialidade.

O estudo deixou claro, que embora as ESF reconhecam que a supervisdo necessite
de melhores condicdes de trabalho, as equipes sentem necessidade de uma supervisdo mais
efetiva e presente. Deixa-se como proposta para qualificar a atuacdo da supervisdo, que
sejam criados espacos para a reflexdo e discussao do seu processo de trabalho junto as ESF
e, também, como sujeitos participantes da acdo intersetorial. Propdem-se, ainda, que seja
proporcionado a equipe de supervisdo capacitagdes periddicas a fim de melhorar seu

desempenho dentro da Estratégia Saide da Familia.

Os fatores restritivos do processo de trabalho intersetorial das ESF identificados
nesta pesquisa sao intensos e dizem respeito: a implantacdo do PSF ter se dado sem uma

base estrutural governamental que lhe desse apoio e estivesse mais proxima das ESF; ao
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esforco que as ESF desprendem para conseguirem desbravar a burocracia imposta pela
atual forma de organizacdo governamental, a fim de conseguirem algum resultado positivo
as suas solicitagdes, gerando um custo humano e de “tempo”, que poderiam estar sendo
dispensados a outras agdes, e que podem provocar, posteriormente, o desgaste das equipes.
Entretanto, o grande fator restritivo identificado e que, provavelmente, engloba todos os
outros fatores que poderiam ser considerados, é a ndo instituicdo do PSF como politica
municipal para a melhoria da qualidade de vida da populagdo, ancorado em uma politica

intersetorial.

Este trabalho identificou alguns fatores facilitadores do processo de trabalho
intersetorial das ESF. Foi observado que a aproximagdo geografica e a mesma hierarquia
dos setores com as ESF, ou seja, organizacdes com as quais as ESF estabelecem relacoes
horizontais, facilitam a acao intersetorial. Outro facilitador identificado € o esclarecimento
que as ESF tém do seu papel intersetorial. A discussdo do diagnostico da comunidade em
espaco de tempo menor ou igual a seis meses e as iniciativas proprias das ESF para buscar
a acdo intersetorial, também mostraram-se facilitadoras deste processo. Porém, um
facilitador observado nesta pesquisa se destaca como primordial, pois ele estd dentro das
proprias ESF, faz parte delas: foi a atitude de luta por melhorias que as ESF demonstraram,
foi a vontade de dar solucdo as situagdes problemdticas que encontraram, enfim foi o
compromisso que tiveram na busca de mudangas em suas comunidades a fim de que estas

possam viver com mais dignidade.

Em sintese, este trabalho concluiu que o exercicio da intersetorialidade exige ndo
apenas o esforco das ESF, isto é, que simplesmente seja definido que as equipes devam
promover acdes intersetoriais e parcerias para a resolu¢ido dos problemas identificados em
sua drea de atuagcdo, mas exige uma politica maior, municipal, onde todos os setores
governamentais, ndo governamentais € sociedade civil estardo direcionados ao

cumprimento de um objetivo, ou seja, de uma dada politica.

Este trabalho deixa como questdes para futuras andlises: Como estd se dando o
processo de trabalho das ESF em municipios que adotaram formas matriciais de
organizacdo? Como se d4 a relac@o entre as ESF e os outros setores nestes municipios? As

mediagdes intersetoriais das ESF sdo mais efetivas nestes casos? Quais sdo os fatores
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restritivos e facilitadores que estas mudancas trouxeram para o trabalho intersetorial das
ESF? Em suma, como se encontra o processo intersetorial nos municipios que adotaram

novas formas de organizacdo de suas estruturas administrativas?

Este trabalho procurou contribuir para a reflexdo de ESF, supervisores e gestores do
municipio sobre suas prdticas intersetoriais, tentando estimular a busca de “novos
caminhos” e “novas formas de organizacdo” da politica publica municipal para a efetivagao
da Estratégia Satide da Familia no municipio de Petrépolis — RJ. Espera-se que a
experiéncia do processo de trabalho intersetorial das ESF do municipio de Petrépolis-RJ
auxilie outros municipios e estudiosos do assunto a formularem e implantarem politicas
avaliando todos os fatores que sdo necessdarios para desenvolvé-las, a fim de que elas se

tornem efetivas.



123

CAPITULO VIII - BIBLIOGRAFIA

BECKER, D. 2001. No Seio da Familia: Amamentacdo e Promocdo da Saiide no
Programa de Saiide da Familia. Dissertagao de mestrado. Rio de Janeiro. Escola Nacional

de Satde Publica.
BRASIL, 1988. Constituicdo Federal do Brasil.

BUSS, P. M., 2000. Promocion de la Salud y la Salud Piiblica: una contribuicion para el
debate entre las escuelas de salud piiblica de América Latina y el Caribe. Rio de Janeiro,

2000 (mimeo).

BUSS P. M., 2002. Promogdo da Satde da Familia. Brasilia: Revista Brasileira de Saiide
da Familia, Ano 11, n .6: 50-63, Dez.2002.

BUSS, P. M., 2003. Uma Introdu¢do ao Conceito de Sadde Publica. In: Promog¢do da
Satide: conceitos, reflexoes , tendéncias (D. Czeresnia & C. M. de Freitas, org.) pp. 9-37,

Rio de Janeiro: Editora: FIOCRUZ.

CAMPOS, W.G., BARROS, R. B. & CASTRO, A. M., 2004. Avaliagio da politica
nacional de promocdo da saide. Ciéncia & Saiide Coletiva, 9(3):745-749.

CANO. 1, 2004. Introducdo a avaliacdo de programas sociais. Rio de Janeiro: Editora

FGV.

CARVALHO, S. R., 2004. As contradi¢des da promocao a saide em relacdo a produgdo de

sujeitos e a mudanca social. Ciéncia & Sauide Coletiva, 9 (3):669-678.

CASTIEL, L. D.,2003. Dédalo e os Dédalos: identidade cultural, subjetividade e os riscos a
saude. In: Promocdo da Saiide: conceitos, reflexoes, tendéncias (D. Czeresnia & C. M. de

Freitas, org.) pp. 79 — 95, Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ.

CORDEIRO, H., 1991. Sistema Unico de Saiide. Rio de Janeiro. Ayuri Editorial.



124

CZERESNIA, D., 2003. O Conceito de saude e a Diferenga entre Prevencdo e Promocgao.
In: Promog¢do da Saiide: conceitos, reflexoes, tendéncias (D. Czeresnia & C. M. de Freitas,

org.) pp. 39 — 53, Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ.

FARAH, M. F. S., 2001. Parcerias, novos arranjos institucionais e politicas publicas no
nivel local de governo. Rio de Janeiro: Revista de Administracdo Piiblica, 35(1): 119-44,

Jan./Fev. 2001

FERNANDES, D. M., (2005). Andlise da articulag¢do intersetorial na implementacdo de
um programa social em nivel local — experiéncia do municipio de Petropolis/ RJ.
Dissertacdo de mestrado. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saide Publica.

FERREIRA, J. R. & BUSS, P. M., 2001. Atencdo Priméria e Promog¢do da Saude. In:
Promogdo da Saide. Brasilia: MS.

FERREIRA, J. R. & BUSS, P. M., 2002. O que o Desenvolvimento Local tem a Ver com a
Promocao da Sadde. In: Promoc¢do da satide como caminho para o desenvolvimento local:
a experiéncia em Manguinhos-RJ (L. Zancan; R. Bodstein & W. B. Marcondes, org.) pp.
15-37, Rio de Janeiro: ABRASCO/FIOCRUZ.

FREITAS, C. M., 2003. A Vigilancia da Satude para a Promocao da Saude. In: Promog¢do
da Saiide: conceitos, reflexoes, tendéncias (D. Czeresnia & C. M. de Freitas, org.) pp. 141

— 159, Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ.

GENTILE, M., 2001. Promogdo da Saiide e Municipio Sauddvel.Sao Paulo: VIVERE —

Estudos em Politicas Sociais.

GIOVANELLA, L.; LOBATO, L. V. C.; CARVALHO, A. I.; CONILL, E. M. & CUNHA,
E. M., 2000. Sistemas municipais de saude e a diretriz da integralidade da atenc¢ao: critérios

para avaliacdo. Saiide em Debate, 37-61, jan./abr. 2002.
GOULART, F., 2002. Saiide da Familia no Brasil: de movimento ideologico a acdo
politica. In Experiéncias em Saiide da Familia: cada caso é um caso? Tese de Doutorado,

Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saude Publica.



125

INOJOSA, R. M. & JUNQUEIRA, A., 1997. O sector da saide e o desafio da
intersetorialidade. Sao Paulo, Cadernos Fundap n° 21, 1997. p.p. 156-164

INOJOSA, R. M., 1998. Intersetorialidade e a Configuragdo de um novo paradigma
organizacional. Rio de Janeiro: Revista de Administragdo Publica, 32(2): 35-48, Mar./Abr.
1998.

JACOBI, P. R., 2002. Politicas sociais locais e os desafios da participagdo citadina. Ciéncia

& Saude Coletiva, 7(3):443-454, 2002.

JUNQUEIRA, L. A. P., 1998. Descentralizacio e intersetorialidade: a constru¢do de um
modelo de gestdo municipal. Revista de Administracdo Publica, 32(2):11-22, Mar./Abr.
1998.

JUNQUEIRA, L. A. P., 2000. Intersetorialidade, transetorialidade e redes sociais na sadde.
Revista de Administracdo Puiblica, 34(6): 35-45, Nov./Dez. 2000.

KICKBUSCH, I., 1996. Promocién de la Salud: uma perspectiva mundial. In: Organizagao
Panamericana de Saide (OPAS). Promocion de la Salud: una antologia, pp. 15-23,
Washingon: Opas, (Publ. Cient. 557).

KREMPEL, M. C.; MOYSES, S. T. & MOYSES, J. S., 2004. Intersetorialidade: estratégia
para a constru¢do de uma cidade sauddvel. A experiéncia de Curitiba. In: O processo de

construcdo da rede de municipios potencialmente sauddveis (A. M. G. Sperandio, org.) pp.

79-94, Campinas: IPES Editorial.

LALONDE, M., 1996. El Concepto de “Campo de la Salud” Una Perspectiva Canadiense.
In: ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE. Promocion de la Salud: una
antologia, pp. 3-5, Washingon: Opas, (Publ. Cient. 557).

LEAVELL, S. & CLARK, E. G., 1976. Medicina Preventiva. Sao Paulo: Editora Mc Graw
— Hill.

LUIZ, R. R., 2004. Associagdo Estatistica em Epidemiologia. In: Epidemiologia (Roberto
A. Medronho et al) p.p 309-334, Sao Paulo: Editora Atheneu.



126

MACINKO, J., ALMEIDA, C. & OLIVEIRA, E., 2003. Avaliacdo das caracteristicas
organizacionais dos servigos de atengdo bdsica em Petropolis: teste de uma metodologia.

Saiide em Debate, Rio de Janeiro, v. 27, n. 65, p. 243-256, set/dez.

MACINKO, J., ALMEIDA, C., OLIVEIRA, E. & SA, P. K. (2004). Organization and
delivery of primary health care services in Petropolis, Brazil. International Journal of

Health Planning and Management. 2004:19:303-317

MENDES, E. V., 1996. Uma Agenda para a Saiide. Sao Paulo: Editora HUCITEC.
MINISTERIO DA SAUDE, 1987. Anais da VIII Conferéncia Nacional de Sadde.
Brasilia:MS.

MINISTERIO DA SAUDE - MS, 1998. Saiide da Familia: Uma estratégia para a
reorientacdo do modelo assistencial. Brasilia: MS.

MINISTERIO DA SAUDE — MS, 2000a. A Implantacdo da Unidade de Saiide da Familia.

Cadernos de Atenc¢ao Bésica. Programa de Saide da Familia. Brasilia:MS.

MINISTERIO DA SAUDE — MS, 2000b. O trabalho do agente comunitdrio de satide.
Brasilia:MS.

MINISTERIO DA SAUDE — MS, 2001a. Gestdo Municipal de Saiide: textos bdsicos. Rio
de Janeiro: Brasil, MS.

MINISTERIO DA SAUDE — MS, 2001b. Guia Prdtico do Programa de Saiide da Familia.
Brasilia: MS.

MINISTERIO DA SAUDE — MS, 2001c. Promogdo da Saiide. Declaragdo de Alma Ata,
Carta de Ottawa, Declaracdo de Adelaide, Declaracdo de Sundsvall, Declaracdo de
Santafé Bogotd, Declaracdo de Jacarta, Rede de Megapaises, Declaracdo do México.

Brasilia: MS.

MINISTERIO DA SAUDE — MS, 2002. Avaliacio da Implementacio do Programa de
Saude da Familia em Dez Grandes Centros Urbanos — Sintese dos Principais Resultados.

Brasilia:DF.



127

MINISTERIO DA SAUDE - MS, 2004. Departamento de Atencio Bdsica. Saide da
Familia. Disponivel em http://dtr2004.saide.gov.br/dab/atencaobasica.php. Acesso em 12
de Janeiro de 2006.

MINISTERIO DA SAUDE. DATASUS. Disponivel em
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/poptrj.htm. Acesso em 20 de janeiro
de 2006.

MINISTERIO DA SAUDE — MS, 2005. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagio
na sadde. Departamento de Gestdo da Educacdo na Saidde. Curso de formacdo de
facilitadores de educacdo permanente em satde: unidade de aprendizagem — préticas
educativas no cotidiano do trabalho em sadde. Rio de Janeiro: Brasil. Ministério da Saide/

FIOCRUZ.

MINISTERIO DA SAUDE - MS, s/d. Abrindo a porta para a Dona Saiide entrar. Brasilia:
MS.

NOGUEIRA, R. P., 2003. Da Medicina Preventiva a Medicina Promotora. In: O dilema
preventivista: compreensdo para a contribuicdo e critica da medicina preventiva. (Sérgio

Arouca). pp. 175-182, Sao Paulo: Editora UNESP; Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ.

PETROPOLIS-TECNOPOLIS. Disponivel em www.petropolis-

tecnopolis.com.br/article.php3?id_article=41. Acesso em 07 de janeiro de 2006.

PNUD (Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento), 2000. Atlas do
Desenvolvimento Humano. Disponivel em http://www.pnud.org.br/home/. Acesso em 10

de Janeiro de 2006.

RADIS (Reunido, Andlise e Difusdo de Informagdes sobre Saude), 2004. N° 23, p. 10
jul:2004, ENSP/FOCRUZ.

REDE UNIDA. Disponivel em
http://www.redeunida.org.br/producao/div_interset.asprdeunida- Acesso em 20 de

novembro de 2005.

RESTREPO, H. E., 2001. Conceptos y definiciones. In: Promocion de la Salud: Como
construir vida saludable (H. E. Restrepo & H. Mdlaga), pp. 25-33, Sao Paulo: Editorial

Médica Panamericana.



128

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PETROPOLIS, 1997. Projeto de
Implantagao do Programa de Saude da Familia no municipio de Petrépolis — RJ. Petrépolis

—-RIJ.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PETROPOLIS, 2002-2005. Plano
Municipal de Sadde de Petrépolis-RJ. Petropolis — RJ.

SENNA, M. C. M., MELO, A.L. R. & BODSTEIN, R., 2002. A Estratégia Saide da
Familia no DLIS - Manguinhos. In: Promog¢cdo da saiide como caminho para o

desenvolvimento local: a experiéncia em Manguinhos-RJ (L. Zancan; R. Bodstein & W. B.

Marcondes, org.) pp. 189-214, Rio de Janeiro: ABRASCO/FIOCRUZ

SICOLL, J. L. & NASCIMENTO, P. R. 2003. Promocao de Sadde: concepcdes, principios e
operacionalizacdo. Interface — Comunica¢do, Satide, Educacdo, vi,nl12, p.p 101-22, fev,34

2003.

SOUZA, M.S. & GRUNDY, E., 2004. Promocdo da sadde, epidemiologia social e capital
social: inter-relacdes e perspectivas para a saide publica. Rio de Janeiro: Cadernos de

Saiide Puiblica, 20(5):1354-1360, set-out, 2004.

TEIXEIRA, C. F., PAIM, J. S. & VILASBOAS, A. L., 1998. SUS, Modelos Assistenciais e
Vigildncia da Satide. Informe Epidemioldgico do SUS, Ano VII, n° 2. p.p.7-28, abr/jun
1998. MS. FNS. CENEPL

TEIXEIRA, C. F, 2001. Planejamento Municipal em Saude. Salvador: Instituto de Satde

Coletiva

TEIXEIRA, C. F. & PAIM, J. S., 2002. Planejamento e Programacdao de Acdes
Intersetoriais para a Promog¢do da Satde e Qualidade de Vida. In: Promocdo e Vigildncia
da Saiide (C. F. Teixeira, org, J.S. Paim e A. L. Vilasboas), pp 59-78, Salvador: Instituto de

Saude Coletiva

TERRIS, M., 1996. Conceptos de la promocion de la salud: dualidades de la teoria de la
salud publica. In: Organizacdo Panamericana de Saude. Promocion de la Salud: una

antologia, pp. 37-43, Washingon: Opas, (Publ. Cient. 557).

TOBAR, F. & YALOUR, M. R., 2001. Como fazer teses em saiide piiblica. Rio de Janeiro:
Editora FIOCRUZ.



129

VIANA, A. L. D. & DAL POZ M. R., 1998. A reforma do Sistema de Satde no Brasil € o
Programa de Saide da Familia. PHISIS: Revista de Saiide Coletiva. Rio de Janeiro,
8(2):11-48.

VIANA, A. L. D, 1998. Novos riscos, a cidade e a intersetorialidade das politicas publicas.
Revista de Administrag¢do Publica, 32(2):23-33, mar./abr. 1998.

WESTPHAL, M. F. & MENDES, R., 2000. Cidade sauddvel: uma experiéncia de
interdisciplinaridade e intersetorialidade. Revista de Administracdo Puiblica, 34(6): 47-61,

Nov./Dez. 2000.

WHO (World Health Organization), 2005. The Bangkok Charter for Health Promotion in a
Globalized World. Disponivel em

http://www.who.int/healthpromotion/conferences/6gchp/bangkok charter/en/

ZANCAN, L., 2003. Cidades Saudaveis: a intersetorialidade como desafio para um novo
modelo de gestdo. In: O processo de construcdo da rede de municipios potencialmente
sauddveis ( A. M. G. Sperandio, org), pp 49-64. Campinas, Sao Paulo: Unicamp: Pré-

reitoria de Extensido e Assuntos Comunitarios.



130

CAPITULO IX - ANEXOS

IX.1 - Tabelas

Tabela 1 - Numero e percentual de ESF que realizam Diagnéstico de Sadde da
Comunidade, segundo instrumentos utilizados. Petrépolis-RJ, 2005.

Instrumentos utilizados Sim Nio Ignorado/ NR
N =30 N % N % N %
Visita Domiciliar 30 100,0 - - - -
Visita as micro areas 30 100,0 - - - -
Informacdes das ACS 29 96,7 - - 1 3,3
SIAB 27 90,0 2 6,7 1 3,3
Informacdes da comunidade 26 86,7 1 3,3 3 10,0
Reunides comunitarias 24 80,0 5 16,7 1 3,3
SINAM 9 30,0 20 66,7 1 3,3
SIM 8 26,7 21 70,0 1 3,3
SINASC 8 26,7 21 70,0 1 3,3
Outro 1 14 46,7 16 53,3 - -
Outro 2 4 13,3 25 83,3 1 3,3

Outros: Informacgdes de outras secretarias (4 ESF); diagndstico de Satdde Bucal (2 ESF); atendimento
individual (2 ESF); montagem de mapas; SSA2; internacdo hospitalar; levantamento pelos alunos; SINAN;
reunides de grupo; leitura e cursos de educacdo continuada; levantamento epidemioldgico saide do idoso; e
Nucleo de Vigilancia em Saude; ndo especificou (1ESF).

Tabela 2 - Numero e percentual de ESF que realizam Diagnéstico de Saude, segundo
instrumentos de registro do diagndstico. Petrépolis-RJ, 2005.

Sim Nio Ignorado / NR
Instrumentos para o registro do diagnéstico
N=30 N % N % N %
Relatérios 27 90,0 3 10 - -
Mapas 22 73,3 6 20,0 2 6,6
Diagnéstico ndo registrado 1 3,3 25 83,3 4 13,3
Outro 1 12 40,0 14 46,7 4 13,3
Outro 2 3 10,0 23 76,7 4 13,3

Outros: Apresentacdo do diagnostico em simpésios e semindrios (4 ESF); fotografias/ filmagens (3 ESF); Registro em
ata (3 ESF); SIAB (2 ESF); Fichas de CPOD; educag¢do na escola (sexualidade); reunido com a supervisao do PSF.
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Tabela 3 - Numero e percentual de ESF que realizam Diagndstico de Saudde segundo a
época da realizacdo do diagnoéstico. Petropolis-RJ, 2005.

Epoca de realizaciio do diagnéstico

N=30 N %o
Apenas na implantacdo do PSF 2 6,7
Na época de implantag@o. do PSF e alguma vez renovado 12 40,0
Renovado anualmente 6 20,0
Mensalmente 6 20,0
Outros 4 13,3
Total 30 100,0

Outros: De acordo com as necessidades (2ESF); atualizado constantemente (2ESF)
* Uma ESF respondeu que o diagndstico € registrado semanal e mensalmente o que foi incluido em
mensalmente

Tabela 4 - Niumero e percentual de ESF que realizaram Diagnéstico de Saude da
Comunidade segundo a época da tltima discussao do diagnostico. Petropolis-RJ, 2005.

Epoca da dltima discussio do diagnéstico N=30 N %
Nos dltimos 3 meses 15 50,0
Nos dltimos 4 a 6 meses 5 16,7
Nos dltimos 7 a 12 meses 5 16,7
Ha mais de 12 meses 4 13,3
Ignorado 1 3,3
Total 30 100,0

Tabela 5 - Numero e percentual de ESF segundo forma de identificagdo dos problemas da
comunidade dependentes de ag¢des intersetoriais para sua resolucao. Petrépolis-RJ, 2005.

Formas de identificacao dos problemas Sim Nao Ignorado/ NR
N=34
N % N % N %
Informagdes das ACS 34 100,0 - - - -
Visitas as MA 33 97,1 1 2,9 - -
Informacdes de outros membros da ESF 32 94,1 2 59 - -
Informacdes da Comunidade 32 94,1 2 59 - -
Diagnéstico da Comunidade 23 67,6 11 32,4 - -
Reunides Comunitarias 22 64,7 12 35,3 - -
SIAB 20 58,8 13 38,2 1 2,9
Outro 1 8 23,5 22 64,7 - -
Outro 2 2 5,9 28 82,4 4 11,8

Outros: Escola/ creche (3ESF); outros profissionais e setores (3ESF); grupos sécio-educativos (2ESF);
levantamento de alunos e professores da FMP (2ESF).
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Tabela 6 - Numero e percentual de ESF segundo Problemas Identificados na Comunidade.

Petrépolis-RJ, 2005.

Problemas identificados pelas ESF Sim Nio Ignorado/NR
N=34 N % N % N %
A/l de cursos profissionalizantes 34 100 - - - -
Consumo de drogas licitas e/ou ilicitas 34 100 - - - -
Taxas de desemprego elevadas 32 94,1 2 5,9 - -
Presenca de roedores 32 94,1 2 5,9 - -
Presenca de animais vadios 32 94,1 2 5,9 - -
Auséncia ou pouca mobilizacdo comunitaria 32 94,1 2 5,9 - -
Moradias inadequadas e/ou em drea de risco 31 91,2 3 8,8 - -
A/l de areas de lazer 31 91,2 3 8,8 - -
A/l de rede de esgoto 29 85,3 5 14,7 - -
A/IN de coleta de lixo 29 85,3 5 14,7 - -
A/l de escolas de 2° grau 29 85,3 5 14,7 - -
A/I de creche 29 85,3 5 14,7 - -
A/IN de pavimentagdo de ruas 25 73,5 9 26,5 - -
A/l de programas de renda minima 25 73,5 9 26,5 - -
Desnutri¢do e/ou alimentagdo inadequada 25 73,5 8 23,5 1 2,9
A/I de representacdo comunitdria 23 67,6 11 32,4 - -
A/l de abastecimento publico de dgua 22 64,7 12 35,3 - -
A/I de iluminag¢do ptiblica 22 64,7 12 35,3 - -
A/l de comércio local 17 50,0 17 50,0 - -
A/I/IN de meios de transporte 16 47,1 18 52,9 - -
A/l de escolas de 1° grau 10 29,4 24 70,6 - -
Outro 1 11 32,4 18 52,9 5 14,7
Outro 2 7 20,6 22 64,7 5 14,7
Outro 3 3 8,8 31 91,2 - -
Outro 4 1 2,9 33 97,1 - -

Outros: Risco ambiental (4ESF); violéncia/falta de seguranga publica (3ESF);Prostituicdo/maus tratos a
menores (3ESF); gravidez na adolescéncia (2ESF); mdes que ndo matriculam os filhos na escola; auséncia de
transporte escolar para dreas afastadas; cal¢adas; laboratdrio para coleta de exames; evasdo escolar; comércio
irregular; falta de atividades culturais; profissionais para atendimento de urgéncia; cesta cheia; maus tratos

aos 1dosos.
OBS: A/l = Auséncia ou insuficiéncia
A/IN. = Auséncia ou inadequagdo

A/I/IN. = Auséncia ou insuficiéncia ou inadequacéo
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Tabela 7 - Trés principais problemas da comunidade de sua drea de atuagdo, segundo as

ESF. Petrépolis-RJ, 2005.

Principais problemas N %
Consumo de drogas licitas e/ou ilicitas 20 58,8
Taxas de desemprego elevadas 16 47,1
Auséncia ou insuficiéncia de rede de esgoto 12 35,3
Auséncia ou inadequacéio de coleta de lixo 9 26,5
Moradias inadequadas e/ou em 4rea de risco 8 23,5
Presenca de roedores 8 23,5
Auséncia ou insuficiéncia de creche 6 17,6
Auséncia ou insuficiéncia de areas de lazer 5 14,7
Auséncia ou insuficiéncia de abastecimento publico de dgua 4 11,7
Auséncia ou insuficiéncia de cursos profissionalizantes 3 8.8
Presenca de animais vadios 3 8.8
Auséncia ou insuficiéncia de escolas de 1° grau 1 2,9
Auséncia ou insuficiéncia de escolas de 2° grau 1 2,9
Desnutri¢do e/ou alimentagdo inadequada 1 2,9
Auséncia ou pouca mobiliza¢do comunitaria 1 2,9
Outro 1 1 2,9
Outro 2 2 5,9

Outros: prostitui¢do infantil, uso inadequado de agrotéxicos/destino inadequado das embalagens e gravidez

na adolescéncia

Tabela 8 - Numero e percentual de ESF que selecionam problemas para intervengao,
segundo as formas de decisdo para a escolha dos problemas a enfrentar. Petrépolis-RJ,

2005.
Formas de decidir problemas a enfrentar Sim Nio Ignorado

N =232 N % N % N %

Discussoes entre a ESF 32 100,0 - - -

Discussdes da ESF com a supervisao 30 93,8 2 6,3 - -

Discussao ESF/Supervisdo e utilizagdo de metodologia

para hierarquizag@o dos problemas 20 62,5 11 34,4 1 3,1

Discussdo com a comunidade 20 62,5 11 34,4 1 3,1

Outros 1 4 12,5 22 68,8 6 18,8

Outros 2 1 3,1 24 75,0 7 21,9

Outros: ONGs (2ESF); iniciativa individual; levantamento através de questionario; solicitacdo de parcerias.
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Tabela 9 - Numero e percentual de ESF em que a comunidade participou da identificagao
dos problemas, segundo as formas de participacdo. Petrépolis-RJ, 2005.

Formas de participacao da comunidade na identificacao de Sim Nio
problemas N=22 Ignorado/ NR
N % N % N %
Reunides convocadas pelas ESF 18 81,8 4 18,2 - -
Mobilizagdo comunitaria pela ESF 17 773 5 22,7 - -
Representantes comunitérios levando o problema a ESF 13 591 9 409 - -
Representantes comunitdrios visitando as MA junto com as ESF 7 31,8 15 68,2 - -
Reunides convocadas pelas associagdes de moradores 7 31,8 14 63,6 1 4,5
Outros 1 4 182 15 68,2 3 13,6
Outros 2 1 4,5 18 81,8 3 13,6

Outros: Solicitagdes de moradores (2ESF); convocagdo através da escola e creche; queixas individuais;
através do grupo.
MA = micro area

Tabela 10 - Numero e percentual de ESF onde a comunidade ndo participa da identificacdo
dos problemas, segundo os motivos de ndo participar. Petropolis-RJ, 2005.

Motivos da comunidade niao participar Sim Nio Ignorado
N=12 N % N % N %
Dificuldade da ESF de envolver a comunidade 9 75,0 3 25,0 - -

Auséncia de participagdo da comunidade as reunides, embora tenha

sido convidada 7 58,3 3 25,0 2 16,7
Insuficiéncia de iniciativas da ESF para envolver a comunidade 5 41,7 7 58,3 - -

Inexisténcia de representa¢do comunitéria 4 33,3 7 58,3 1 8.3
Outros motivos 1 3 25,0 6 50,0 3 25,0
Outros motivos 2 1 8.3 8 66,7 3 25,0

Outros: Falta de participagdo da comunidade (2ESF); falta de espaco fisico; ndo houve convocacao pela ESF

Tabela 11 - Numero e percentual de ESF onde a comunidade participa do encaminhamento
dos problemas, segundo as formas de encaminhar. Petrépolis-RJ, 2005.

Forma de participacio no encaminhamento Sim Niao
dos problemas Naio respondeu
N=13

N % N % N %
Enviando correspondéncias aos 6rgaos 10 76,9 2 15,4 1 7,7
Marcando reunides com os 6rgaos 8 61,5 4 30,8 1 7,7
Endossando oficios com a ESF 7 53,8 5 38,5 1 7,7
Outros 1 4 30,8 8 61,5 1 7,7
Outros 2 - - 12 92,3 1 7,7

Outros: Acompanhando resultados; apoiando as iniciativas propostas pela ESF; imprensa; parcerias com
outros 6rgaos.
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Tabela 12 - Numero e percentual de ESF onde a comunidade nado participa do
encaminhamento dos problemas, segundo os motivos de ndo acompanhar. Petrépolis-RJ,

2005.
Motivos de nao participar no encaminhamento dos SIM NAO
problemas N=21
N % N %

Auséncia de participagdo da comunidade, mesmo tendo sido

chamada 16 76,2 3 14,3
Dificuldade de a ESF envolver a comunidade 13 61,9 8 38,1
Inexisténcia de representacdo comunitdria 10 47,6 11 52,4
Insuficiéncia de iniciativas da ESF para chamar a comunidade 9 42,9 12 57,1
Outros motivos 1 4 19,0 12 57,1
Outros motivos 2 1 4,8 14 66,7

Outros: Ineficicia dos representantes da Associagdo de Moradores; incompatibilidade do horario da rotina
da ESF e da comunidade; falta de exercicio de cidadania; a ESF sente que a comunidade deveria ter um lider
para encaminhar seus problemas junto com a mesma; descrédito e desinteresse por falta de resposta de outros

setores.
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Tabela 13 - Numero e percentual de ESF, segundo secretarias/érgaos/setores, dos quais os
problemas identificados pelas ESF dependem, na maioria das vezes, de parceria. Petrpolis-
RJ, 2005.

Secretarias/ ()rgﬁos/ Setores

N=34 Sim Nio Ignorado / NR
N % N % N %

Secretaria de Trabalho, Acdo Social e Cidadania
(SETRAC) 34 100,0 - - - -
Vigilancia Sanitdria 34 100,0 - - - -
Secretaria de Obras 33 97,1 1 2,9 - -
Secretaria de Educacdo/Escolas 32 94,1 2 59 - -
Companhia de Desenvolvimento Petropolitano
(COMDEP) 32 94,1 2 5,9 - -
Conselho Tutelar 32 94,1 2 5,9 - -
Defesa Civil 31 91,2 3 8,8 - -
Secretaria de Meio Ambiente 29 85,3 5 14,7 - -
Companhia de Agua e Esgoto 28 82,4 5 14,7 1 2,9
Conselho do Idoso 24 70,6 10 29,4 - -
Juizado da Infancia e Adolescéncia 23 67,6 11 32,4 - -
Fiscalizacao Sanitdria' 22 64,7 12 35,3 - -
Companhia Petropolitana de Transito 19 55,9 15 44,1 - -
Instituicdes religiosas 19 55,9 12 35,3 3 8.8
ONGs 16 47,1 14 41,2 4 11,8
Secretaria de Fazenda (Cédigo de Posturas) 14 41,2 19 55,9 1 29
Outro 1 13 38,2 15 44,1 6 17,6
Outro 2 4 11,8 22 64,7 8 23,5

ONGS: Criangas Criativas (3 ESF); API-AIDS (3 ESF); Desemprego: reciclagem de matéria e
aproveitamento; artesanato Local; Companhia dos Animais; Associagdo do Vale do Bonfim e Instituto
Ambiental; Rotary Club e SESC; Amigos Assistenciais; SEOP; Projeto Florescer; Fé e Alegria. Diversa:
Ambiental, Lazer, Cursos profissionalizantes; Auxilio com cestas basicas.

* Nao citaram a ONG (3 ESF).

Instituicoes Religiosas: Igreja Catdlica (3ESF); Igreja Catdlica e Igreja Evangélica (4ESF); Pastoral da
Crianca (3ESF); Pastoral da Crianga e Pastoral da Saide (3ESF); Pastoral da Saide (1ESF); Igreja catdlica,
evangélica e outras (1 ESF); auxilio com medicacdo e apoio espiritual (1 ESF). *Ndo citaram a institui¢do
(3ESF).

Outros: SESC, SENAI, SESI, SENAC, ROTARY e cursos sociais locais (3 ESF); Policia (2ESF);
Associagdo de Moradores (2ESF); Direitos humanos (2 ESF); CELMA responsabilidade social; IBAMA;
Espirita; comércio local; industria local; Pastoral da Crianca; Grupos de auto ajuda (ALANOM E AA e
participagdo popular); outros PSE(s).

' A Fiscalizagdo Sanitdria, no municipio de Petrépolis-RJ, estd separada da Vigilancia Sanitaria.
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Tabela 14 - Numero e percentual de ESF, segundo formas de iniciativas para desencadear a

acdo de outros setores. Petropolis-RJ, 2005.

Formas de desencadear a acao de outros setores Sim Nio Ignorado/NR
N=34 N % N Yo N %

Encaminhamento por oficios ao setor/6rgao 32 94,1 2 5,9 - -
Solicitagdo por telefone ao setor/6rgdo 32 94,1 1 2,9 1 2,9
Discutindo o problema com a supervisdo, ficando a cargo desta
tomar as providéncias 29 85,3 5 14,7 - -
Marcando reunides com o setor/6rgao envolvido 22 64,7 11 32,4 1 2,9
Ida informal da ESF ou de um de seus membros ao setor
responsavel 21 61,8 11 32,4 2 5,9
Discutindo o problema com a supervisdo e a comunidade,
ficando a cargo da primeira tomar as providéncias 14 41,2 20 58,8 - -
Discutindo o problema com as liderangas locais e estas
encaminham o problema ao setor/érgao 14 41,2 20 58,8 - -
ESF leva o problema ao vereador 4 11,8 29 85,3 1 29
ESF chama os meio de comunicagdo 3 8,8 31 91,2 - -
Outra forma 1 3 8,8 26 76,5 5 14,7
Outra forma 2 - - 28 82,4 6 17,6
Auséncia de iniciativa da ESF - - 30 88,2 4 11,8

Outros: Meios préprios ou ajuda ndo governamental; comércio local; grupo AA.

Tabela 15 - Numero e percentual de ESF, segundo a forma mais freqiiente de iniciativa
para desencadear acdes de outros setores. Petropolis-RJ, 2005.

Formas de iniciativas da ESF N %o
Discutindo o problema com a supervisao, ficando a cargo desta tomar as providéncias 15 44,1
Encaminhamento por oficios ao setor/érgao 8 23,5
Solicitagdo por telefone ao setor/6rgao 7 20,6
ESF leva o problema ao vereador 1 2,9
Discutindo o problema com a supervisdo e a comunidade, ficando a cargo da primeira tomar
as providéncias 1 2,9
Discutindo o problema com as liderangas locais e estas encaminham o problema ao
setor/6rgao 1 2.9
Outra forma 1 2.9
TOTAL 34 100,0

Outra forma: meios préprios ou ajuda ndo governamental.
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Tabela 16 - Freqiiéncia de setores/6rgdos contatados pelas ESF desde a implantagdo do
PSF e nos dltimos 6 meses. Petrépolis-RJ, 2005.

Desde a implantacdo da ESF | Nos dltimos 6 meses de atuacio
Setor da ESF
Nunca fez Fez algum Nio fez contato Fez algum
N=34 contato contato contato

N % N % N % N %
SETRAC - - 34 100,0 3 8.8 31 91,2
Vigilancia Sanitaria - - 34 100,0 4 11,8 30 88,2
Defesa Civil 1 2,9 33 97,1 7 20,6 27 79,4
COMDEP 4 11,8 30 88,2 8 235 24 70,6
Conselho Tutelar 6 17,6 28 82,4 8 23,5 26 76,5
Institui¢oes religiosas. 6 17,6 27 79,4 12 35,3 21 61,8
Secretaria de Obras 8 23,5 26 76,5 16 47,1 17 50,0
Secretaria de Educacio/Escolas 9 26,5 25 73,5 15 44,1 19 55,9
Companhia de Agua e Esgoto 11 324 23 67,6 15 44,1 18 52,9
ONGs 11 324 22 64,7 14 41,2 19 55,9
Secretaria Meio Ambiente 17 50,0 17 50,0 22 64,7 12 35,3
C.P.TRANS 17 50,0 16 47,1 24 70,6 10 29,4
Conselho do Idoso 18 52,9 16 47,1 23 67,6 11 32,4
Fiscalizagdo Sanitdria 23 67,6 11 32,4 25 73,5 9 26,5
Juizado da Infancia e Adolescéncia 22 64,7 11 32,4 24 70,6 10 29,4
Secretaria de Fazenda (Cddigo de Posturas) 24 70,6 8 23,5 28 82,4 5 14,7
Outros 1 22 64,7 10 29,4 24 70,6 10 29,4
Outros 2 30 88,2 4 11,8 31 91,2 3 8,8

Tabela classificada pela quarta coluna

Para alguns setores o somatério € menor que 100% pois 1 a 2 ESF ndo responderam ou ndo souberam
informar se os contatos foram realizados

Instituicoes Religiosas: Igreja Catdlica (8 ESF); Igreja Catdlica e Evangélica (5 ESF); Pastoral da Satide
Pastoral da Crianca (7 ESF); todas as igrejas locais (2 ESF); Igreja evangélica; Alan Kardec; ndo especificou
(2ESF).

ONG(s): API AIDS (4ESF); Amigos Assistenciais (3ESF); Criangas Criativas (3ESF); Fundacdo Vale Vivo e
Rota 22; TERE VIVA:; LIONS RENASCRE: ONG suica; Companhia dos Animais; Recicla Trés Rios;
Instituto Ambiental e Associacdo Vale do Bonfim; ROTARY; SEOP; Projeto Florescer; Fé e Alegria; SFB.
Outros: Associacdo de Moradores (2 ESF); Comércio Local (2ESF); Secretaria de Habitacao (2ESF); Emads
Material Recicldvel; CELMA; Empresas de Agua Sao Lourengo; SESC; Sociedade dos Amigos do Vale Boa
Esperanca; Companhia de Luz; ndo especificou (2ESF).
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Tabela 17 - Numero e percentual de ESF que informaram a quantidade de contatos
realizados por setor, total de contatos, média simples e média contatante de contatos

realizados nos dltimos seis meses. Petrépolis-RJ, 2005.

Contatos
N % Média Média
Setor ESF ESF Soma simples contatante
SETRAC 30 88,2 361 11 12
Defesa Civil 24 70,6 218 6 9
Institui¢oes religiosas. 21 61,8 183 5 9
Vigilancia Sanitdria 29 85,3 153 5 5
ONGs 19 55,9 100 3 5
Conselho Tutelar 24 70,6 113 3 5
COMDEP 23 67,6 83 2 4
Fiscalizagdo Sanitdria 9 26,5 34 1 4
Secretaria de Educacdo/Escolas 19 55,9 52 2 3
Companhia de Agua e Esgoto 17 50,0 59 2 3
Secretaria de Obras 17 50,0 56 2 3
C.P.TRANS 10 29,4 27 1 3
Juizado da Infancia e Adolescéncia 10 29,4 21 1 2
Conselho do Idoso 11 32,4 22 1 2
Secretaria Meio Ambiente 11 32,4 20 1 2
Secretaria de Fazenda (Cédigo de Posturas) 5 14,7 11 0 2
Outros 1 10 29,4 40 1 4
Outros 2 2 59 4 0 2
Meédia por setor (exclui "outros") 17 51,3 95 3 5
Correlagdo 0,13 0,13 0,17

Tabela classificada pela sexta coluna
Média simples = niimero de contatos sobre o nimero total de ESF

Média contatante = niimero de contatos sobre o nimero de ESF que referiram nimero de contatos com os érgéos/setores.

Total geral de contatos das ESF com os setores/6rgaos nos tltimos seis meses = 1557 contatos



140

Tabela 18 - Numero e percentual de ESF, segundo problemas que desencadearam
iniciativas de agdes intersetoriais para sua resolugdo. Petropolis-RJ, 2005.

Tipo de problemas Ignorado/NR
N=34 N % N % N %
Moradias inadequadas e/ou em drea de risco 32 94,1 2 59 - -
Presenca de roedores 32 94,1 2 5,9 - -
A/IN de coleta de lixo 30 88,2 4 11,8 - -
Desnutri¢do e/ou alimentagdo inadequada 28 82,4 6 17,6 - -
Violéncia e/ou maus tratos em criangas e/ou
adolescentes 27 79,4 6 17,6 1 2,9
Presenca de animais vadios 26 76,5 7 20,6 1 2,9
A/l de rede de esgoto 22 64,7 12 35,3 - -
A/l de cursos profissionalizantes 22 64,7 12 35,3 - -
Taxas de desemprego elevadas 20 58,8 14 41,2 - -
A/I de abastecimento publico de dgua 18 52,9 16 47,1 - -
A/IN de pavimentagdo de ruas 18 52,9 16 47,1 - -
A/l de programas de renda minima 17 50,0 16 47,1 1 2,9
Consumo de drogas licitas e/ou ilicitas 17 50,0 16 47,1 1 2,9
A/l de creche 14 41,2 19 55,9 1 29
Violéncia contra a mulher 14 41,2 19 55,9 1 29
A/l de areas de lazer 13 38,2 19 55,9 2 5,9
A/l de escolas de 2° grau 12 35,3 21 61,8 1 2,9
A/l de iluminagdo publica 12 35,3 21 61,8 1 2,9
A/I/IN de meios de transporte 11 32,4 21 61,8 2 5,9
A/l de escolas de 1° grau 6 17,6 27 79,4 1 2,9
A/l de comércio local 3 8,8 30 88,2 1 2,9
Outro 1 11 32,4 19 55,9 4 11,8
Outro 2 4 11,8 25 73,5 5 14,7
Outro 3 1 2,9 28 82,4 5 14,7

Outros: Maus tratos a idosos (3ESF); prostitui¢do infantil (2 ESF) criangas sem matricula na escola por falta
de iniciativa da mae; contaminacdo ambiental com material recicldvel; baixo peso; rompimento de dgua e
esgoto devido a fortes chuvas; extrema pobreza e incapacidade para o sustento minimo; queixas da populagdo
contra o cesta cheia; acesso para a escola; posto interditado; gravidez na adolescéncia; demolicdo casas de

risco; habitacdo.

Tabela classificada pela segunda coluna

OBS: A/l = Auséncia ou insuficiéncia

A/IN. = Auséncia ou inadequagdo

A/I/IN. = Auséncia ou insuficiéncia ou inadequacio
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Tabela 19 - Numero e percentual de ESF segundo recebimento de respostas positivas e
negativas de outros setores/0rgaos/secretarias, quanto as agdes solicitadas pelas ESF e total
de ESF que fizeram ou ndo contato com 0os mesmos, nos ultimos seis meses. Petrépolis- RJ,
2005.

Total de ESF Total de ESF  Nio sabe

Sim Nao Nao que fizeram que nio informar/
Orgaos e Secretarias respondeu contato fizeram NR
N=34 contato

N % N % N % N % N %o N %

Instituig¢oes religiosas. 19 90,5 1 4.8 1 4.8 21 61,8 12 35,3 1 2,9
Secretaria de

Educacio/Escolas 17 89,5 - - 2 10,5 19 55,9 15 44,1 - -
ONGs 17 89,5 - - 2 10,5 19 559 14 412 1 29
Fiscalizagdo Sanitdria 8 88,9 1 11,1 - - 9 26,5 25 73,5 - -
SETRAC 27 87,1 4 12,9 - - 31 91,2 3 8,8 - -
Vigilancia Sanitdria 22 733 8 26,7 - - 30 882 4 11,8 - -
Conselho Tutelar 18 69,2 7 26,9 1 3,8 26 76,5 8 23,5 - -
Defesa Civil 16 593 9 33,3 2 7.4 27 794 7 20,6 - -
Companhia de Agua e Esgoto | 10 55,6 8 444 - - 18 529 15 441 1 2,9
Conselho do Idoso 6 54,5 4 36,4 1 9,1 11 324 23 67,6 - -
Juizado da Infancia e

Adolescéncia 6 50,0 2 16,7 2 16,7 | 12 353 22 64,7 - -
Secretaria de Obras 8 47,1 8 47,1 1 5,6 17 61,8 16 38,2 1 2,9
COMDEP 11 458 12 50,0 1 42 24 70,6 8 235 2 5,9
Secretaria Meio Ambiente 5 41,7 6 50,0 1 8,3 12 35,3 22 64,7 - -
C.P.TRANS 4 40,0 4 40,0 2 200 10 294 24 70,6 - -
Secretaria de Fazenda -

(Codigo de Posturas) 1 20,0 4 80,0 - 5 14,7 28 82,4 1 2,9
Outros 1 8 80,0 1 10,0 1 100 | 10 294 24 70,6 - -
Outros 2 2 66,7 1 33,3 - - 3 8,8 31 91,2 - -

ONG(s): Amigos Assistenciais (2ESF); API AIDS (2ESF);Companhia dos Animais; Recicla Trés Rios;
Associagdo do Vale do Bonfim; ROTARY; Centro interativo da Mata Atlantica; Fé e Alegria; Criancas
Criativas; Aldeia da Crianga; Vale Vivo e Rota 22; TERE VIVA; LIONS RENASCER; ONG sui¢a; ndo
especificou (3ESF).

Instituicdes religiosas: Igreja catélica e evangélica (5 ESF); igreja catdlica (10ESF); todas as igrejas locais
(2ESF); Pastoral da Crianca (3ESF); ndo especificou (1ESF).

Outros: comércio local (2 ESF); Ematis; CELMA projeto de responsabilidade social; Alan Kardec;
associagdo de moradores; empresas; SESC; Sociedade dos Amigos do Vale Boa Esperanca; Pastoral da
Crianca; Habitag@o; nao especificou (2ESF).

Tabela classificada pela segunda coluna
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Tabela 20 - Numero e percentual de ESF que receberam alguma resposta positiva as suas
solicitacdes, segundo a forma que foi realizada a solicitagdo aos outros setores. Petropolis-
RJ, 2005.

Forma de solicitacio Sim Nio Ignorado/NR
N=34 N % N % N %

Solicitagdo por telefone ao setor/6rgdo responsivel 33 97,1 1 2,9 - -
Encaminhamento por oficios ao setor/6rgao 30 88,2 3 8,8 1 2,9
Discutindo o problema com a supervisio e esta tomou
as providéncias necessdrias 22 64,7 12 35,3 - -
Ida informal da ESF ou algum de seus membros ao
setor responsdvel 20 58,8 12 35,3 2 5,9
Realizagdo de reunides com o setor/6rgdo envolvido 17 50,0 16 47,1 1 29

Discutiu o problema com as representacdes locais da

comunidade e estas encaminharam solicitagdo ao

setor/6rgdo responsdvel 12 35,3 21 61,8 1 29
Discutindo o problema com a supervisio e a

comunidade, ficando a cargo da primeira tomar as

providéncias 6 17,6 26 76,5 2 5,9
Através do vereador 5 14,7 28 82,4 1 2,9
Através dos meio de comunicagdo 3 8.8 30 88,2 1 2,9
Outra forma 1 4 11,8 26 76,5 4 11,8

Outra forma 2 1 29 28 82,4 5 14,7
Outros: comércio local; confeccio de memorandos; outros setores oferecem ajuda a comunidade; oficio para
a coordenagdo do PSF e Igreja.

Tabela classificada pela segunda coluna

Tabela 21 - Nudmero e percentual de ESF, segundo formas de acompanhamento das
solicitagdes a outros érgaos/setores/secretarias. Petropolis-RJ, 2005.

Formas de acompanhamento das solicitacoes Sim Nao Ignorado
N=32 N % N % N %
Através de questionamentos a supervisao 30 93,8 2 6,3 - -
Através de questionamento direto ao érgio responsavel 26 81,3 5 15,6 1 3,1
Através de questionamentos as representacdes
comunitarias 10 31,3 21 65,6 1 3,1

Outra forma 1 4 12,5 22 68,8 6 68,8
Outra forma 2 - - 25 78,1 7 21,9

Outros: através de respostas isoladas de membros da comunidade; por meio de visitas as micro dreas; por
telefone; acompanhamento pessoal para cada caso.
Tabela classificada pela segunda coluna
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Tabela 22 - Numero e percentual de ESF, segundo sua opinido de qual dos seus membros
tem o “papel” mais importante na busca de ac¢des intersetoriais. Petrépolis-RJ, 2005.

Membros N=34 N %o
Todos os membros 27 79,4
Enfermeiro 5 14,7
ACS 1 2,9
1 29

Nao respondeu
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Tabela 23 - Numero e percentual de ESF, segundo respostas dadas por outros setores aos
problemas a eles encaminhados. Petropolis-RJ, 2005.

Total de ESF que
) Na maioria das  Realizados as Nunca NR/ jarealizaram  Nunca tentou
Orgaos e Secretarias vezes vezes realizados NSI algum contato  acesso/NR/NSI
N % N % N % N % N % N %

Secretaria de
Educacao/Escolas 18 72,0 6 24,0 1 4.0 - - 25 73,5 9 26,5
Institui¢des religiosas. 17 70,8 3 12,5 1 42 3 12,5 24 70,6 10 294
ONGs 13 56,5 4 17,4 - - 6 26,1 23 67,6 11 324
Juizado da Infancia e
Adolescéncia 6 50,0 2 16,7 2 16,7 2 16,7 12 35,3 22 64,7
Conselho do Idoso 8 50,0 5 31,3 2 12,5 1 6,3 16 47,1 18 52,9
Fiscalizagdo Sanitdria 5 45,5 4 36,4 2 18,2 - - 11 324 23 67,6
Vigilancia Sanitdria 15 44,1 12 35,3 6 17,6 1 2,9 34 100,0 - -
Defesa Civil 14 424 13 394 5 15,2 1 3,0 33 97,1 1 2,9
Conselho Tutelar 11 39,3 10 35,7 5 17,9 2 7,1 28 82,4 6 17,6
SETRAC 12 353 21 61,8 1 29 - - 34 100,0 - -
COMDEP 9 30,0 17 56,7 4 13,3 - - 30 88,2 4 11,8
C.P. TRANS 4 23,5 8 47,1 3 17,6 2 11,8 17 50,0 17 50,0
Companhia de Agua e Esgoto] 5 21,7 12 57,2 5 21,7 1 43 22 64,7 12 353
Secretaria de Obras 4 15.4 14 53,8 8 30,8 - - 26 76,5 8 23,5
Secretaria Meio Ambiente 2 11,8 10 58,8 5 294 - - 17 50,0 17 50,0
Secretaria de Fazenda
(Cédigo de Posturas) 1 10,0 3 30,0 4 40,0 2 20,0 8 23,5 26 76,5
Outros 1 9 56,3 1 6,3 1 6,3 5 313 16 47,1 18 52,9
Outros 2 2 50,0 - - - - 2 50,0 4 11,8 30 88,2

N/R= Nio respondeu

NSI= Nio sabe informar

Tabela classificada pela terceira coluna

Obs: O n° de contatos das Institui¢cdes religiosas, outros 1 e outros 2, ndo sdo os mesmos que os da Tabela 16, pois na
tabela 16 os “outros” 1 e 2 foram remanejados para Instituicdes Religiosas onde era o caso.

Instituicoes Religiosas: Igreja Catélica (8 ESF); : Igreja Catdlica e Evangélica (6 ESF); Pastoral da Crianca e da Satide
(4ESF); Igreja Evangélica; Pao da Vida todas as igrejas locais; ndo especificaram (4 ESF).

ONG(s): API AIDS (3 ESF); Aldeia da Crianca e Amigos Assistenciais (3 ESF); Vale Vivo e Rota 22; Criangas
Criativas; TERE VIVA:; LIONS RENASCER; Companhia dos Animais; Recicla Trés Rios; Instituto Ambiental e
Associagdo Vale do Bonfim; Projeto Florescer; Centro Interativo da Mata Atlantica; Fé e Alegria; SFB; ndo especificaram
(6 ESF).

QOutros : Associacdio de Moradores (2 ESF); Emaids; CELMA; Alan Kardec; Policiamento comunitdrio; SESC;
Evangélica; Secretaria de Habitacdo; Sociedade dos Amigos do Vale Boa Esperanca; Comércio Local (2 ESF); Igreja;
Pastoral da Crianca; ndo especificaram (7 ESF).
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Tabela 24 - Numero e percentual de ESF, segundo sua opinido quanto a melhorias na

qualidade de vida das pessoas/comunidades, no que se refere a agcdes intersetoriais, desde a
implantacdo do PSF. Petr6polis-RJ, 2005.

Opiniao da ESF N %
Poucas melhorias 19 55,9
Muitas melhorias 11 32,4
Nenhuma melhoria 4 11,8
Total 34 100,0

Tabela 25 - Numero e percentual de ESF que em sua opinido houve melhorias, segundo
sua consideracgdo se isto se deve as suas solicitacdes. Petropolis-RJ, 2005.

Consideracao da ESF N %
Sim 24 80,0
Niao 4 13,3
Nao sabe responder 2 6,7
Total 30 100,0
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Tabela 26 - Freqiiéncia de ESF e médias de contatos realizados com setores nos ultimos 6
meses; freqiiéncia de ESF segundo retorno positivo “na maioria das vezes”; taxa de retorno
dos setores; governabilidade das ESF; e setores pertencentes a estrutura governamental da
Prefeitura. Petropolis-RJ, 2005.

Contatos Retorno
*] *) Total Média *3 *4 *5 6
. N % de Média contatan| N_ % Taxa de Governa  Setor
Orgao/Setor ESF ESF contatos simples te ESF ESF  retorno bilidade PMP

Secretaria de
Educacao/Escolas 19 55,9 52 2 3 18 72,0 94,7 1 0
Institui¢oes religiosas. 21 61,8 183 5 9 17 70,8 81,0 1 0
Conselho do Idoso 11 32,4 22 1 2 8 50,0 72,7 0 0
ONGs 19 55,9 100 3 5 13 56,5 68,4 1 0
Juizado da Infancia e
Adolescéncia 10 29,4 21 1 2 6 50,0 60,0 0 0
Defesa Civil 24 70,6 218 6 9 14 42,4 58,3 0 1
Fiscalizagdo Sanitaria 9 26,5 34 1 4 5 45,5 55,6 0 1
Vigilancia Sanitdria 29 85,3 153 5 5 15 44,1 51,7 0 1
Conselho Tutelar 24 70,6 113 3 5 11 39,3 45,8 0 0
SETRAC 30 88,2 361 11 12 12 35,3 40,0 0 1
C.P.TRANS 10 29,4 27 1 3 23,5 40,0 0 1
COMDEP ) 23 67,6 83 2 4 9 30,0 39,1 0 1
Companhia de Agua e
Esgoto 17 50,0 59 2 3 5 21,7 29,4 0 1
Secretaria de Obras 17 50,0 56 2 3 4 15,4 23,5 0 1
Secretaria de Fazenda
(Cédigo de Posturas) 5 14,7 11 0 2 1 10,0 20,0 0 1
Secretaria Meio Ambiente 11 32,4 20 1 2 2 11,8 18,2 0 1
Outros 1 10 29,4 40 1 4 9 56,3 90,0 1 0
Outros 2 2 5,9 4 0 2 2 50,0 100,0 1 0
Média por setor (exclui
"outros") 17 51,3 95 3 5 9 38,6 51,6 0
Correlacio 0,13 0,13 0,17

Média simples = niimero de contatos sobre o niimero total de ESF

Média contatante = nimero de contatos sobre o nimero de ESF que referiram contatos

*1 N ESF que identificaram o niimero de contatos;

*2 Percentual de ESF que identificaram o nimero de contatos;

*3 Nimero de ESF que referiram resposta positiva do referido setor na “maioria das vezes”;

*4 Percentual de ESF que referiram resposta positiva do referido setor na “maioria das vezes”;

*5 Governabilidade igual a da ESF: 1=sim; O=nfo. Considerou-se o item ‘“outros” como tendo a mesma
governabilidade que as ESF

*6 Setor pertencente a estrutura organizacional da Prefeitura Municipal de Petrépolis (PMP): 1=sim; O=ndo
Instituicoes Religiosas: Igreja Catélica (8 ESF); : Igreja Catélica e Evangélica (6 ESF); Pastoral da Crianca e da Satide
(4ESF); Igreja Evangélica; Pao da Vida todas as igrejas locais; ndo especificaram (4 ESF).

ONG(s): API AIDS (3 ESF); Aldeia da Crianca e Amigos Assistenciais (3 ESF); Vale Vivo e Rota 22; Criangas
Criativas; TERE VIVA:; LIONS RENASCER; Companhia dos Animais; Recicla Trés Rios; Instituto Ambiental e
Associagdo Vale do Bonfim; Projeto Florescer; Centro Interativo da Mata Atlantica; Fé e Alegria; SFB; ndo especificaram
(6 ESF).

QOutros : Associacdio de Moradores (2 ESF); Emaids; CELMA; Alan Kardec; Policiamento comunitdrio; SESC;
Evanggélica; Secretaria de Habitacdo; Sociedade dos Amigos do Vale Boa Esperanca; Comércio Local (2 ESF); Igreja;
Pastoral da Crianca; ndo especificaram (7 ESF).

Tabela classificada pela coluna taxa de retorno
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Tabela 27 - Numero e percentual de ESF, segundo freqii€ncia de participacdo de seus
integrantes em reunides do COMSAUDE. Petrépolis-RJ, 2005.

Integrante Integrante Integrante Integrante Integrante
1 2 3 4 5
Freqiiéncia de participacao
N % N % N % N % N %
Raras vezes 2 14,3 6 50,0 6 100,0 2 66,7 1 100,0
1 a 2 vezes/ano 6 42,9 4 33,3 - - - - -
Mais de 3 vezes /ano 5 35,7 1 8,3 - - 1 33,3 - -
Nio respondeu 1 7,1 1 8,3 - - - - - -
Total 14 100,0 12 100,0 6 100,0 3 100,0 1 100,0

Tabela 28 - Numero e percentual de ESF, segundo condi¢des de participacdo de seus
integrantes em reunides do COMSAUDE. Petrépolis-RJ, 2005.

Integrante  Integrante Integrante Integrante Integrante
Condicoes de participacio 1 2 3 4 5
N % N %o N % N % N %

Como representante dos profissionais de

saude 6 429 4 333 2 333 2 667 - -
Como representante dos usudrios 1 7,1 1 8,3 - - - - - -
Como representante da SMS 2 14,3 - - 1 16,7 1 33,3 - -
Como cidadio (ouvinte) 4 286 6 500 3 50,0 - - 1 100,0
Outros 1 7,1 1 8,3 - - - -

Total 14 100,0 12 100,0 6 100,0 3 100,0 1 100,0

Tabela 29 - Relacdo entre caracteristicas da atuagdo intersetorial das ESF e periodo de
implantacao das equipes. Petrpolis-RJ, 2005

Periodo de IC de 95% do
implantacdo P_valor OR
de Lim Lim
Indicadores 98/00 01/04 Total Fisher = OR Inf Sup
ESF Discute diagndstico Nao (n=10) 70,0 30,0 100,0 0,045 7,0 1,3 37,9
no ultimo semestre Sim (n=20) 25,0 75,0 100,0 - - - -
Participagdo da Sim (n=22) 45,5 54,5 100,0 0,717 1,7 0,4 7,2
comunidade na
identificagdo dos
problemas Nio (n=12) 33,3 66,7 100,0 - - - -
Participagdo da Sim (n=13) 30,8 69,2 100,0 0,477 0,5 0,2 2,1
comunidade no
encaminhamento dos
problemas Nio (n=21) 47,6 52,4 100,0 - - - -
Desencadear acdo através Nao (n=18) 38,9 61,1 100,0 1,000 0,8 0,2 3,2

da supervisao Sim (n=16) 43,8 56,3 100,0 - - - -
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Tabela 30 - Indicadores de intensidade intersetorial segundo os condicionantes de atuagao
intersetorial considerados na pesquisa. Petrépolis-RJ, 2005.

Erro P_valor(
Indicadores Condicionantes N Média Padrio *)

Periodo de implantagdo
N° de setores contatados

desde a implantacdo 98/00 14 12 0,74 0,150
01/04 20 10 0,92

N° de contatos nos ultimos 6

meses 98/00 14 43 8,97 0,766
01/04 20 48 10,58

ESF discute diagnéstico
no ultimo semestre
N° de setores contatados

desde a implantacio Sim 20 11 0,94 0,741
Nio 10 10 1,02

NP° de contatos nos tltimos 6

meses Sim 20 45 10,08 0,725
Nio 10 42 11,72

Participacdo da comunidade na
identificacdo dos problemas
N° de setores contatados

desde a implantacdo Sim 22 12 0,80 0,153
Nio 12 10 1,00

N° de contatos nos ultimos 6

meses Sim 22 49 9,98 0,928
Nio 12 41 9,10

Participacdo da comunidade no
encaminhamento dos problemas
N° de setores contatados

desde a implantacio Sim 13 11 1,10 0,776
Nio 21 11 0,79

NP° de contatos nos tltimos 6

meses Sim 13 40 6,54 0,723
Nio 21 49 10,92

Desencadear agdo através da
Supervisio

NP° de setores contatados

desde a implantacdo Sim 15 11 0,96 0,457
Nio 19 11 0,86

NP° de contatos nos tltimos 6

meses Sim 15 40 8,26 0,617
Nio 19 51 11,43

Hipéteses testadas pelo teste ndo paramétrico de Mann-Whitney
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Tabela 31 - Propor¢do média de setores que retornam contato, na maioria das vezes, dentre
os contatados, erro padrdo e P_valor, segundo condicionantes de atuacdo intersetorial.
Petrépolis - RJ, 2005

Condicionantes N Média Erro P_valor
(*) Padrao

Periodo de implantacdo

98/00 14 43,92 7,11 0,410
Ya 20 37,56 5,27

ESF discute diagndstico no tltimo semestre
Sim 20 45,23 6,14 0,098
Nio 10 27,67 5,14

Participacdo da comunidade na identifica¢do dos

problemas
Sim 22 42,10 6,13 0,745
Nio 12 36,66 4,34

Participacdo da comunidade no encaminhamento dos

problemas
Sim 13 41,14 7,77 0,750
Nio 21 39,59 5,04

Desencadear acdo através da supervisao
Nio 18 47,94 6,79 0,065
Sim 16 31,45 3,91

Hipéteses testadas pelo teste ndo paramétrico de Mann-Whitney
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IX.2 - Questionario com as Equipes de Satide da Familia
QUESTIONARIO COM AS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA (ESF)

Este questiondrio faz parte da pesquisa para dissertacdo de mestrado que estd sendo
desenvolvida por Suzana Rezende Papoula, aluna do Curso de Mestrado em Satde Publica,
subarea de Politicas Publicas e Saude, da Escola Nacional de Saude Publica — FIOCRUZ,
orientada por Ligia Giovanella, intitulada Afuagdo Intersetorial das Equipes de Saiide da
Familia em Petropolis (RJ): Limites e potencialidades.

Sua resposta é muito importante para o desenvolvimento da pesquisa que tem por objetivo
conhecer e analisar como estdo sendo realizadas as ac¢des intersetoriais pelas Equipes de
Saude da Familia (ESF) em nosso municipio.

O questiondrio deverd ser respondido em conjunto por toda a ESF (médico, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem e agentes comunitdrios de satide) e serd mantido sigilo sobre as
respostas dadas. O termo de consentimento livre e esclarecido encontra-se em anexo. Por
gentileza, assinar uma das cOpias e devolvé-la junto com o questiondrio.

Agradeco a colaboracao de todos e solicito que todas as questdes sejam respondidas.

Cdédigo de identificagdo do questiondrio Ano de Implantacdo da ESF
Data do preenchimento do questionério / /

1? PARTE - IDENTIFICACAO DE PROBLEMAS DA COMUNIDADE PELA ESF

1 — A ESF realizou diagnéstico de satide da comunidade sob sua responsabilidade?
1. () Sim (siga questdo 2)
2. () Nao (passe para a questao 6)

2 — Caso a resposta da questao 1 tenha sido “sim”, quais os instrumentos utilizados pela
ESF para a realizacao deste diagndstico de saide?

2.1 | SIAB 1. )Sim | 2.( )Nao |9.( ) Ignorado
2.2 | Visita domiciliar 1. )Sim | 2.( )Nao |9.( )Ignorado
2.3 | Visita as micro areas 1.( )Sim | 2.( )Nao |9.( )Ignorado
2.4 | Reunides comunitarias 1. )Sim | 2.( )Nao |9.( )Ignorado

2.5 | Informagdes das Agentes Comunitarias | 1.( ) Sim | 2.( )Ndo | 9.( ) Ignorado
de Satde (ACS)

2.6 | Informagdes da comunidade 1. )Sim | 2.( )Nao |9.( )Ignorado

2.7 | Sistema de Informacao de Mortalidade 1.( )Sim | 2.( )Nao |9.( )Ignorado
(SIM)

2.8 | Sistema de Informacao de Morbidade 1.C )Sim | 2.( )Nao |9.( )Ignorado
(SINAM)

2.9 | Sistema de Informacdo de Nascidos 1.( )Sim | 2.( )Nao |9.( )Ignorado
Vivos (SINASC)

2.10 | Outro 1 (especifique) 1.( )Sim | 2.( )Nao |9.( )Ignorado

2.11 | Outro 2 (especifique) 1. )Sim | 2.( )Nao |9.( )Ignorado
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3 — Caso a resposta da questao 1 tenha sido “sim’, como foi registrado o diagndstico

realizado?

3.1 | Através de relatério 1.( ) Sim 2.( )Nao |9.( )Ignorado
3.2 | Através de mapas 1.( ) Sim 2.( )Nao |9.( )Ignorado
3.3 | O diagnéstico ndo foi registrado 1.( ) Sim 2.( )Nao |9.( )Ignorado
3.4 | Outro 1 (especifique) 1.( ) Sim 2.( )Nao |9.( )Ignorado
3.5 | Outros 2 (especifique) 1.( ) Sim 2.( )Nao |9.( )Ignorado

4 — Caso a resposta da questao 1 tenha sido “sim”, quando foi realizado o diagnéstico?
Assinale apenas uma opc¢ao.

1.
2.
3.
4.

( ) E renovado anualmente

( ) Apenas na época da implantagao do PSF
( ) Na época da implantacdo do PSF, tendo sido alguma vez renovado

() Outros (especifique)

5 — Caso a resposta da questao 1 tenha sido “sim”, quando foi a dltima vez que o
diagnéstico foi discutido? Assinale apenas uma opcao.

6 — Como sao identificados os problemas comunitarios que dependem de agdes

OO

( ) nos ultimos 3 meses

() nos ultimos 4 a 6 meses
( ) nos ultimos 7 a 12 meses
( ) hd mais de 12 meses

( ) Ignorado

intersetoriais para sua resolucao?

6.1 | Através do SIAB 1. )Sim | 2.( )Nao |9.( )Ignorado

6.2 | Através de visitas as micro areas 1. )Sim | 2.( )Nao |9.( )Ignorado

6.3 | Através de informacodes trazidas pelas 1.C )Sim | 2.( )Nao |9.( )Ignorado
ACS

6.4 | Através de informacdes de outros 1.C )Sim | 2.( )Nao |9.( )Ignorado
profissionais membros da ESF

6.5 | Através de reunides comunitarias 1. )Sim | 2.( )Nao |9.( )Ignorado

6.6 | Através de informacdes trazidas pela 1.C )Sim | 2.( )Nao |9.( )Ignorado
comunidade

6.7 | Diagnostico da comunidade 1. )Sim | 2.( )Nao |9.( )Ignorado

6.8 | Outro 1 (especifique) 1.C )Sim | 2.( )Nao |9.( )Ignorado

6.9 | Outro 2 (especifique) 1.C )Sim | 2.( )Nao |9.( )Ignorado
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7 — Quais os principais problemas da comunidade, identificados pelas ESF em sua area de
abrangéncia, que dependem de a¢des intersetoriais para sua resolu¢ao?

7.1 | Auséncia ou insuficiéncia de rede de 1. )Sim | 2.( )Nao | 9.( )Ignorado
esgoto

7.2 Auséncia ou insuficiéncia de 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
abastecimento publico de dgua

7.3 | Auséncia ou inadequagdo de coleta do 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
lixo

7.4 Moradias inadequadas e/ou em dreade | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
risco

7.5 | Auséncia ou insuficiéncia de escolasde | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
1° grau

7.6 Auséncia ou insuficiéncia de escolasde | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
2° grau

7.7 Auséncia ou insuficiéncia de creche 1.C )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

7.8 Auséncia ou insuficiéncia de areas de 1. )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
lazer

7.9 Auséncia ou insuficiéncia ou 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
inadequac¢do de meios de transporte

7.10 | Auséncia ou insuficiéncia de 1.()Sim | 2.( )Nao |9.( ) Ignorado
1luminagdo publica

7.11 | Auséncia ou inadequagdo de 1.( )Sim | 2.( )Nao |9.( ) Ignorado
pavimentacdo de ruas

7.12 | Taxas de desemprego elevadas 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

7.13 | Auséncia ou insuficiéncia de programas | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
de renda minima

7.14 | Auséncia ou insuficiéncia de comércio | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
local

7.15 | Auséncia ou insuficiéncia de cursos 1. )Sim | 2.( )Nao | 9.( )Ignorado
profissionalizantes

7.16 | Presenca de roedores 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

7.17 | Presenca de animais vadios 1. )Sim | 2.( )Nao |9.( ) Ignorado

7.18 | Desnutri¢ao e/ou alimentagao 1.C )Sim | 2.( )Nao |9.( ) Ignorado
inadequada

7.19 | Consumo de drogas licitas e/ou ilicitas | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

7.20 | Auséncia ou pouca mobilizagdo 1. )Sim | 2.( )Nao |9.( )Ignorado
comunitaria

7.21 | Auséncia ou insuficiéncia de 1. )Sim | 2.( )Nao | 9.( )Ignorado
representacao comunitaria

7.22 | Outro 1 (especifique) 1. )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

7.23 | Outro 2 (especifique) 1. )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
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8 — Dos problemas identificados na questao 7, quais os trés problemas que a ESF
considera mais criticos ? Liste e identifique com o nimero correspondente ao problema.

1.

2.

3.

9 — A ESF seleciona problemas para realizar intervengao?
1. ( ) sim (siga a questdo 10)
2. ( ) ndo (passe para a questdao 11)

10 — Caso a resposta da questao 9 tenha sido “‘sim’’, como se decide quais os principais
problemas da comunidade serdo enfrentados?

10.1 | Discussodes entre os membros da ESF 1.C )Sim | 2.( )Nao |9.( ) Ignorado
10.2 | Discussodes da ESF com a Supervisao 1.( )Sim | 2.( )Nao |9.( ) Ignorado
10.3 | Discussdes da ESF com a Supervisao e 1.C )Sim | 2.( )Nao |9.( ) Ignorado
utilizacdo de alguma metodologia para a
hierarquizagao dos problemas
10.4 | Discussiao com a comunidade 1. )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
10.5 | Outro 1(especifique) 1. )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
10.6 | Outro 2 (especifique) 1. )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

2% PARTE — PARTICIPACAO COMUNITARIA

11 — A comunidade participou da identificacdo destes problemas?

1.

() Sim (siga a questdo 12)

2. () Nao (passe para a questao 13)

12 — Caso a resposta da questdo 11 tenha sido “sim”, de que forma a comunidade
participou da identificacdo dos problemas?

12.1 | Reunides convocadas pelas ESF 1.C )Sim | 2.( )Nao |9.( ) Ignorado

12.2 | Representantes comunitarios levando o | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
problema a ESF

12.3 | Representantes comunitdrios visitando | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
as micro dreas junto com as ESF

12.4 | Mobiliza¢do comunitéria feita pela ESF | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

12.5 | Reunides convocadas pelas associagdes | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
de moradores

12.6 | Outro 1(especifique) 1. )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

12.7 | Outro 2(especifique) 1.C )Sim | 2.( )Nao |9.( ) Ignorado




154

13 — Caso a resposta da questao 11 tenha sido “nao”, qual(is) o(s) motivo(s) da
comunidade ndo ter participado?

13.1 | Inexisténcia de representagdo comunitaria | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
na area

13.2 | Dificuldade da ESF de envolver a 1.C )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
comunidade

13.3 | Insuficiéncia de iniciativas da ESF para 1.C )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
convocar a comunidade

13.4 | Auséncia da participacdo da comunidade a | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
reunides, embora tenha sido convidada

13.5 | Outro motivo 1(especifique) 1.C )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

13.6 | Outro motivo 2(especifique) 1.C )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

14 — A comunidade participa dos encaminhamentos dos problemas identificados?

1.

() Sim (siga a questdo 15)

2. () Nao (passe para a questdo 16)

15 — Caso a resposta da questao 14 tenha sido *sim”, de que forma a comunidade participa
destes encaminhamentos?

15.1 | Enviando correspondéncias aos Orgdos | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
competentes

15.2 | Marcando reunides com os Orgdos | 1.( ) Sim |2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
competentes

15.3 | Endossando os oficios juntamente com as | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
ESF

15.4 | Outro 1(especifique) 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

15.5 | Outro 2(especifique) 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

16 — Caso a resposta da questao 14 tenha sido ““nao”, por qué?

16.1 | Inexisténcia de representagdo comunitaria | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
na area

16.2 | Dificuldade da ESF de envolver a 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
comunidade

16.3 | Insuficiéncia de iniciativas da ESF para 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
chamar a comunidade e juntas
encaminharem os problemas

16.4 | Auséncia da participa¢do da comunidade 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
no encaminhamento dos problemas,
embora tenha sido convidada

16.5 | Outro 1(especifique) 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

16.6 | Outro 1(especifique) 1. ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
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3? PARTE — INICIATIVAS DAS ESF PARA DESENCADEAR ACOES DE OUTROS SETORES

17 — Os problemas identificados, na maioria das vezes, dependem de intervengao
conjunta/parceria com qual(is) setor(es)?

17.1 Secretaria de Educacdo 1. ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

17.2 Secretaria de Meio Ambiente 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

17.3 Secretaria de Acao Social e Trabalho 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
(SETRAC)

17.4 Secretaria Obras 1. ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

17.5 Secretaria de Fazenda (Cédigo de 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
Posturas)

17.6 Companhia de Agua e Esgoto (Aguas do | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
Imperador)

17.7 Companhia de Desenvolvimento 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
Petropolitano (COMDEP)

17.8 Companhia Petropolitana de Transito 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
(C.P.TRANS)

17.9 Vigilancia Sanitdria 1. ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

17.10 | Fiscalizagdo Sanitdria* 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

17.11 | Defesa Civil 1. ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

17.12 | Conselho Tutelar 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

17.13 | Juizado da Infancia e Adolescéncia 1. ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

17.14 | Conselho do Idoso 1. ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

17.15 | ONGs. (especifique) 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

17.16 | Instituicdes Religiosas (especifique) 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

17.17 | Outro 1(especifique) 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

17.18 | Outro 2 (especifique) 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

* A Fiscalizag¢do Sanitdria no municipio de Petrépolis, encontra-se separada da Vigilancia Sanitaria.
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118 — Qual(is) a(s) iniciativas da ESF para desencadear a agdo de outros setores para
resolugdo dos problemas da comunidade?

18.1 Encaminhamento por oficios ao(s) 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
setor(es)/6rgao(s) responsaveis
18.2 Discutindo o problema com a 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

supervisdo, ficando a cargo desta as
providéncias necessarias

18.3 Discutindo o problema com a 1.() Sim 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
supervisao e a comunidade, ficando a
cargo da primeira tomar as providéncias

necessarias

18.4 Marcando reunides com o setor/6rgao 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
envolvido

18.5 Discutindo o problema com as 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

representacoes locais da comunidade e
estas encaminham ao setor/6rgao

responsavel
18.6 ESF chama os meios de comunicagdo 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
18.7 ESF leva o problema ao vereador 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
responsavel

18.8 Ida informal da ESF ou algum de seus 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
membros ao setor responsavel

18.9 Solicitagdo por telefone ao setor/6rgao | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

responsavel
18.10 | Outra forma 1 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
18.11 Outra forma 2 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
18.12 | Auséncia de iniciativa da ESF 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

19 — Dentre as respostas dadas pela ESF na questao 18, qual a forma mais freqiiente de
iniciativa para desencadear acOes de outros setores. Liste apenas uma resposta, com seu

nimero correspondente.
1.
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20 — Com quais setores/6rgdos a ESF ja entrou alguma vez em contato desde a
implantaciao do PSF, e nos altimos 6 meses, para solucionar os problemas identificados?
Estime a quantidade de contatos com outros setores realizados nos tltimos 6 meses.

Atengdo: para cada orgdo assinalar uma das opgoes para “desde a implantagdo...”, uma
das opgoes para “nos ultimos seis meses...”, e, na iiltima coluna indicar numero estimado
(0, 1,2 etc).

Desde a implantacao

Nos ultimos 6 meses de atuacio da

da ESF ESF
Nunca Fez Nio Nao fez Fez Nao N° estimado
Setor fez algum | sabe | contato | algum | sabe de contatos
contato | contato | informar contato | iInformar | 44 Gitimos
6 meses
1 | Secretaria de Educagdo
2 | Secretaria Meio Ambiente
3 |SETRAC
4 | Secretaria de Obras
5 |Secretaria de Fazenda
(Codigo de Posturas)
6 |Companhia de Aguae
Esgoto
7 |COMDEP
8 |C.P.TRANS
9 | Vigilancia Sanitdria
10 | Fiscalizacdo Sanitdria
11 | Defesa Civil
12 | Conselho Tutelar
13 |Juizado da Infancia e
Adolescéncia
14 | Conselho do Idoso
15 |ONGs Qual?
16 | Institui¢des
religiosas.Qual?
17 | Outro (especifique)
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21 — Estas iniciativas da ESF buscaram enfrentar que tipos de problemas da comunidade?

21.1 | Auséncia ou insuficiéncia de rede de 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
esgoto

21.2 | Auséncia ou insuficiéncia de 1. ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
abastecimento publico de dgua

21.3 | Auséncia ou inadequacdo de coleta do 1. ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
lixo

21.4 | Moradias inadequadas e/ou em érea de 1. ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
risco

21.5 | Auséncia ou insuficiéncia de escolas de 1. ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
1° grau

21.6 | Auséncia ou insuficiéncia de escolas de 1. ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
2° grau

21.7 | Auséncia ou insuficiéncia creche 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

21.8 | Auséncia ou insuficiéncia de areas de 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
lazer

21.9 | Auséncia, insuficiéncia ou inadequagdo 1. ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
de meios de transporte

21.10 | Auséncia ou insuficiéncia de ilumina¢do | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
publica

21.11 | Auséncia ou inadequacao de 1. ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
pavimentagao de ruas

21.12 | Taxas de desemprego elevadas 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

21.13 | Auséncia ou insuficiéncia de programas | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
de renda minima

21.14 | Auséncia ou insuficiéncia de comércio 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
local

21.15 | Auséncia ou insuficiéncia de cursos 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
profissionalizantes

21.16 | Presenca de roedores 1. ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

21.17 | Presenca de animais vadios 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

21.18 | Desnutri¢do e/ou alimentagao 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
inadequada

21.19 | Consumo de drogas licitas e/ou ilicitas 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

21.20 | Violéncia contra a mulher 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

21.21 | Violéncia e/ou maus tratos com criangas | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
e/ou adolescentes

21.22 | Outro 1 (especifique) 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

21.23 | Outro 2 (especifique) 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

21.24 | Outro 3 (especifique) 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

Caso necessario utilizar verso da folha
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22 — A ESF ja recebeu respostas positivas de outros setores as solicitagdes para solucionar
os problemas identificados, isto €, a acdo solicitada foi ou estd sendo realizada? Considerar
os ultimos 6 meses.

Atengdo: assinale ndo se aplica caso a ESF ndo tenha feito qualquer solicitacdo ao drgdo

Acao Realizada
Setor Sim Nao Nio se aplica
22.1 | Secretaria de Educacgao 1.() 2.(0) 3.()
22.2 | Secretaria de Meio Ambiente 1.() 2.0) 3.(0)
22.3 |SETRAC 1.() 2.() 3.0)
22.4 | Secretaria de Obras 1.() 2.(0) 3.(0)
22.5 |Secretaria de Fazenda (Cédigo de 1.() 2.(0) 3.()
Posturas)
22.6 | Companhia de Agua e Esgoto 1.() 2.(0) 3.()
22.7 |COMDEP 1.() 2.() 3.0)
22.8 |C.P.TRANS 1.() 2.() 3.0)
22.9 | Vigilancia Sanitaria 1.() 2.() 3.()
22.10 |Fiscaliza¢do Sanitaria 1.() 2.(0) 3.()
22.11 |Defesa Civil 1.() 2.0) 3.(0)
22.12 | Conselho Tutelar 1.() 2.0) 3.()
22.13 |Juizado da infancia e adolescéncia 1.() 2.(0) 3.()
22.14 | Conselho do Idoso 1.() 2.0) 3.()
22.15 |ONGs - Qual? 1.() 2.() 3.0)
22.16 | Institui¢des religiosas - Qual? 1.() 2.(0) 3.()
22.17 | Outrol(especifique) 1.() 2.(0) 3.()
22.18 | Outro 2 (especifique) 1.() 2.(0) 3.()

Caso necessario utilizar verso da folha
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23 — Caso na questao 22, a ESF tenha recebido alguma resposta positiva, de que forma
foi realizada a solicitacdo de atuacdo dos outros setores?

23.1 Encaminhamento por oficios ao(s) 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
setor(es)/6rgao(s) responsaveis

23.2 Discutiu o problema com a supervisdaoe | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
esta tomou as providéncias necessarias

23.3 Discutiu o problema com a supervisdaoe | 1.() Sim 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
a comunidade e a supervisao tomou as
providéncias necessarias

23.4 Realizacao de reunides com o 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
setor/O6rgdo envolvido

23.5 Discutiu o problema com as 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
representacdes locais da comunidade e
estas encaminharam solicitagcdo ao
setor/6rgdo responsdvel

23.6 Através dos meios de comunicagao 1. ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

23.7 Através do vereador 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

23.8 Ida informal da ESF ou algum de seus 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
membros ao setor responsavel

23.9 Solicitagdo por telefone ao setor/6rgao | 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
responsavel

23.10 | Outra forma (especifique) 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

23.11 | Outra forma (especifique) 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

24 — A ESF acompanha o andamento das solicitacdes?
1. ( ) Sim (siga a questdo 25)
2. () Nao (passe para a questao 26)

25 — Caso a resposta da questao 24 tenha sido “sim”, de que forma a ESF acompanha o
andamento das solicitagdes?

25.1 | Através de questionamento a supervisao 1. ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

25.2 | Através de questionamento direto ao 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
orgdo responsavel

25.3 | Através de questionamento as 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
representacoes comunitarias

25.4 | Outros (especifique) 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

25.5 | Outros (especifique) 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
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26 — Caso a resposta da questao 24 tenha sido “nao”, a ESF considera que isto se deve a
que? Assinale uma ou mais opcoes.

26.1 Acaba esquecendo de perguntar a 1.( ) Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
supervisao

26.2 Sabe que ndo vai ou sera dificil ter 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
resposta

26.3 Auséncia de acesso ao(s) 6rgao(s) 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado
responsavel(is)

26.4 Outros 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

26.5 Outros 1.( )Sim | 2.( )Nao | 9.( ) Ignorado

27 — Na opinido da ESF, qual dos seus membros tem um “papel’” mais importante na
busca de a¢des intersetoriais para a resolucio dos problemas encontrados? Assinale apenas
uma op¢ao.

1. ( ) Médico

2. ( ) Enfermeiro

3. ( ) Dentista (caso houver na ESF)

4. ( ) Auxiliar de Enfermagem

5. ( ) Agente Comunitdrio de Satde

6. ( ) Todos os membros tém o mesmo “papel”

4? PARTE — PARTICIPACAO DA ESF NO CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE (COMSAI'JDE)

28 — Algum membro da ESF ja participou de reunides do CONSELHO MUNICIPAL DE
SAUDE?

1. ( ) Sim (siga a questdo 29)

2. () Nao (passe para a questdo 32)

29 — Caso a resposta da questdao 28 tenha sido “sim’, quantos integrantes jd participaram
de reunides do CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE? Especifique o niimero de integrantes:
participantes.
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30 — Caso a resposta da questdo 28 tenha sido ‘“‘sim’, com que freqii€ncia os integrantes
participaram? Considerar os tltimos 12 meses. (Marque com um X)

N° de vezes
que participou

Integrante

1

Integrante

2

Integrante

3

Integrante
4

Integrante
5

30.1 | Raras vezes
30.2 | 1-2 vezes/ano
30.3 | Mais de 3

VE€ZES a0 ano

*Caso haja mais participantes anote ao lado

31 — Caso a resposta da questao 28 tenha sido ‘“sim”, em qual condicdo participou de
reunides do CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE? Assinale uma ou mais opcoes. (Marque
com um X)

Condicao em que
participou

Integrante
1

Integrante
2

Integrante
3

Integrante
4

Integrante
5

31.1

Como representante
dos profissionais de
saude

31.2

Como representante
dos usudrios

31.3

Como representante
da Secretaria
Municipal de Saide

31.4 | Como cidadao
(ouvinte)

31.5 | Outros
(especifique)

31.6 | Outros
(especifique)

32 — A ESF alguma vez encaminhou algum problema de sua drea de atuacdo, que necessite
de atuacgdo intersetorial, a0 CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE?

1. ( ) Sim (siga a questdo 33)
2. ( ) Nao (passe para a questao 34)

33 — Caso a resposta da questao 32 tenha sido “sim”, a ESF pode descrever esta iniciativa
(problema encaminhado, se entrou na pauta da reunido do CONSELHO MUNICIPAL DE
SAUDE, se obteve alguma resposta a solicitagdo, outras descri¢cdes que a ESF considerar
importantes)? Se necessario use o verso da folha.
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34 — Caso a resposta da questao 32 tenha sido tenha sido “nao”, por que a ESF nunca
encaminhou problemas de sua drea de atuacdo, que necessite de atuagdo intersetorial, ao
CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE?

5% PARTE — PERCEPCOES DA ESF SOBRE A INTERSETORIALIDADE

35 — Como a ESF considera a resposta dos setores, quanto aos problemas a eles
encaminhados? Marque com um “X”.

Setor Realizados | Realizados| Nunca |Nunca
na as vezes |realizado | tentou
maioria acesso
das vezes
35.1 |Educacio L) 2.(0) 3.0) 14.0)
35.2 |Meio Ambiente L() 2.() 3.0) [40)
35.3 |SETRAC L.() 2.() 3.0) [40)
35.4 |Secretaria de Obras 1.() 2.() 3.0) [4.0)
35.5 |Secretaria de Fazenda (Cdédigo de 1.( ) 2.() 3.() [4.(0)
Posturas)
35.6 |Companhia de Agua e Esgoto 1.( ) 2.( ) 3.0) |4.()
35.7 |COMDEP 1.( ) 2.() 3.() [4.(0)
35.8 |C.P.TRANS L.() 2.() 3.0) [4(0)
35.9 | Vigilancia Sanitdria 1.( ) 2.() 3.0) |4.0)
35.10 | Fiscalizagdo Sanitaria 1.() 2.() 3.0) [4.0)
35.11 | Defesa Civil 1.( ) 2.() 3.() [4.()
35.12 | Conselho Tutelar 1.() 2.() 3.0) [4.0)
35.13 | Juizado da Infancia e Adolescéncia 1.( ) 2.() 3.(0) [4.(0)
35.14 | Conselho Idoso 1.() 2.() 3.0) [4.0)
35.15 | ONGs - L() 2.(0) 3.0) [4.0)
Qual?
35.16 | Instituicdes religiosas - Qual? 1.() 2.() 3.() [4.(0)
35.17 | Outrol(especifique) 1.() 2.() 3.0) [40)
35.18 | Outro 2 (especifique) 1.() 2.() 3.0) [4.0)
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36 — Caso a resposta da questao 35 tenha sido em um ou mais setores: “realizados as
vezes’ ou “nunca realizados”, a ESF considera que isto se deve a que?

37 — Desde a implantagdo do PSF em sua drea de atuag¢do, quanto a melhorias na qualidade
de vida das pessoas/comunidade, no que se refere a acoes intersetoriais, na opinido da
ESF ocorreram:

1. ( ) muitas melhorias

2. () poucas melhorias

3. ( ) nenhuma melhoria

9. ( ) Ignorado

38 — Caso a resposta da questao 37 tenha sido “muitas melhorias” ou ‘“poucas
melhorias” a ESF considera que isto se deve as suas solicitacdes?
1. ( ) sim - Justifique

2.( )ndo - Justifique

3. ( ) ndo sabe

39 — Caso a resposta da questao 37 tenha sido ‘“nenhuma melhoria’, a ESF considera que
isto se deve a que?

40 — Caso na questao 37 tenha havido pelo menos uma melhoria a ESF poderia citd-la(s),
juntamente com o setor(es) envolvido(s)?
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41 — Na opinido da ESF, qual a melhor forma de encaminhar os problemas aos 6rgaos
responsaveis?

42— O que a ESF entende como “intersetorialidade”?

43 — Qual a percepcao da ESF, sobre seu atual processo de trabalho, no que se refere a
intersetorialidade?

44 — Quais as principais dificuldades enfrentadas pela ESF para o desenvolvimento de
acoes intersetoriais?
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45 — O que a ESF considera ser necessario para superar estas dificuldades?

46 — Na opinido da ESF, como o trabalho da supervisdo poderia melhor contribuir para
intensificar a atuacao intersetorial das ESF?

6" PARTE — ACOES DAS ESF PARA A PROMOCAO DA SAUDE

47 — A ESF poderia listar as principais agdes para a Promog¢do da Satde que realiza?
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48 — Na opiniao da ESF, qual(is) a(s) acdo(es) necessaria(s) dos outros érgios/ setores
municipais, para apoiar e possibilitar a ESF desenvolver acdes, em sua drea de abrangéncia,
que estimulem mudancas de estilos de vida quanto a/ao:

Problemas

Acdo(es) necessdria(s) dos setores

1 | Alimentagdo e
nutri¢ao

2 | Tabagismo e
0 abuso do
alcool

3 | Sedentarismo

49 — Observagdes livres da ESF sobre as perguntas ou temas do questiondrio

Muito obrigada!
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IX.3 - Roteiro para o preenchimento do questionario

ROTEIRO PARA O PRENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

- O questiondrio contém 18 pdginas com 49 perguntas. Certifique-se se o seu contém todas
estas paginas;

- Junto ao questiondrio existem duas cépias do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, que caso a ESF concorde em responder o questiondrio deverd assind-los, cada
membro em seu local especificado, ficar com uma cépia e devolver a outra junto com 0s
questiondrios dentro do envelope.

- Cada ESF estd recebendo dentro do envelope 4 questiondrios, porém somente o que
contém o numero de coédigo devera ser preenchido. Os outros sdo somente para
acompanhamento da ESF, no momento de respondeé-lo;

- O questionério devera ser respondido por toda a ESF, apds consenso desta sobre a
questdo abordada;

- A ESF deverd guardar seu nimero de codigo, para que caso haja apresentacdo de
resultados por ESF, a mesma possa se identificar, pois os dados ndo serdo divulgados de

forma que possibilite a identificacdo das ESF(s);

- Como se trata de uma pesquisa de mestrado € importante que as respostas das ESF sejam
fidedignas. A ESF nao serd identificada.

Muito obrigada!



