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RESUMO

A articulacdo intersetorial € um desafio para o fortalecimento das agdes em saude,
valorizando as redes e espagos de construgao coletiva. Promover a saide € um desafio que
exige considerar a contribuicdo dos diversos setores da sociedade, com seus aspectos
socioecondmicos, histéricos e culturais, estabelecendo conexdes e redes para o
fortalecimento da acdo intersetorial. Essa pesquisa tem por objetivo avaliar a percep¢do dos
profissionais inseridos na Estratégia Satide da Familia, em relagdo a importancia da
intersetorialidade, como ferramenta e a dificuldade de sua implementacdo. A pesquisa foi
realizada com todas as equipes completas da Estratégia Saide da Familia, do Municipio de
Piracicaba, no Estado de Sdo Paulo, Brasil, composta por profissionais médicos,
enfermeiros e cirurgides-dentistas, no periodo de 2012 a 2013. A coleta dos dados foi
realizada por meio da apresentacdo de um caso aos profissionais, os quais elaboraram seus
planos de cuidados. As respostas foram analisadas por meio do Discurso do Sujeito
Coletivo, que € uma técnica de andlise de dados quanti qualitativa que expOe detalhes de
conteudos e argumentos dos pensamentos coletivos. Apds andlise dos dados das 10 equipes
completas, os discursos demonstram que alguns profissionais desconhecem a existéncia de
equipamentos sociais municipais que atuam junto a comunidade. A maioria dos discursos
revelou que os profissionais pesquisados possuem uma concepcao tedrica adequada sobre a
intersetorialidade e acolhimento, porém na pratica ocorre uma limitacdo desse instrumento
como ferramenta facilitadora na Atencdo Primdria em Saude. Os resultados demonstram
também a existéncia de problemas na relacdo interna entre equipes de satide, como a falta
de integracdo entre a saude bucal e os demais componentes da equipe. Dentre os fatores
dificultadores para haver a articulagdo intersetorial estd a falta de comunicacdo, interesse,
sobrecarga de trabalho e falta de politicas ptblicas que estimulem e incentivem a efetivacao
desse instrumento. A auséncia dessa prética na Atengao Primadria representa dificuldades no
desenvolvimento da integralidade e promoc¢do da sadde. Os discursos apontam a
necessidade de discussdo sobre a intersetorialidade, para que a proposta de criagdo de
parcerias seja compreendida e a partir dessa concepcao, sejam incentivadas estratégias que

viabilizem sua aplicacdo. E evidenciada a necessidade da criacdo e ampliagao de espagos
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comuns, entre os diferentes setores e equipamentos sociais, onde possa ocorrer a constru¢ao

de consensos e planejamento de estratégias intervencionais mais efetivas.

Palavras-chave: rede social, Estratégia Saide da Familia, percepcao.
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ABSTRACT

Intersectoral coordination is a challenge to the strengthening of health actions,
valuing networks and spaces of collective construction. Promoting health is a challenge that
requires considering the contribution of different sectors of society, with its socioeconomic,
cultural and historical aspects, establishing connections and networks to strengthen
intersectoral action. This research aims to evaluate the perception of health professionals
involved with the Family Health Strategy with respect to the importance of intersectoriality
as well as its implementation obstacles. The survey was conducted with all complete teams
of the Family Health Strategy of Piracicaba, State of Sao Paulo, Brazil, consisting of
medical professionals, nurses and dentists in the period from 2012 to 2013. Application
case illustrates the various aspects or situations based on real data. The data was collected
through the presentation of case to the Professionals, which made their plans of care.
Responses were analyzed through the Collective Subject Discourse. This quant qualitative
analyses technique exposes details of contents and arguments of the collective thoughts.
After analyzing the data of 10 complete teams, speeches demonstrate that some
professionals are unaware of the existence of municipal social facilities that operate in the
community. Although most speeches have revealed that the professionals have an adequate
conception of intersectoriality and host, in practice a limitation occurs when using this
instrument as a facilitating tool. These results also indicate the existence of problems in the
relationship between internal health teams, such as the lack of integration between oral
health and other team members. Among the complicating factors of intersectoral
coordination is the lack of communication, interest, work overload and lack of public
policies that stimulate and encourage the effectiveness of this instrument. The absence of
this practice in Primary Care is obstacles in the development of wholeness and health
promotion. The statements indicate the need for discussion about intersectoriality so that
the proposal to create partnerships can be understood as to have strategies that enable its
implementation. It is evident the need of creating and expanding public spaces between
different sectors and social facilities where consensus can be developed and the planning of

more effective interventional strategies can occur.



Key Words: social network, Family Health Strategy, perception.
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1 INTRODUCAO

Nas tltimas décadas o conceito de promog¢do da saide tem se desenvolvido de
forma mais efetiva, no Canadd, nos Estados Unidos e nos paises da Europa Ocidental,
tendo ocorrido em 1978, em Alma-Ata, na Repuiblica do Cazaquistdo, a conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primdrios com a Sadde, evento apoiado pela Organizacio
Mundial de Satide (OMS) e pelo Fundo das Nag¢des Unidas para Infancia (UNICEF). Este
evento desencadeou um novo olhar para a saide (Czeresnia e Freitas, 2009). Uma das
metas sociais dos governos e organizacdes internacionais era que toda populacdo mundial,
até o ano 2000, deveria atingir um nivel de vida social e economicamente produtiva
(Czeresnia e Freitas, 2009). A Atencdo Primdria em Saude (APS), como estratégia para
alcancar a Sadde Para Todos no ano 2000 - SPT 2000, adaptava-se bem a realidade dos
paises sul americano, em crescimento, com seus baixos investimentos em tecnologia de
saude e grandes necessidades de melhoria na promocdo, preven¢do e atendimento da saude
da populagdo (Bellusci, 2002).

Ao final da década de 1970 foi verificada a necessidade de mudanga na satude, que
foi acelerando na década de 1980, embalada pela crise econdmica e instalacdo definitiva do
processo de redemocratizacdo. Em 1986, ocorreu a 1* Conferéncia Internacional sobre
Promoc¢ao da Saude, realizada em Ottawa-Canad4, originando como principal produto a
carta de Ottawa, que se tornou referéncia basica no desenvolvimento mundial das idéias da
“Nova promocao da saude”, apontando para os determinantes multiplos da satde e para a
intersetorialidade como forma de promover a satde das populacdes (Czeresnia e Freitas,
2009).

Enquanto isso, em 1986 ocorreu VIII Conferéncia Nacional de Saide (VIII CNS),
que definiu a saide de forma abrangente e resultante das condi¢des de alimentagdo,
habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, acesso aos
servigos de saude entre outros. Nessa €época, inaugurou-se uma nova fase de participacao

social nas politicas publicas de saide no Brasil, com uma nova Carta Constitucional



legitimando todas as propostas reformistas que estavam em andamento (Duncan et al. ,
2004).

Posteriormente, em 1988 ocorreu a II Conferéncia Internacional sobre Promog¢ao da
Saude, no qual formulou se a Declaracdo de Adelaide realizada na Australia o tema central
desta conferéncia foi sobre as politicas publicas sauddveis e o compromisso com a
equidade. Além disso, foi lancado um apelo para constru¢cdo de parcerias na saide, com
envolvimento de varios setores, fortalecendo a intersetorialidade (Czeresnia e Freitas,
2009).

A Constituicdo de 1988 aprovou a politica de atencdo universal a saide e o Sistema
Unico de Satide (SUS), podendo ser considerado uma das maiores vitérias para a satde
publica brasileira. Seus principios direcionam para a democracia nas acdes € nos servicos
de saude que passam a ser universais, deixam de ser centralizados e passam a nortear-se
pela descentralizacao (Duncan et al., 2004).

Com a promulgacdo da nova Constitui¢ao, em 1989,e sua regulamentacdo com a Lei
Organica da Saude em 1990, ao lado de outras leis, compds-se uma estrutura juridica
avancada, contemplando as principais diretrizes do Sistema Unico de Satide (Duncan et al.,
2004). O Sistema Unico de Satide (SUS) é um produto da Reforma Sanitdria que ocorreu
como um processo politico que mobilizou a sociedade brasileira na década de 1980, que ao
longo de sua existéncia tem sofrido mudangas, marcadas pela elaboracdo e implementacao
de agdes estratégicas, entre as quais o Programa Saude da Familia (Biichele e Coelho,
2010). As autoras citam que antes disso em 1991 j4 havia sido implantado o Programa de
Agentes Comunitdrios de Saide (PACS), como forma de enfrentamento dos graves
problemas de sadde da populacdo brasileira, que ambas enfocam na familia e ndo no
individuo.

Em 1994, como nova estratégia para o desenvolvimento da Atencdo Primaria a
Saide (APS) e do SUS e com eixo central para promover a extensdo de cobertura, foi
criado o Programa Sadde da Familia (PSF). O PSF consolidou-se como porta de entrada do
sistema dos servigos de satde, em articulacdo com os cuidados secunddrios e tercidrios ou
servigos de Atengdo a Satide de maior densidade tecnoldgica (Duncan et al., 2004). Nessa

perspectiva, o PSF é considerado atualmente a principal politica para responder aos vazios



assistenciais na aten¢@o primdria e o eixo principal de uma estratégia para consolidar o SUS
como op¢ao assistencial da grande maioria da populacao (Brasil, 2006).

Em 1997 o PSF teve uma mudanca na nomenclatura, passando a se chamar
Estratégia Saide da Familia ( Biichele e Coelho, 2010).

A Estratégia de Saide da Familia (ESF) ¢ um modelo de organizacdo dos servicos
de Atencdo Primdria a Saide (APS) peculiar do Sistema Unico de Satide brasileiro (SUS),
baseada em equipes multiprofissionais, compostas pelos profissionais: médico, enfermeiro,
auxiliares de enfermagem, quatro a seis agentes comunitdrios de saide (ACS), cirurgido-
dentista e auxiliar de sadde bucal, que visa a reorganizacdo da Atencdo Bésica no Pais. As
Equipes de Saide Bucal (ESB) foram incluidas as Equipes de Satde da Familia (ESF)
existentes, apds a publicacdo da portaria 1.444 de 28/12/2000, seis anos ap0s a criagdo das
primeiras equipes da ESF/PSF (Brasil, 2003). O Programa de Saide da Familia sofreu
influéncias internas dos modelos brasileiros de APS e externas das diferentes propostas de
APS, como os modelos Canadenses, Cubanos e ingleses (Mendes, 2012). A proposta
brasileira do PSF se adéqua aos principios do SUS, centrando-se na saude da populacdo,
com foco na saide da familia e desenvolvimento da intersetorialidade (Mendes, 2012).

A intersetorialidade em sadde é definida como uma relacdo reconhecida entre uma
ou vdrias partes do setor saide com uma ou vdrias partes de outro setor que se tenha
formado para atuar em um tema visando alcancar resultados de saide de uma maneira mais
efetiva, eficiente ou sustentaveis, que nao seriam obtidos de forma isolada (Mendes, 2012).

O municipio de Piracicaba SP, conta com inimeros equipamentos sociais que
atendem a populacdo, com formacdo de redes. Esses equipamentos sdo: 2 hospitais de
referéncia, 4 Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) adulto, 1 Centro de Atencgdo
Psicossocial infantil, 1 Centro de Atengdo Psicossocial Social para élcool e drogas, 2
Centros, 1 Centro de Referéncia Especializado em Assisténcia Social (CREAS) e 1 Centro
de Referéncia e Apoio ao Menor Infrator (CRAMI), 5 Centros de Referéncia em
Assisténcia Social (CRAS), 2 Conselhos Tutelares, 1 Centro de Referéncia em Satude do
Trabalhador (CEREST), 1 Nicleo de Atendimento ao Adolescente (CASAP), 1 Centro
Especializado na Saude da Mulher (CESM), 1 Centro de Atencdo as Doencas Metabdlicas
(CADME), 1 Coordenadoria de Programas de Alimentacdo e Nutricdo ( CPAN), 1 Centro



de Doencas Infecto Contagiosa (CEDIC), 1 Clinica Oftalmolégica (Clinica dos Olhos), 1
Centro de Ortopedia e Traumatologia (COT), 1 Programa de Atendimento Domiciliar
(PAD), 1 Pacto de Controle a Mortalidade Infantil, 1 Servico de Atendimento ao Paciente
Incontinente e Ostomizado, 1 Policlinica, 1 Residéncia Terapéutica (Satide Mental), 1
Centro de Emergéncias Odontolégicas (CEO), 1 Centro de Emergéncias Odontoldgicas
Infantil, e algumas Organizagdes Nao Governamentais (ONGS), como: Centro de Apoio e
Solidariedade a Vida (CASVI ), ONG Plena Vida (Clinica Oftalmoldgica), entre outras.
Além dessa rede formal, ocorrem paralelos em algumas regides, a formagao de micro-redes
informais, onde trabalham em parceria saide, educagdo, conselho tutelar, Centro de
Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) e Comunidade Local.

As reflexdes que originaram a presente pesquisa partiram da complexidade de
trabalhar saude, determinantes da saude e empowerment comunitdrio. A intersetorialidade é
vista como uma saida, por ser considerado um instrumento em potencial para a
consolidag¢do do processo democrético e intervencao sobre os macros determinantes sociais
existentes, tornando-se necessario a pesquisa dos aspectos que interferem na sua
implementacdo.

Acredita-se que por meio desta pesquisa as equipes de satde possam utilizar esse
conhecimento no planejamento de acdes e estratégias, respeitando o contexto sdécio
histérico e cultural, visando a associa¢do do referencial tedrico a pratica do cuidado na
perspectiva da integralidade, desenvolvendo o fortalecimento da capacidade local para
enfrentamento, através de formacgdo de parcerias com representantes locais, setor publico e

privado, 6rgdos e setores da administra¢io publica, pesquisadores e comunidades.



2 REVISAO DE LITERATURA

Aspectos Conceituais

Nas ultimas décadas tornou-se visivel a importancia da pratica social da
intersetorialidade que vem sendo fortalecida pelas necessidades da atualidade.

A intersetorialidade para Junqueira e Inojosa (1997) constitui uma possibilidade de
encaminhar a resolucao dos problemas da populacao, de determinado territério, de maneira
integrada. A intersetorialidade pode ser vista como possibilidade de superacdo da dicotomia
da setorialidade, onde os servigos sdo dirigidos aos mesmos grupos sociais, que se situam
no mesmo espaco geografico, porém sao executados isoladamente por cada politica
publica.

Segundo Paula et al. (2004) a intersetorialidade além de estar em plena consonancia
com a amplitude do objeto saude, tem como preceito a reestruturacdo e associagdo de
varios conhecimentos e setores no sentido de uma visao mais adequada e menos falha sobre
determinado objeto, gerando uma melhor resposta aos problemas rotineiros.

Seguindo este raciocinio, Inojosa (2001) descreve a intersetorialidade, como a
articulacdo de saberes e experi€ncia para solucdo sinérgica de situacdes complexas. A
autora refere que a intersetorialidade trata-se de buscar resultados integrados, visando um
efeito sinérgico.

Nesta mesma linha, Mendes (2012) cita a Atenc@o Primdria em Sadde (APS), na
perspectiva das Redes de Atencdo a Saude, a qual deve cumprir trés fungdes essenciais que
lhe imprimem a caracteristica de uma estratégia de ordenag@o dos sistemas de atencdo a
saude: a funcdo resolutiva de atender a 85% dos problemas mais comuns de Saude; a
funcdo ordenadora de coordenar os fluxos e contra fluxos de pessoas, produtos e
informacdes nas redes; e a funcdo de responsabilizacdo pela saide da populagcdo usudria
que estd adscrita, nas Redes de Atencdo a Saude, as equipes de cuidados primdrios. SO
assim, ela poderd coordenar as redes de atencdo a saide e constituir a estratégia de

reordenamento do SUS (Mendes, 2012).



Segundo Wimmer e Figueiredo (2006), a intersetorialidade € uma préatica
integradora de agdes de diferentes setores que se complementam e interagem, para uma
abordagem mais complexa dos problemas. Junqueira e Inojosa (1997) definem que a
intersetorialidade constitui uma inova¢do na maneira de planejar, executar e controlar a
prestacdo de servicos, com alteracdo da forma de articulacdo dos diversos segmentos da
organizacdo governamental. Essa inovacdo na forma de atuacio necessita mudangas nas
préticas e na cultura organizacional que as informam. Para os autores uma vida sauddvel
nao passa apenas pela saide, mas pela interacdo das diversas politicas sociais, formalizando
a intersetorialidade.

Em conformidade com outros autores (Wimmer e Figueiredo, 2006; Moysés e
Kusma, 2009), Fernandez e Mendes (2007) definem a intersetorialidade como articulacdo
entre saberes e experi€ncias para solu¢do dos problemas ou nds encontrados; como busca
da complementaridade na acdo; como uma nova maneira de planejar, executar e controlar a
prestacdo de servigos, a fim de garantir a equidade e como a jun¢do de esforcos e soma de
forcas, com aumento de potencialidades para se conseguir resultados de qualidade. Na
l6gica da melhora da qualidade de vida, faz-se necessario investir no fortalecimento da
cidadania e articulagdo dos diferentes segmentos e atores sociais, que em conjunto deve
mobilizar-se em defesa da coletividade e interesse publico (Lima e Vilasboas, 2011).

Abordar as acdes intersetoriais para a promoc¢do da saide no contexto da ESF é
essencial para identificacdo dos desafios e das possibilidades presentes no processo de

trabalho da Atenc¢do Basica (Silva e Rodrigues, 2010).

Intersetorialidade e a Estratégia Satide da Familia (ESF)

A ESF mantém coeréncia com os principios organizativos do SUS, sejam eles a
acessibilidade, resolutibilidade, regionalizacdo, descentralizacdo, hierarquizacdo e
participacdo popular. Seu potencial de resolutividade deveria ser cerca de 90% das
demandas espontaneas e agendadas, com uma capacidade racionalizadora sobre a demanda
origindria do seu territério para média e alta complexidade (Duncan et al., 2004). Além dos

principios gerais da Atencdo Bdsica, a Estratégia Satde da Familia deve: buscar a



integracdo com institui¢des e organizacdes sociais, em especial na sua drea de abrangéncia,
para o desenvolvimento de parcerias, estimulando a participacdo popular, o controle social
e a busca pela intersetorialidade (Brasil, 2006).

O processo de trabalho da Estratégia Saide da Familia se d4d através de (Brasil,
2006):

V- trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando &4reas técnicas e
profissionais de diferentes formacdes;

VI- promo¢do e desenvolvimento de agles intersetoriais, buscando
parcerias e integrando projetos sociais e setores afins, voltados
para a promogao da satide, de acordo com prioridades e sob a coordenagéo
da gestdo municipal;

VII- valorizacdo dos diversos saberes e praticas na perspectiva de uma
abordagem integral e resolutiva, possibilitando a criagdo de vinculos de
confianga com ética, compromisso e respeito;

A Atencdo Bésica tem a Saude da Familia como estratégia prioritiria para sua
organizacdo de acordo com os preceitos do SUS, tendo como fundamentos segundo a
Politica Nacional de Atencdo Basica (2006):

II - efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracdo de
acdes programadticas e demanda espontanea; articulacio das acdes de
promocao a saude prevencgao de agravos, vigilancia a satde, tratamento e
reabilitacdo, trabalha de forma interdisciplinar e em equipe, e coordenagio
do cuidado na rede de servicos;

VI- estimular a participag@o popular e o controle social.

Do processo de trabalho das equipes de Atencdo Bésica

IX- desenvolvimento de acdes intersetoriais, integrando projetos sociais e
setores afins, voltados para a promocgao da saide;

X- apoio a estratégias de fortalecimento da gestdao local e do controle

social.



Intersetorialidade e a Redes de Atencao a Satide

N

Para Starfield (2002) a atencdo primdria a sadde, para firmar-se como
reorganizadora do SUS e coordenadora das Redes de Atencdo a Saude, deverd passar por
reformas que permitam intervir nos problemas atuais.

Corroborando com esse pensamento Mendes (2012) evidencia a hegemonia entre a
situacdo de saude e o sistema de Atengdo a Saide, como principal problema do SUS, tendo
como proposta de superacdo a implantagdo das Redes de Atengdo a Saidde (RASs). As
RASs s@o organizacdes de conjuntos de servigos de saude, vinculados por objetivos
comuns, com finalidade de ofertar uma aten¢do continua e integral a determinada
populacdo, coordenada pela Atencdo Primdria em Sadde (APS), com equidade, resultando
em ganho para essa populacdo. Segundo Mendes ( 2012) os objetivos das RASs visam
melhorar: a qualidade da atencdo, a qualidade de vida da populagdo, os resultados sanitarios
do Sistema de Atencdo a Saude, a eficdcia no aproveitamento dos recursos e a equidade em
satde .

Para Silva e Rodrigues (2010) abordar as acdes intersetoriais para a promog¢ao da
satde no contexto da ESF € essencial para identificacdo dos desafios e das possibilidades
presentes no processo de trabalho da Atencdo Basica.

Segundo Mendes (2012) os determinantes sociais da satde influenciam na APS,
visto que eles repercutem diretamente na satde, permitindo predizer variacdes no estado de
saude, iniquidade sanitdria, estruturam os comportamentos associados a saude e atuam
mutuamente na geracdo da saide. A determinagdo social da saide estd fundamentada na
equidade em saudde, enquanto as iniquidades em sadde sdo diferencas socialmente
desencadeadas em sua distribui¢do pela populacdo (Mendes, 2012).

Um dos modelos para explicar os determinantes sociais da saide é o modelo de
Dahlgren e Whitehead que inclui determinantes sociais da saide em diferentes camadas,
segundo seu nivel de abrangéncia, sendo camadas proximais, os determinantes individuais
e nas distais, os macros determinantes. Este modelo enfatiza as interacdes entre estilos de
vida, redes sociais, condi¢des de vida e trabalho, os quais se relacionam com o ambiente

mais amplo do campo econdmico e cultural (Mendes, 2012). Dentro deste contexto,



destaca-se a influéncia das redes sociais, que expressa o nivel de coesdo social que tem vital
importancia para a saide da sociedade. Através das diferentes camadas estruturadas nesse
modelo, propdem-se convocar politicas e intervencdes fundamentais para promover a
equidade em satide, sendo a organizacdo de projetos intersetoriais a intervencdo mais
adequada frente esses determinantes (Mendes, 2012).

Para Andrade (2006) a promogdo da satide exige uma coordenagdo de acdes entre 0s
diferentes setores sociais, acoes do Estado, sociedade civil, sistema de saiude e outros
parceiros intersetoriais. A satde ndo é assegurada somente pelo setor saide, mas também

por componentes de natureza politica.

Dinamica da Intersetorialidade

Para Comerlatto et al. (2007) a construcdo da intersetorialidade se dd como um
processo, ja que envolve a articulacdo dos diferentes setores sociais possibilitando a
descoberta de caminhos para agao.

Corroborando com esse raciocinio Fernandez e Mendes (2007) consideram a
intersetorialidade como campo com inclusdo e participacdo de todos os setores e dreas de
atividades conectadas ao desenvolvimento nacional e comunitario, efetivando-se como uma
pratica social, que vem sendo estruturada a partir das necessidades e resgate da
subjetividade. Assim como a possibilidade de didlogo esta diretamente ligada ao esforco de
interacdo de diferentes saberes e atores sociais para o estabelecimento de relacdes
horizontais. Para a constru¢do da logica da intersetorialidade, hd que se explicitar uma
intencdo marcada por principios e valores que tenham um posicionamento politico
contrario ao modo de organizacdo da sociedade. A intersetorialidade nao deve ser buscada
apenas como um principio, mas como uma pratica concreta a ser estruturado, um problema
a ser enfrentado, um desafio a ser conquistado (Fernandez e Mendes, 2007).

Segundo Aratjo e Cardoso (2007), as redes podem ser vistas como opgdo de
articulacdo politica, estruturante como metodologia de constru¢do compartilhada do
conhecimento, entre outros modos, podendo ser enfocadas como espaco e dindmica de

comunicacdo. A dindmica de comunica¢do em rede potencializa a negociagdo dos sentidos,



amplia a possibilidade dos vdrios interesses se apresentarem e disputarem o poder.
Afirmam que as redes também sdo potencialmente lugar de mudanca, mas certamente estas
ndo se ddo automaticamente, s6 por estar em rede. Segundo as autoras, as redes sdo espacos
heterogéneos e a heterogeneidade, estd associada a desigualdade, expressa tanto no poder
de falar e ser ouvido quanto na possibilidade de controle dos recursos para sua gestao.

Apesar de existir um consenso sobre a necessidade e importancia da
intersetorialidade como ferramenta de resposta aos problemas da populacdo, ainda falta
caminhos a percorrer, para chegada desse objetivo (Silva e Rodrigues, 2010).

O fortalecimento e efetividade da intersetorialidade dependem que os determinantes
sociais da saude, sejam previamente identificados, para estabelecer conexdes e redes
eficientes, sendo que a sustentabilidade dessa rede depende do reconhecimento de
interesses comuns € do compromisso construido coletivamente (Ac¢des..., 2011).

Neste sentido, Sperandio et al. (2010) indicaram que para desencadear uma acao
intersetorial é necessdrio que o objeto ou situacdo de intervencdo proposto tenha alguma
transversalidade, tornando-se relevante aos diversos atores e setores inseridos, que seja
passivel de enfrentamento, e que seja capaz de gerar metas compartilhadas.

Segundo Fernandez e Mendes (2007), a gestdo social ndo pode prescindir do
compromisso de tomar parte de um processo permanente de investimento em uma nova
cultura organizacional, capaz de superar a fragmentacdo do conhecimento e proposta de
acdo. A intersetorialidade dentro desse contexto ndo responsabiliza exclusivamente um
setor do governo, nem somente os setores a eles articulados, mas também, a sociedade, seus
segmentos, representacdes, etc. Cabe ao gestor publico a articulagdo e mobilizacdo das

politicas publicas visando a potencializacdo dos efeitos.
Estratégias e construcao da intersetorialidade

Segundo Fernandez e Mendes (2007), ndo existem receita pronta sobre o que seja
intersetorialidade, nem como executd-la ou construi-la, porém a razdo e a finalidade para

implantacdo sd@o motores politicos importantes que motivam ou desestimulam quem deseja

empreendé-la. Para os autores, ndo € apenas a complexidade dos problemas que evidencia a
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necessidade da intersetorialidade, mas trata-se da busca de uma unidade do fazer e esta
associada a vinculagdo e complementariedade na a¢ao humana.

Na visdo de Moysés e Kusma (2009), a intersetorialidade oportuniza envolvimento
de novos atores, aumentando a responsabilidade social e a constru¢do da cidadania,
viabilizando a troca de experiéncias. A intersetorialidade precisa de comportamentos
proativos norteadores pelas oportunidades de educacdo continuada e estratégias de
mobilizacao.

Em conformidade com outros autores (Aradjo e Cardoso, 2007) Moysés e Kusma
(2009) acreditam no potencial das redes de democratizacdo da capacidade de produzir e
fazer circular vozes e discursos, porém para que se efetive, sdo necessirios movimentos
paralelos e transversais que as transformam em um espago, lugares de manutencdo ou
transformacdo das relacdes de poder.

Segundo Moysés e Kusma (2009) a sustentabilidade e manutencdo de acgdes
intersetoriais dependem do compromisso e participacdo dos gestores. Para as autoras a
comunicacdo e informagdo sdo essenciais para estimular parcerias e motivar os diferentes
setores para agdes intersetoriais de promog¢ao da saude.

Pensar em rede inclui um trabalho sistémico, favorecendo a sistematizacdo dos
trabalhos coletivos e a troca de saberes e experiéncias (Moysés e Kusma, 2009).

Segundo Fernandez e Mendes (2007) a fragmentacao é uma realidade cotidiana nas
nossas vidas, que reflete e incomoda a cada dia, direcionando ao despertar de um olhar
articulado. Entretanto, hd certo conforto em persistir atuando dentro dos nossos limites ja
conhecidos. Muitas acdes denominadas intersetoriais, sdo na verdade setoriais, sendo
desenvolvidas apenas de forma integrada, com iniciativas informais, onde ndo ha um
trabalho prévio de planejamento.

Neste processo os diversos setores articulados, desenvolvem uma visdo coletiva
partindo do principio individual, onde ocorrerd uma agregacao das diversas realidades para
um unico objetivo. A intersetorialidade mostra-se como nova forma de governar,
produzindo maior impacto na saide da populagcdo. Essa acdo reforca o papel do sujeito,

propicia a equidade e efetivas politicas publicas (Sperandio et al., 2010).
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Assim, para ocorrer o desenvolvimento humano, faz se necessario considerar a
contribuicdo da satde, dos diversos setores da sociedade e das politicas em uma nova
estrutura mundial globalizada, envolvendo aspectos econdmicos, sociais, histdricos e
culturais, evidenciando a intersetorialidade como estratégia de escolha para alcancar a
melhoria nas condi¢des de vida da populagdo (Acdes..., 2011)

O fortalecimento e efetividade da intersetorialidade dependem que fatores
determinantes sociais da sadde, sejam previamente identificados, para estabelecer conexdes
e redes eficientes, sendo que a sustentabilidade dessa rede depende do reconhecimento de
interesses comuns € do compromisso construido coletivamente (Ag¢des..., 2011).

Segundo Sperandio et al. (2010) o setor saide demonstra-se como o articulador de
acoOes intersetoriais, além do reconhecimento de seus limites para enfrentar todos os
problemas de saude, juntamente com acimulo de experiéncias capilarizadas em redes de
intervencdo politico-sanitdria, assim como a capacidade de organizacdo basal operativa
contando com recursos originados de vdrios Orgdos publicos. Relataram que o
desenvolvimento de agdes intersetoriais garante a resolutividade diante da complexidade e
multifatorialidade na determinacdo da qualidade de vida.

Segundo Moysés et al. (2004) a intersetorialidade surge como proposta inovadora de
uma nova forma de trabalhar, governar e construir politicas publicas voltadas para a
promocdo da satde e melhoria da qualidade de vida.

Para Sperandio et al. (2010) a construg@o da intersetorialidade pressupde capacidade
de agregar saberes, poderes de negociacdo, superacdo de conflitos, respeito a diversidade e
particularidades de cada setor. Essa forma de trabalhar e construir politicas publicas
favorece a superacdo da fragmentacdo do conhecimento gerando maior impacto no
resultado e no objetivo final, como ajuste de co-responsabilidade nas acdes e enfrentamento
da vulnerabilidade social.

Segundo Junqueira e Inojosa (1997), o desafio da constru¢cdo da intersetorialidade
passa pela concep¢ao de uma forma diferente de planejar, realizar e controlar a prestacao de
servicos, que significa alterar toda a forma de articulacdo dos diversos segmentos da
organizagdo do aparato governamental, que muitas vezes possuem percepcoes e interesses

diferentes.
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Para as acgdes intersetoriais serem efetivadas como pratica faz-se necessdrio um
esforco interativo dos diferentes saberes e atores sociais com transformacdo da realidade e
desenvolvimento de relagdes horizontais com ampliacdo do didlogo. Nesta perspectiva, as
acdes intersetoriais e o trabalho em rede podem beneficiar a populacdo para a organizacio
das politicas publicas centradas em determinados territérios. Simultaneamente, surgem
novos problemas e desafios relacionados a articulagdao das politicas publicas (Sperandio et
al., 2010). A intersetorialidade relaciona-se aos diferentes niveis de governo, vinculados a
acOes participativas e a possibilidade de formacao de redes sociais entre as distintas esferas.
Apesar da igualdade de poder entre os atores, ocorre variacdo no grau desse poder, devido
as iniqiiidades estruturais como o conhecimento, podendo levar ao desenvolvimento de
acoes setoriais de forma integrada, porém ndo intersetorializada publicas (Sperandio et al.,
2010).

Segundo Knoke e Yang (2008) nas relacdes de poder e autoridade existente em
organizagdes hierarquicamente formais, geralmente ocorre um envolvimento verticalizado
indicando os direitos e obrigacdes dos atores para emitir e obedecer a comandos,
dificultando o compartilhamento de acdes.

Dessa forma, para Sperandio et al. (2010) deve haver envolvimento dos diversos
atores e setores do governo na organizacdo da intersetorialidade com o conjunto dos
seguimentos sociais e a conectividade € essencial a intersetorialidade e ao trabalho em rede,
assim como a producdo social que agrega conhecimento e disponibiliza ferramentas. Faz se
necessario a vinculagdo para ver comprometimento com os objetivos estabelecidos. Para
Sperandio et al. (2010), a avaliacio da intersetorialidade € importante ferramenta de
mensuracdo do compartilhamento de poder, constru¢do social de grupos e nova forma de
governo. O desenvolvimento da intersetorialidade pode sofrer interferéncias de alguns
fatores interdependentes, que solicitam uma agdo intersetorial como os problemas
complexos, fatores que caracterizam a intersetorialidade como mecanismos de coordenacio
€ comunicacdo entre os setores, estratégias e a participacdo social nas a¢des em saude.
Estes fatores dependem da natureza dos problemas a serem enfrentados, assim como a
capacidade de enfrentamento e resposta da sociedade diante os problemas que se

apresentam de forma intersetorial (Sperandio et al., 2010).
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As acOes intersetoriais sdo uma estratégia crucial na medida em que exigem a
formacdo de parcerias, j4 que tem por base a construcdo do dialogo, a mobilizagcdo e o
empoderamento, favorecendo assim acoes pactuadas (Agdes..., 2011).

Para a sustentabilidade do trabalho em rede e da intersetorialidade deve-se investir
na construcdo do compromisso entre sociedade e seguimentos organizados, com
desenvolvimento de mecanismos de avaliagdo e mensuragdo do impacto gerado (Sperandio
et al., 2010). Assim a participacdo coletiva na formulacdo de politicas publicas surge como
uma estratégia essencial para o desenvolvimento de acdes intersetoriais em saude, sendo
assim, o setor saide fundamental por estimular o envolvimento dos diversos setores
publicos e sociedade na intersetorialidade, visando uma melhor qualidade de vida e satde
(Sperandio et al., 2010).

A intersetorialidade contribui na superacdo da fragmentacdo dos conhecimentos e
das estruturas sociais para produzir efeitos mais significativos na satde, considerando a
integralidade dos sujeitos nas diversas dimensdes, partindo de uma concepcdo de saide
ampliada. A intersetorialidade como meio de intervencdo na realidade social, exige
articulacdo entre pessoas e servicos para troca de saberes, pressupondo, dessa forma, uma
integracdo do trabalho (Brasil, 2012).

Para ilustrar uma interven¢do complexa dentro de uma estrutura social, podemos
exemplificar a violéncia intrafamiliar, que é um problema social de ampla dimensdo que
afeta toda a sociedade, cujo enfrentamento necessita profissionais de diferentes setores de
atuacdo, requerendo, por conseguinte, uma efetiva intersetorialidade entre governo e
sociedade civil. Tal mobilizacdo visa fortalecer e potencializar as agdes e servigos na
perspectiva de uma nova postura, compromisso e colaboracdo em relacdo ao problema
(Brasil, 2001). A prevaléncia significativa da violéncia intrafamiliar constitui sério
problema de satde, um grande obstaculo para o desenvolvimento social e econdmico e uma
flagrante violacdo aos direitos humanos (Brasil, 2001). Uma das dificuldades encontradas
pelos profissionais de saide que convivem com situacdes de violéncia € a falta de uma
linguagem e de conceitos que retinam o conhecimento médico ao de outras dreas, como a

social e juridica (Brasil, 2001).
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Compete as equipes de Saude da Familia conhecer, discutir e buscar a existéncia dos
fatores de risco na populagcdo adscrita, para facilitar o planejamento de acdes a serem
desenvolvidas, com objetivo de intervir preventivamente ou confirmar um diagndstico,
visando a adoc¢do das medidas adequadas as diversas situacdes de violéncia intrafamiliar,
dando suporte necessdrio. Esse suporte ou aten¢do deve incluir a rede de servicos
especializados, como dreas de saude, social, seguranca/ justica e comunidade. Dentro de
uma equipe multiprofissional, todos devem assumir seus papéis e proceder de acordo com
seu conhecimento e vivéncia acumulado, desenvolvendo uma abordagem terapéutica
multidisciplinar (Brasil, 2001 e 2010). A equipe deve criar mecanismos de
compartilhamento de experiéncias, favorecendo a adocdo de praticas comuns que garantam
maior sucesso ao atendimento. Neste sentido, € necessario dedicar esforcos para implantar
politicas de capacitacio e emprego que propiciem oportunidades de desenvolvimento
social, assim como, a de promover alternativas de organizacdo social que estimulem a
autonomia

(Brasil, 2001).
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3 PROPOSICAO

Avaliar a percepc¢do dos profissionais inseridos na Estratégia Saide da Familia, em
relacdo a importincia da intersetorialidade, como ferramenta e a dificuldade de sua

implementacao.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Aspectos éticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité em Etica em Pesquisa da Faculdade
de Odontologia de Piracicaba- Unicamp sob protocolo n® 125/2012 conforme determina a

Resolucdo n. 466/12, do Conselho Nacional de Satide (Anexol e 2).

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Piracicaba, o qual esta localizado no interior
do Estado de Sao Paulo, com populagdo em 2010 de 364 571 habitantes (IBGE, 2013).
Apresentando uma populacional de 266,43 habitantes por quildometro quadrado, com um
Produto Interno Bruto (PIB) estimado pelo IBGE em 2009 em 9 601 211 000, e um
importante polo regional industrial e agricola, estando situado em uma das regides mais
industrializadas e produtivas de todo o estado de Sao Paulo (IBGE, 2013).

Piracicaba possui drea territorial de 1.377 km? e encontra-se a 547 m de altitude.
O IDH) de Piracicaba, considerado elevado pelo Programa das Nacdes Unidas para o
Desenvolvimento, € de 0, 836.

O ano de referéncia da implantacdo do Programa de Satde da Familia (PSF) na
localidade foi 1999, com a cria¢do de 5 equipes de PSF destinada, inicialmente, a cobrir a
regido com predominancia urbana (apenas uma equipe estd situada na zona rural).

Em 2001 incorporaram-se mais 15 novas equipes de PSF. Entdo, o PSF local
passou a atender a 20.000, domicilios, ou seja, 25% da populagdo; de 2005 a 2012, com a
implantacdo16 novas equipes, expandiu para 46.000 domicilios e um alcance de 37% da
populagdo (Secretaria Municipal de Saude de Piracicaba, 2012).

Em sua composicdo, essas equipes dispdem do seguinte perfil interdisciplinar

profissional: médico, enfermeiro, auxiliar/técnico de enfermagem e agentes comunitdrios
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de saide (ACS), sendo que 13 equipes estdo completas pela saide bucal, incorporados com
o cirurgido-dentista e auxiliar em saide bucal.
Os ambientes desta pesquisa foram as unidades de ESF, localizadas em diversas

partes do municipio de Piracicaba.

4.3 Tipo de Estudo

Estudo Observacional sem intervencao, descritivo e quanti qualitativo.

4.4 Amostra

A amostra foi do tipo censitdria, composta por profissionais de nivel superior, de
ambos os géneros, na faixa etdria de 21 a 70 anos, de todas as Estratégias Saide da Familia
com Equipes de Saude Bucal em 2013: médicos (n=13), enfermeiros (n=13) e cirurgides-
dentistas (CD) (n=13), atuantes no municipio em 2013. Essa amostra permite identificar a
variacdo da concepc¢do da intersetorialidade na equipe técnica, que desempenha papel

significativo na condugdo e capacitacdo dos demais membros da equipe.

4.5 Critérios de exclusao

° Critérios de exclusio:

Equipes fragmentadas, com auséncia de um desses profissionais.

18



4.6 Delineamento

Instrumentos e metodologia de coleta de dados

Optou-se pelo questiondrio semi-estruturado, que permite captar o que estd para
além das aparéncias e atingir niveis mais profundos dos significados do objeto estudado. A
constru¢do dos questiondrios foi realizada com base em um CASO, do qual originava 5
questoes.

Na elaboragdo do roteiro do questiondrio, foram considerados os seguintes aspectos:
discussao detalhada dos objetivos da pesquisa para a adequada formulagdo das perguntas;
exclusdo de questdes que possibilitassem a indugdo de respostas; as perguntas deveriam ser
bem compreensiveis pelos pesquisados, possibilitando o maximo de clareza na descri¢ao
dos fendmenos. O roteiro conta com principio organizador de permitir aos profissionais
abordados, discorrerem sobre suas concep¢des a respeito da intersetorialidade, manuseio
desta ferramenta e fatores dificultadores nessa implementacao.

Visando testar o instrumento de coleta, 5 profissionais (3 enfermeiras, 1 cirurgido-
dentista e uma médica) (17%) foram abordados durante o segundo semestre de 2012. Essa
etapa foi necessdria para dar sequencia a pesquisa, pois a partir dela percebeu-se que as
questoes estavam claras e bem formuladas. Os profissionais foram consultados por
telefone e aceitando em participar, foi aplicado pela pesquisadora, em salas reservadas da
préopria Unidade de Satide, de forma individual, com tempo aproximado de 20 minutos,

durante o segundo semestre de 2012 e primeiro semestre de 2013.
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CASO:

Adolescente do sexo feminino, 13 anos, abusada sexualmente pelo padrasto,
procurou ajuda na unidade de satide da familia, devido lesdes fisicas originadas pelo ato e
medo de possivel gravidez. Porém, ao ser atendida pelo agente comunitirio de saide
(ACS) foi orientada a procurar a Delegacia, pois segundo o mesmo, 14 ndo era o melhor
lugar para isso. A adolescente mora com a mie e trés irmdos, além do padrasto, jovem,
desempregado, usudrio de droga, portador de HIV, sem seguimento pelo centro
especializado em doencas infecto contagiosa. A familia vive com renda mensal de um

salario minimo.

1- O que vocé pensa sobre a solu¢do dada ao caso na Unidade de saude?

2- Vocé faria diferente? Como?

3- Elabore um plano de cuidados baseado nas necessidades desse nucleo familiar.

4-Voce trabalha em uma rede de apoio?Por qué?

5- Em sua opinido, quais sdo as principais dificuldades da equipe de satde em relacdo ao

trabalho intersetorial?

4.7 Analise dos dados

Ap6s realizacdo da aplicacdo de todos os questiondrios, as respostas foram
organizadas por questdes e analisadas isoladamente, isto €, inicialmente, analisou-se através
de leitura flutuante a questdo nimero um de todas as respostas, depois a nimero dois e
assim sucessivamente, apds, foi realizada uma leitura exaustiva destes buscando as Ideias
Centrais (IC) e suas Expressoes Chaves (ECH), a fim de compor o Discurso do Sujeito
Coletivo (DSC). Assim, foram copiadas integralmente todas as respostas referentes as
questdes do questiondrio no IAD1 (instrumento de andlise do discurso 1), na coluna
expressoes-chave. Em seguida, procedeu-se a identificagdo com sublinhado das expressoes-

chave das ideias centrais. A partir dai, identificaram-se as ideias centrais, colocando-as na
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coluna correspondente a elas. Procedeu- se entdo ao agrupamento das ideias centrais que
possuiam o mesmo sentido, ou sentido equivalente, ou sentido complementar. O passo
seguinte consistiu em denominar cada grupamento de ideia central em uma ideia central

sintese. Feito isso, procedeu- se a constru¢do do DSC para cada grupamento de ideia central

4.7.1 Fundamentacao Metodologica

A metodologia de andlise dos dados aplicada nesse estudo fundamenta-se na técnica
do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) criada por Lefréve e Lefréve , que tem como
proposta analisar o material coletado, por meio da criagdo das figuras metodolégicas das
Idéias Centrais (IC) e respectivas Expressdoes Chaves (ECH) de cada depoimento para, com
essas duas, compor um ou vdrios discursos-sintese. O DSC consiste num discurso sintese
elaborado com pedacos de discursos de sentido semelhante reunidos num s6 discurso
(Lefévre e Lefévre, 2003). O DSC € uma proposta quanti qualitativa para pesquisa de
opinido ou representagdo social, que engloba depoimentos sintetizados, analisados e
redigidos na primeira pessoa do singular e expressos o pensamento coletivo por meio do
discurso dos sujeitos. Esta técnica parte da hipotese de que, em sociedade, as pessoas
compartilham opinides, crencas ou representacdes (Lefévre e Lefévre, 2006). Nesta técnica
de coleta e andlise de dados busca-se ouvir os individuos e avaliar os discursos
proferidos/escritos por eles sendo possivel aproximar se da esséncia do pensamento do
sujeito individual sobre determinado assunto, pela linguagem individual, associando-se a
outros, sendo possivel representar o discurso da coletividade. O DSC € uma reunidao num sé
discurso sintese, redigido na primeira pessoa do singular, de ECH que t€m a mesma IC ou

AC.
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4.7.2 O Discurso do Sujeito Coletivo (DSC)

Para Lefévre (2012), o Discurso do Sujeito Coletivo visa dar luz ao conjunto de
individualidades semanticas componentes do imagindrio social. O DSC consiste em
depoimentos individuais que se tornam depoimentos coletivos apds serem analisados e
subtraidos os estratos literais mais importantes dos diferentes depoimentos que apresentam
sentidos semelhantes. Nesta técnica os depoimentos sdo redigidos na primeira pessoa do
singular, com producdo no receptor do efeito de uma opinido coletiva expressando-se como
um unico sujeito do discurso (Lefévre, 2012). Uma das bases da proposta do DSC € a
primeira pessoa coletiva do singular. O DSC como técnica de pesquisa tem como objeto o
pensamento coletivo que clareia o campo social pesquisado, evidenciando o universo das
diferencas e semelhancas dos diferentes sujeitos coletivos que o compdoem. O DSC
pretende ser um método quanti qualitativo, partindo da qualificacdo de uma i1déia e andlise

do grau de compartilhamento entre os atores sociais pesquisados.
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S RESULTADOS

5.1 Caracterizacio da Amostra

No momento da coleta de dados, o municipio apresentava 13 USF com ESB
instaladas, sendo que, 10 unidades foram pesquisadas, e 3 unidades excluidas, devido
auséncia dos profissionais médicos que se desligaram no decorrer dos meses de execugdo
da coleta.

Ao todo foram aplicados questiondrios em vinte e nove (29) profissionais (Tabela
1). Houve impossibilidade de aplicagdo do questiondrio em um profissional médico que ndo
se disponibilizou para a pesquisa, argumentando ndo ter base tedrica-pratica para responder
tal questiondrio, visto que desenvolve acdes especificas do seu nucleo, voltado para acdes
curativas.

A tabela 1 apresenta o perfil dos profissionais de satde, de acordo com género, faixa

etéria, por categoria profissional no municipio de Piracicaba.

Tabela 1- Perfil dos profissionais de saide, de acordo com género, faixa etaria, por
categoria profissional no municipio de Piracicaba/SP, 2012.

CATEGORIA PROFISSIONAL

VARIAVEL MEDICO CD ENFERMERO  TOTAL
género Feminino 4 8 10 22
Masculino 5 2 - 7

Faixa etdria 20-29 - 1 2 3
30-39 4 6 5 15
40 - 49 3 2 2
50 ou + 2 1 1 4
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Houve uma maior frequéncia do género feminino. J4 na categoria médico, houve
predominancia do género masculino (Tabela 1).

Em relacdo a faixa etdria, houve uma variagdo de 28 a 63 anos para toda equipe,
predominando a faixa etdria de 30 a 49 anos (Tabela 1).

A tabela 2 apresenta a distribui¢do dos profissionais de acordo com o tempo (anos ) que

concluiram a graduacgdo e categoria profissional

Tabela 2- Distribuicdo dos profissionais de acordo com o tempo (anos) que concluiram a

graduacio e categoria profissional no municipio de Piracicaba/SP, 2012.

Tempo que concluiram a

~ CATEGORIA PROFISSIONAL
graduacao (anos)

MEDICO CD ENFERMEIRO TOTAL
Até 03 anos 01 - - 01
04 a 10 anos 03 05 04 12
11 a 20 anos 02 03 05 10
21 a 30 anos 02 01 01 04
31ou+ 01 01 - 02

Os dados apresentados mostram que, grande parte dos profissionais, em torno de
75% apresentam um tempo de conclusdo da graduacdo entre 04 a 20 anos, os quais
buscaram a Satide Publica posteriormente apos trabalharem em Servigos Privados ou como

autonomos (Tabela 2).

A tabela 3 apresenta a distribuicio dos profissionais de acordo com as Pds-

graduacdes e categoria profissional.
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Tabela 3- Distribuicdo dos profissionais de acordo com as Pds-graduagdes e categoria

profissional no municipio de Piracicaba/SP, 2012.

P6s-graduacgoes _ CATEGORIA PROFISSIONAL
MEDICO DENTISTA ENFERMEIRO TOTAL

Graduacao 02 03 03 08
Especializacdo Area 03 01 03 07
Técnica

Especializacdo em Saide 02 01 03 06
da Familia

Mestrando (a) 01 - 01 02
Mestrado 01 04 - 05
Doutorado 01 01

Em relacdo a cursos de Pds-graduacdo na categoria médico, somente 1 tinha curso
de mestrado profissionalizante em Saude Coletiva, 1 mestranda em Satude Coletiva, 2 com
especializacdo em Saide da Familia, 3 com residéncia em &reas técnicas, os demais nao
participaram de cursos de Pds-graduacdes.

Na categoria CD, 4 possuiam formagdo em mestrado profissionalizante em Satde
Coletiva, 1 possuia titulagdo de mestre em drea técnica e de doutor em Saude Coletiva, 1
especializacdo em Satde da Familia, 1 especializacdo em drea técnica e os demais apenas
graduacio.

Na categoria enfermeiro, 1 possuia mestrado em Saude Coletiva, 6 possuiam titulo
de especialista, sendo 3 com titulo de especialidades em areas técnicas, 3 eram na drea de

Satde da Familia e 3 apenas com graduacao.
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5.2 Apresentacoes quanti qualitativa das Ideias Centrais e dos Discursos dos Sujeitos

Coletivos

A tabela 4 apresenta os dados quanti qualitativos referentes ao compartilhamento

das idéias centrais com maior nivel de compartilhamento e respectivos DSC.

Tabela 4- Sintese das ideias centrais e respectivos compartilhamentos para a questao:

1 — O que vocé pensa sobre a solugdo dada ao caso na Unidade de Satide?

IDEIAS CENTRAIS PROFISSIONAIS %

A- Faltou acolhimento; 13 44,82
B- Solucao inadequada; 14 48,28
C- Solucao adequada. 2 6,90

DSC da ideia central A- Faltou acolhimento

..... Penso que houve a falta do acolhimento e de uma escuta qualificada.O Agente
Comunitdrio de Saiide (ACS) ndo soube acolher adequadamente. A paciente confiou na
Unidade Saiide da Familia (USF), provavelmente devido ao vinculo que possui, e ndo foi
acolhida. Realizar um acolhimento digno é importantissimo em uma USF, o ACS é o
vinculo entre as familias e os profissionais. A adolescente deveria receber o primeiro
atendimento na USF, pois a unidade deve acolher a adolescente, fazer aconselhamentos,
dar apoio psicolégico. O importante é a reducdo de danos, com um atendimento mais
humanizado na USF. O ACS deveria ter solicitado para a equipe técnica, enfermeira e

médico para ser feito um atendimento a jovem , em local apropriado para o acolhimento.

DSC da ideia central B — Solucao inadequada

....A solugcdo foi péssima, ndo achei que foi correto, o atendimento foi totalmente
insatisfatorio. Uma conduta errada, pois a mesma ndo é capacitada para amparar
paciente. Além dessa orientacdo, faria uma inter consulta médico/enfermeira, a fim desses

assumirem o caso , pois, ndo foram usadas as ferramentas proprias disponiveis na atengdo
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Bdsica. Nado foi a melhor solucdo, ja que ndo existem agoes efetivas, ndo era um caso so
judicial, hd questdo que requer cuidados de saiide, psicologico e social para o devido
atendimento o qual deveria ter sido abordada prontamente. A conduta adotada foi de
apenas transferir as responsabilidades. Deveria ter reunido de equipe, para definir a

estratégia a ser seguida.

DSC da ideia central C- Solucao adequada

....Conduta adequada, bem indicada mais de pouco suporte.

Os resultados encontrados nessa pesquisa mostraram a diferente visdo dos
profissionais, visto que a maioria contempla o acolhimento como uma das melhores
ferramentas disponiveis da Politica Nacional de Humanizagao (PNH).

As respostas originadas do DSC evidenciaram as visOes dos profissionais em grande
propor¢do sobre a importancia do acolhimento e a necessidade da criacdo de vinculos.

Pelo discurso de alguns profissionais (6,90% da amostra estudada), observa-se um
olhar reduzido quanto ao acolhimento enquanto ferramenta facilitadora na criacdo do
vinculo, com otimizagdo deste recurso pela equipe, visto que acharam a conduta do ACS

adequada no atendimento fragmentado apresentado no caso.

A tabela 5 apresenta os dados quanti qualitativos referentes ao compartilhamento

das i1déias centrais com maior nivel de compartilhamento e respectivos DSC.
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Tabela 5- Sintese das ideias centrais e respectivos compartilhamentos para a questao:

2- Vocé faria diferente? Como?

IDEIAS CENTRAIS PROFISSIONAIS %

A- Sim . Faria acolhimento 10 34,48
médico /enfermeiro;

B-Sim. Faria acolhimento 6 20,69
/acompanhamento com a equipe;

C- Sim. Acolheria e 2 6,90
acionaria a rede social;

D- Sim. Acolheria holisticamente 11 37,93
acionaria rede social e

medidas legais.

DSC da ideia central A- Sim. Faria acolhimento médico /enfermeiro

..... Sim. Faria acolhimento na propria unidade, apds encaminharia a adolescente a
enfermeira/medico da unidade para avaliacdo das lesoes fisicas, realizacdo de exames
necessdrios, realizaria os encaminhamentos necessdrios, com alta prioridade para o
CEDIC (Centro Especializado em Doengas Infecto Contagiosa), pois a paciente necessita
de cuidados médicos preventivos de Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST).
Encaminharia também para o centro especializado e apoio psicolégico, para que o caso
fosse discutido de maneira mais completa. A palavra de ordem nestes casos é acolhimento.

Precisamos deixar claro que estamos dispostos a ajudar.

DSC da ideia central B- Sim. Faria acolhimento/acompanhamento com a equipe

...... Sim. O acolhimento deve ser feito em primeiro lugar na Estratégia Saiide da Familia

( ESF) com carinho e conhecimento do caso, pois a adolescente tem de se sentir segura

para poder ter confianga, precisaria de mais apoio. Primeiramente pensaria na
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dor/sofrimento da adolescente, em acalmd-la e passar algum conforto e seguranca,
partiria para a parte burocrdtica, contataria o Centro de Referéncia da Assisténcia Social
(CRAS), assim como , definida estratégia em reunido de equipe com os demais
profissionais da USF para decidirmos em conjunto uma melhor forma de ajudar. O
acolhimento deveria ser realizado e acompanhado pela equipe, o paciente examinado pela
enfermeira e medico para orientacdes de exames e remédios. Treinaria a equipe para
dominar as ferramentas de trabalho, em caso de diivida pedir ajuda aos demais membros

da equipe,usando a técnica Método Clinico Centrado na Pessoa.

DSC da ideia central C- Sim. Acolheria e acionaria a rede social

..... Sim. Acolheria essa paciente, conversaria sobre os fatores sociais de risco e tentaria
ajudar e orientar sobre suas necessidades, com encaminhamento a psicologia, CRAS,
Centro de Referéncia Doencas Infecto Contagiosas (CEDIC)aos membros da familia,

atendimento médico a agredida.

DSC da ideia central D- Sim. Acolheria holisticamente, acionaria rede social e medidas
legais

...51im, faria diferente. Faria imediato acolhimento, com atendimento humanizado para
providenciar o acompanhamento clinico com vista a elementos para o seguimento dos
aspectos socios e legais. Confortaria a adolescente desamparada, iria conversar com ela,
orientd-la, se o abuso acabou de ocorrer, sobre os métodos anticoncepcionais, e Doencas
Sexualmente Transmissiveis (DST). Passaria o caso para a enfermeira e para a médica
para possivel avaliagdo de suposta gravidez, solicitaria sorologias, BHCG (Hormonio
Gonadotrofina Corionica Humana)., exames DST, pregnosticon ( teste urindrio de
gravidez), anti HIV imediatamente. Entraria em contato com a Unidade de Pronto
Atendimento ( UPA) de modo que o mais breve possivel a menor fizesse uso de "postinor
7", evitando possivel gravidez, também caberia isso no "coquetel anti HIV", a fim de evitar
risco de contaminagdo. Encaminharia ao CEDIC (Centro de Doengas Infecto Contagiosa )

para tratamento do HIV e conduta clinica e psicélogo. Acionaria o conselho tutelar, CRAS,
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encaminharia a delegacia da mulher, encaminharia também ao CRAMI (Centro de
Referéncia ao Menor Infrator). Orientaria buscar apoio em algum membro da familia que
ela confia, pois seria a chance de trazer esta familia para dentro da unidade, iniciando
pelo problema da adolescente e apos criar vinculo resolvendo os problemas da familia.
Faria discussdo do caso.

Os resultados encontrados nessa pesquisa mostraram a diferente visdo dos
profissionais perante tal situag¢do, tendo como base geral o acolhimento, porém alguns

profissionais centram essa abordagem acolhedora para médicos e enfermeiros.

A tabela 6 apresenta os dados quanti qualitativos referentes ao compartilhamento

das idéias centrais com maior nivel de compartilhamento e respectivos DSC.
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Tabela 6- Sintese das ideias centrais e respectivos compartilhamentos para a questao:

3- Elabore um plano de cuidados baseado nas necessidades desse nicleo familiar

IDEIAS CENTRAIS PROFISSIONAIS %
A-Acolhimento , 6 16,22

organizacao de rede de apoio
social e procedimentos legais;

B-Acolhimento, 5 13,51
tratamento clinico e
procedimentos legais;

C- Acolhimento, 10 27,03
tratamento clinico e medidas
sociais;

D-Tratamento clinico, medidas 6 16,22

sociais e procedimentos legais;

E-Acolhimento familiar; 7 18,92
F- Apoio psicolégico. 3 8,10
TOTAL DE RESPOSTAS DA PERGUNTA 37

Obs: a soma da freqiiéncia de ideias centrais extrapolam o nimero de 29 respostas, pois

um mesmo individuo poderia apresentar mais de uma idéia central.

DSC da ideia central A- Acolhimento, organizacdo de rede de apoio social e

procedimentos legais

....Daria apoio psicologico para a adolescente e mde. Faria Projeto terapéutico singular:
passar adolescente em consulta medica. Providenciar toda a medicacdo preconizada para
estes casos. Convocar a mde para o posto encaminharia a para planejamento familiar.
Procuraria junto ao CRAS uma oficina educacional para que a mde aprendesse e tivesse

algum oficio para poder trabalhar, estimula la a procurar trabalho, inclusdo no Bolsa
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familia.. Saber idade e situagcdo das outras criangas. E necessdrio ver se os filhos
fregiientam a escola, avaliar evasdo escolar caso precise inserir creche e escola para os
irmdos menores, realizar exame médico em todos para saber o estado de saiide de cada
um, tratando e dando respaldo se necessdrio, procurar os assistentes sociais responsdveis
pela drea; dar respaldo psicolégico (psicologo psiquidtrica). O texto leva-me a crer que
quem trabalha e a mde. Encaminhar a familia ao CREAS (Centro de Referéncia
Especializada da Assisténcia Social ). Ver situa¢do da adolescente na escola. A partir da
idade das outras criancas e situacdo, ver outras agcoes a serem desenvolvidas em outros
setores (creche/escola/clubinho/CRAS e atividade/bolsa jovem...). Agendaria entrevista no
CPAN (Coordenadoria de Programas de Alimentacdo e Nutricdo Piracicaba) para
introduzir irmdos menores no viva leite. Encaminhd-los ao conselho tutelar e a delegacia
de mulheres. Fazer denuncia junto ao conselho tutelar (na frente das duas) jd avisando da
ida delas ao setor. Iria conversar com o companheiro da mde, ver como anda seu
tratamento no CEDIC, reforcar necessidade de acompanhamento psicolégico para ele.
Esse padrasto precisa responder legalmente pelo seu ato, confirmado seu crime deverd
cumprir pena em caso de detengdo e se possivel, reabilitacdo. O plano deveria contemplar
acoes nos diversos setores: saide, educacdo, servico social, pastoral, conselho tutelar,
delegacias, ministério publico, comissoes locais, conselhos municipais assisténcia social,
psicossocial, CASAP (Centro de Atencdo a Saiide do Adolescente de Piracicaba), CAPS
(Centro Atengdo Psicossocial), CRAMI ( Centro Regional de Registros e Aten¢do aos Maus
Tratos na Infdncia) , PSF. Adolescente abusada deve fazer seguimento no Centro Atengdo
Psicossocial (psicologo/psiquiatra) e CEDIC, além do seguimento no PSF de modo a

sentir-se acolhida na rede.

DSC da ideia central B - Acolhimento, tratamento clinico e procedimentos legais

....Faria reunido , enfermeira com a menor e a mde, para orientacdo sobre as
conseqiiéncias possiveis do ato, com organizacdo de uma rede de apoio social,

encaminhamento do adolescente ao psicologo, encaminhamento da familia ao CRAS, com

acolhimento familiar feito pelas ACS, encaminhamento para consulta médica pelo risco de
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gravidez e doenca infecto contagiosas, enfermagem e odontolégica, exames
complementares e NASF( Niicleo de Apoio a Saiide da Familia), pois ela precisard de
apoio psicologico. Daria apoio psicologico a familia, com orientacdo para procurar
Delegacia da Mulher para denuncia do agressor, com realizacdo de B.O (Boletim de
Ocorréncia) na delegacia da mulher. Reunido com o padrasto, para encaminhamento ao
CEDIC e CAPS AD (Centro Atencgdo Psicossocial para Alcool e Drogas) para tratamento,
com afastamento do padrasto do niicleo familiar; tratamento para a adolescente quanto

aos danos psicologicos e fisicos. Visita domiciliar para acompanhamento da familia.

DSC da ideia central C- Acolhimento, Tratamento clinico e medidas sociais;

....Na minha primeira abordagem, com o acolhimento, faria consulta de enfermagem,
abordando o problema de individuo, Verificar necessidade de acompanhamento da satide
mental para a adolescente, com Solicitacdo de exames de rotina para detectar possiveis
DST, Saiide (pilula do dia seguinte). Sugerir acompanhamento no CASAP (Centro de
Atengdo a Saiide do Adolescente de Piracicaba), caso ela queira e precise de um método
anticoncepcional, tentar inserir adolescente em grupo de adolescentes, chamar a familia
para avaliacdo medica, e de enfermagem, verificar se as criancas estdo na creche/escola,
inclusive a adolescente. A familia também deveria pedir apoio para o servico social.
Solicitar para o ACS fazer visita domiciliar mais constantes, para acompanhar a
necessidade familiar. Depois tentaria inserir a mde no grupo de artesanatos ou outras
atividades educativas que a unidade disponha inserir a familia na rede como: CRAS,
CEDIC, psicossocial, Conselho tutelar e outros, fazendo visita domiciliar na familia para
entender dindmica familiar dentro da comunidade (genograma, eco mapa). Deveriamos
trabalhar o vinculo e aconselhamento psicologico a toda a familia, além dos cuidados com
a adolescente, atendimento e acompanhamento ao padrasto agressor em um tratamento de
HIV no CEDIC, sugerir internacdo/acompanhamento do padrasto na savide mental. Levar
o caso para discussdo em rede (assistente social, saide). A familia também deveria pedir

apoio para o servigco social.
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DSC da ideia central D - Tratamento clinico, medidas sociais e procedimentos legais;

....Faria atendimento primdrio a agredida, para tratar e prevenir doengas, pilula do dia
seguinte, coquetel anti HIV, sorologias, daria apoio psicologico a familia, abordar a mde
sobre o assunto, orientar sobre a necessidade de exame para diagnostico de provavel HIV
e uso de preservativos caso continue com o companheiro. Entrar em contato com
escola/creche que as criangas estudam para tentar avaliar possiveis consequéncias desta
condi¢cdo no aprendizado das criancas. Acionar o servico social, CRAS, pastoral e
Conselho tutelar para afastar o padrasto do contato com as criangas e retirar o abusador
do convivio familiar, dando suporte através de medidas sociais para familia . Encaminhar
para delegacia da mulher. Deve ter avaliagoes semanais pela equipe de ESF com consultas

freqiiente da paciente, com tentativa de identificar um responsdvel confidvel.

DSC da ideia central E - Acolhimento familiar;

..... Primeiramente, chamaria a mde e os integrantes da familia para conduta individual e
mostraria o risco a que ela se expoe, bem como seus filhos. Daria Apoio psicologico para
toda familia. No caso, o padrasto, para imediata reunido juntamente com a mde,
encaminharia para o CEDIC para tratar a DST e as duas criangas que constituem o niicleo

para avaliar se houve extensdo do abuso.

DSC da ideia central F - Apoio psicoldgico;

....Deveriamos trabalhar o vinculo da familia, buscando a inclusdo do padrasto em um
tratamento de HIV no CEDIC e aconselhamento psicologico a toda a familia, além dos
cuidados com a adolescente e acompanhamento do caso. Esse padrasto precisa responder
legalmente pelo seu ato e deve ser afastado do niicleo familiar. E necessdrio ver se os
filhos freqiientam a escola, que essa mde seja estimulada a procurar trabalho,

encaminhamento da mde para o CRAS, realizar exame médico em todos para saber o
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estado de saiide de cada um, tratando e dando respaldo se necessdrio, procurar os
assistentes sociais responsdveis pela drea, ver se eles tém o que comer as condigcoes de

higiene do domicilio, etc.

Os discursos relatados nessa pesquisa mostram a diferente visdo dos profissionais
componentes da amostra frente ao caso apresentado, em relacdo a elaboragcao de um plano
de cuidados ou estruturagdo de um projeto terapéutico. Pelas respostas observam-se
diferentes olhares em relagdo ao caso, como na resposta da categorizacdo da idéia central E
onde alguns profissionais demonstram condutas terapéuticas mais restritas, com apoio
psicolégico e somente medidas clinicas. J4 nas outras categorizacdes, os profissionais
demonstraram maior complexidade na construcdo do atendimento, familiarizacdo com a
intersetorialidade e facilidade de articulacdo com demais setores para construcdo de
projetos terapéuticos.

O acolhimento foi uma resposta predominante em todos os discursos, onde o
mesmo pode ser interpretado com base para a qualidade do atendimento e criacdo de

vinculo.

A tabela 7 apresenta os dados quanti qualitativos referentes ao compartilhamento

das 1déias centrais com maior nivel de compartilhamento e respectivos DSC.
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Tabela 7- Sintese das ideias centrais e respectivos compartilhamentos para a questao:

4 —Vocé trabalha em uma rede de apoio ? Por qué?

IDEIAS CENTRAIS PROFISSIONAIS %o

A- Sim. Facilita o trabalho, maior 14 42,42
resolutividade e integralidade;

B-Nao. Pouca resolutividade, 8 24,24
falta de apoio e falta de tempo;

C- Em termos. A¢des pontuais, 7 21,22
uso de referéncia/contra referéncia;

D- Nao. Pela falta de perfil, 2 6,6
pela profissao;

E- Sim. Humaniza e melhora a 2 6,6

qualidade do atendimento.

TOTAL DE RESPOSTAS DA PERGUNTA 33
Obs: as somas da freqiiéncia de ideias centrais extrapolam o nimero de 29 respostas, pois

um mesmo individuo poderia apresentar mais de uma idéia central.

DSC da ideia central A- Sim. Facilita o trabalho, maior resolutividade e integralidade;

...5im. Trabalho porque nos é permitido uma integralidade maior dos servicos CESM (
Centro Especializado na Savide da Mulher ), CRAS, CASAP, SMS, etc. e pelas parcerias
que se tornam possiveis para melhora da qualidade de vida do usudrio, buscando
humanizar o atendimento. Acho necessdrio atender aos usudrios em suas necessidades
holisticamente, na rede hd maior resolutividade dos problemas, principalmente os
determinantes sociais embutidos. Acredito muito no trabalho em rede e em minha opinido,
sO assim conseguimos atender realmente as pessoas, dentro de sua familia e comunidade,
lembrando sempre que muitos dos problemas ndo sdo de nossa governabilidade, Sendo
necessdria a abordagem de vdrios profissionais, para resolver as diferentes facetas dos

problemas. Isso facilita o trabalho com a comunidade além de fortalecer o vinculo entre a
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rede de assisténcia, promovendo saiide a coletividade. Sempre que necessdrio entramos em
contato com servico social; igreja; conselho tutelar;, servicos para adolescentes,
dependentes quimicos. Temos como rede de apoio as escolas da regido, a comissdo local
de saiide e os centros de especialidades, além de um grupo especifico contra violéncia da
crianca, CRAS, Conselho Tutelar entre outros. Porque temos assisténcia as familias de
risco e baixa renda social.

Discutimos o caso, porque ndo conseguimos resolver tudo, e a parceria é um complemento
perfeito. Trabalho hd quatro anos e gosto do trabalho desempenhado pela equipe de ESF.
Dentro da saiide bucal existe essa rede através da atencdo secunddria (especialidades) e
dentro da USF, quando o paciente requer outros cuidados, converso com os demais

profissionais.

DSC da ideia central B - Nio. Pouca resolutividade falta de apoio e falta de tempo;

....Infelizmente ndo. Porque este ndo é o foco principal do CRAS, que trabalha outras
diretrizes, pois a mesma foi desmantelada pelo proprio CRAS. Acredito que trabalhar em
rede de apoio é algo extremamente importante para USF e, alids, é recomendado pelo
Ministério da Saiide, porém hd isolamento e falta de articulacdo entre as equipes e a rede.
As reunides que ocorriam quando a rede iniciou, ndo eram resolutivas. Faltava um
coordenador "ativo". Ndo existe rede de apoio funcional ou funcionante, pelo menos na
regido onde eu atuo. Ndo havia cooperacdo dos setores. Ndo temos o apoio, a sensagdo e
que estamos sozinhos. Jd tentamos muitas vezes manter uma rede, mais sem sucesso, falta

"tempo" para isso, interesse, apoio, etc.

DSC da ideia central C - - Em termos. Ac¢des pontuais, uso de referéncia/contra

referéncia;
....Trabalho em termos. Somente através de encaminhamentos, mais ndo existe discussdo

dos casos. Ndo ¢é sempre que os outros servicos trabalham no esquema de

referéncia/contra referéncia, o que resulta na falta de informacoes. Na drea odontologica
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trabalhamos mais com referéncias e contra referéncia para os pacientes que atendo.
Existem algumas tentativas de se formar uma rede de apoio, entretanto as agdes sdo
pontuais. Trabalho em um PSF que tenta recuperar a rede de apoio que havia hd algum
tempo. Hoje esta um pouco desestruturada com menos membros (CRAS, escola e PSF)

mais jd foi maior e é muito importante.

DSC da ideia central D - Nio. Pela falta de perfil, pela profissao;

....Ndo trabalho. Talvez pela falta de perfil e por causa da minha profissdo, oriento os

pacientes de quais locais procurarem.

DSC da ideia central E - Sim. Humaniza e melhora a qualidade do atendimento;

....81im, trabalho. Pelas parcerias que se tornam possiveis para melhora da qualidade de
vida do usudrio, buscando humanizar o atendimento. Encaminhamos, discutimos o caso,

porque ndo conseguimos resolver tudo, e a parceria é um complemento perfeito.

Os resultados encontrados nessa pesquisa mostraram a diferente visdo dos
entrevistados, pautados em suas formagdes e experi€ncias profissionais, onde foi
evidenciada pelo discurso de alguns profissionais a dificuldade de manipular e desenvolver
o trabalho por meio de formagdes de redes, associando tal fato a falta de perfil e pelo
isolamento profissional dentro de uma equipe multidisciplinar. A existéncia dessa postura
favorece a prética setorial e a fragmentacdo da qualidade e resultado do trabalho.

Grande propor¢do dos profissionais pesquisados relataram trabalhar em rede (49%),
com compartilhamento da categorizagdio A e E (A = Sim. Facilita o trabalho, maior
resolutividade e integralidade e E = Sim. Humaniza e melhora a qualidade do

atendimento), onde evidenciam a resolutividade e a cria¢do de vinculos.
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A tabela 8 apresenta os dados quanti qualitativos referentes ao compartilhamento
das ideias centrais com maior nivel de compartilhamento e respectivos DSC em relacdo a

dificuldade de implementacao do trabalho intersetorial.

Tabela 8- Sintese das ideias centrais e respectivos compartilhamentos para a questao:
5- Em sua opinido, quais sdo as principais dificuldades da equipe de satde em relagdo ao

trabalho intersetorial?

IDEIAS CENTRAIS PROFISSIONAIS %

A- Falta de conhecimento, 7 18,92

capacitacdo e burocracia;

B- Falta de comunicagdo 9 24,32
C- Falta de interesse e empenho; 9 24,32
D- Falta de credibilidade; 9 24,32
E- Sobrecarga de trabalho. 3 8,12

TOTAL DE RESPOSTAS DA PERGUNTA 37
Obs: as somas da freqii€ncia de ideias centrais extrapolam o numero de 29 respostas, pois

um mesmo individuo poderia apresentar mais de uma ideia central.

DSC da ideia central A- Falta de conhecimento, capacita¢do e burocracia;

....Acho que é a falta de conhecimento sobre a importdncia das redes de apoio, juntamente
com a falta de capacitacdo através de cursos sobre a indicagdo correta das redes de apoio
e do trabalho intersetorial. A burocracia e a falta de comunicagdo entre os demais setores

levam a dificuldade maior e a falta de estimulo da outra parte de ajudar ao ser humano.
DSC da ideia central B - Falta de comunicacao;

..... Acho que a comunicagdo ineficaz, desencontro de informagdo, burocracia, falta de

investimento em educagdo continuada entre todos os servigos e conhecimento da rede. A
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falta de formagdo profissional, associado a falta de treinamento adequado, problemas
culturais, falta de interlocugdo entre as secretarias e demais orgdos, juntamente com a
dificuldade de comunicacdo entre os setores, os quais ndo se compartilham ndo se discute
os casos, falta de articulacdo e integracdo dos diversos setores e a prdtica do trabalho em
conjunto. Ocorre falta de politicas publicas eficazes. Embora preconizado pelo Ministério
da Satide, 0 mesmo ndo ocorre na esfera municipal. Este trabalho ndo é estimulado. O que
dificulta para o servico de saiide é o niimero de atendimentos. Nenhuma avaliacdo é feita

pela qualidade de atendimento.

DSC da ideia central C - Falta de interesse e empenho;

....Acho a falta de interesse, vontade e empenho dos trabalhadores das diversas dreas de
atuacdo em montar/formar estas redes e manté-las e os interesses politicos também, pois
alguns setores envolvidos ndo consideram que problemas sociais fazem parte do seu
trabalho, além disto, as dificuldades e as atividades do trabalho do dia a dia dificultam um
maior envolvimento. Falta também interesse em querer resolver os problemas e sair dessa
historia. Falta respeito as diversidades particulares de cada setor e interacdo
"permanente’ entre os diferentes seguimentos. Falta apoio do setor publico (prefeitura),
tempo para reunioes e um coordenador que realmente seja "ativo", hd morosidade na
resolugcdo dos casos. Existe dificuldade em discutir casos e tenho a impressdo de certo
desinteresse da assisténcia secunddria e tercidria na facilitacdo dessas discussoes e
indisposicdo de outros setores em auxiliar na resolucdo de casos, feedback sobre o que foi
realizado .Hd desconhecimento do territorio, dos aparelhos disponiveis , da importancia
das ferramentas de trabalho da Aten¢do Primaria em saiide. Existe dificuldade de se

integrar com outros setores por eles ndo aceitarem esta forma de trabalho.

DSC da ideia central D - Falta de credibilidade;

...A principal dificuldade em relacdo ao trabalho intersetorial é o contato e aceitagdo ao

trabalho oferecido pelo outro setor e que muitas vezes a necessidade do paciente ndo pode
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ser atendida prontamente com as ferramentas disponiveis jd que a savide ndo engloba
somente os servicos de satide prestada a populacdo. Para que o trabalho intersetorial dé
resultados positivos, precisamos contar com as contra referéncias, que nos atualizam da
real situacdo de determinado individuo em dado momento. E necessdrio acreditar na
relacdo intersetorial, Ter visdo de trabalho multidisciplinar, responsabilizacdo de outros
setores para com o0s casos e comprometimento dos mesmos. QOutras dificuldades sdo
isolamento dos atores de cada setor, desconhecimento das caracteristicas territoriais e
sociais especifica das dreas, associado da grande demanda da unidade. Alguns
encaminhamentos demoram em ser atendidos, pois a fila de espera é muito grande. A
situacdo atual do PSF em Piracicaba- SP é precdria. Muitas equipes estdo incompletas,

priorizasse atendimento clinico de queixa-conduta.

DSC da ideia central E - Sobrecarga de trabalho;

....Falta tempo para reunioes , interesse em querer resolver os problemas e apoio do setor
publico (prefeitura). Alguns setores envolvidos ndo consideram que problemas sociais
fazem parte do seu trabalho, além disto, as dificuldades e as atividades do trabalho do dia
a dia dificultam um maior envolvimento. Had falta de respeito as diversidades particulares
de cada setor falta de interacdo "permanente” entre os diferentes seguimentos e de um

coordenador que realmente seja "ativo" .
A falta de comunicacio, interesse e empenho dos profissionais, juntamente com a

falta de credibilidade sobressairam como fatores primordiais na dificuldade da

implementacdo do trabalho intersetorial pelos profissionais pesquisados.
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6 DISCUSSAO

A tabela 1 apresenta o perfil dos profissionais de saide, de acordo com género, faixa
etdria, por categoria profissional no municipio de Piracicaba. Nessa pesquisa houve uma
predominancia do género feminino, Corroborando com os estudos de Costa et al. (2010)
que apontam a predominincia do género feminino entre os cirurgides-dentistas (CD).

Identificou-se que o perfil apresentado pela categoria enfermeiro e CD foi
caracterizado, predominantemente, por individuos do género feminino, corroborando aos
dados da literatura que apontam para um aumento no nimero de mulheres em profissdes da
drea da saude, especialmente da drea de enfermagem (Rocha e Almeida, 2000).
Concordando com os autores acima citado a amostra composta pelos profissionais
enfermeiros foram 100% do género feminino J4 na categoria médico, houve uma
freqliéncia superior discreta entre o género masculino e feminino, totalizando um maior
nimero entre profissionais do género masculino, dados divergentes da pesquisa de Camelo
e Angerami, (2008).

Em relacdo a faixa etédria, houve uma predominancia da faixa etaria de 30 a 49 anos,
corroborando com os estudos de Aradjo e Dimenstein (2006), Aradjo e Oliveira (2009) e
Carvalho et al. (2009), realizados anteriormente, que relataram que a maior parte dos
profissionais que atua em PSF sdo jovens com faixa etdria predominante, entre trinta e
cinqiienta anos de idade, caracterizando uma forg¢a de trabalho em fase produtiva.

Corroborando com a pesquisa realizada em 1999-2002, denominada “avaliagdo da
implantacdo e funcionamento do PSF” a qual os dados confirmavam predominio da
feminilizacdo do trabalho em satde, além da juvenilizacdo dos profissionais médicos e
enfermeiros, os quais estavam na faixa etaria abaixo dos cinqiienta anos de idade (Brasil,
2000).

Grande parte dos profissionais tem um tempo de conclusdo da graduacao superior a
04 anos, os quais buscam a Sadde Publica posteriormente apds trabalharem em Servigos
Privados ou como autdnomos (Tabela 2). E uma constatacio frequente o despreparo dos
profissionais recém formados para atuarem na complexidade do SUS, assim como a

compreensdo de sua gestdo e acdo do controle social sobre o setor (Brasil, 2004). O
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profissional recém formado geralmente ndo conta com grandes experi€éncias em servigo, o
qual influencia diretamente no exercicio de sua funcdo. Especialmente na satdde, os
programas de residéncia e especializacio vém ocupando o lugar privilegiado para
habilitacao dos profissionais no desenvolvimento técnico da pratica clinica (Brasil, 2004).

Foi evidenciado a procura pela Pds-graduacdo pelos profissionais (Tabela 3),
corroborando com Zanetti et al. (2010) que observaram que os profissionais t€m buscado
especializacdes ao longo da trajetdria profissional, no entanto, uma investigacdo que trata
da formacao de recursos humanos em Saide da Familia evidencia que os enfermeiros sao
em maior nimero especialistas em saide publica ou saide coletiva e os médicos sao
clinicos, com formacdo em especialidades cléssicas, sendo que poucos t€ém formacao nas
areas de saude publica.

Na categoria CD, grande parte possuiam cursos de Pos-graduagdes, neste mesmo
sentido, Farias (2009) afirmou que o fato da maior parte dos CD possuir cursos de Pos-
graduacdo na drea de Sadde Coletiva, ou em Satde da Familia, pode ser parcialmente
decorrente da falha na formagdo para o trabalho na ESF/PSF durante o curso de graduagdo.
Os dados encontrados divergem de Aradjo e Dimenstein (2006), ao investigarem o perfil de
atuacdo de CD inseridos na ESF/PSF em municipios do Rio Grande do Norte, observaram
que a maioria ndo possuia Pés-graduagdo e os que tinham tal formagdo concluiram cursos
em dreas técnicas sem qualquer relacdo com Sadde Publica ou Coletiva.

O fato de ter mestrado profissional no municipio, facilita o acesso a Pos-graduacdo,
podendo justificar diferengas significativas entre os estudos realizados nos diferentes
Estados.

Ja na categoria enfermeiro, uma entrevistada havia cursado mestrado em Saude
Coletiva e trés entrevistadas possuiam titulo de especialista na drea de Satide da Familia. Os
dados corroboram com o estudo de Cotta et al. (2006), que relataram que aproximadamente
um ter¢o dos enfermeiros pesquisados cursaram especializagdes na drea de Saide Coletiva.

O estudo de Rocha e Zeitoune (2007) evidenciou que apenas um terco dos
profissionais do universo pesquisado tinha especializacio em Saude Publica, onde

identificou necessidade de aprimoramento técnico-cientifico para atuagdo no PSF.
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Segundo Zanetti et al. (2010), o fato dos profissionais buscarem qualificacdo para
atuacdo na ESF/PSF sugere possiveis reflexos na sensibilizacido destes profissionais sobre o
seu papel social no trabalho nesta estratégia.

Para Cotta et al.(2006), faz-se necessario, um conhecimento do perfil dos
profissionais integrantes do corpo de recursos humanos dos servicos. A elaboragdo e a
adocdo de medidas de reforco dessa qualificagdo possibilitam, conseqiientemente, melhor
desempenho das atividades sanitdrias e atencdo mais adequada com as reais necessidades
da comunidade.

Para Bettiol (2006), o perfil que o PSF necessita é de profissionais que de conta do trabalho
coletivo e de equipe, com horizontaliza¢do nas pirdmides das profissdes. Nao basta ter uma equipe
minima com diferentes profissionais para fazer um trabalho interdisciplinar, mas sim uma
adequacdo de perfil e do trabalho desses profissionais, com criacdo de espacos que propiciem um
intercambio de saberes.

Segundo Nascimento e Oliveira (2007), nessa perspectiva, é desejavel que os
profissionais de saude tenham um perfil generalista e problematizador e que sejam
preparados para trabalhar em equipe multiprofissional, atuando de acordo com os principios
e diretrizes do SUS. Isso se faz necessdrio para que ocorra a integralidade da atencdo e o
enfrentamento efetivo de todos os aspectos relacionados a saide e vivenciados na pratica
profissional.

No decorrer da andlise dos dados, observou-se que nos discursos descritos dos
participantes da pesquisa, que a experiéncia no trabalho em satide coletiva associado a
formacdo na d4rea, como Pds-graduacdo demonstram maior apropriacio da
intersetorialidade como ferramenta facilitadora. Essa percepcio impulsiona a ampliacdo do
olhar, com buscas a respostas mais efetivas através de criagdo de redes e da
intersetorialidade. Neste mesmo sentido, Silva e Rodrigues (2010) destacam que, alguns
atores sociais sdo capazes de perceber a complexidade de certos problemas enfrentados pela
populacdo e, por conseguinte, compreendem a necessidade de intervencOes de cariter
intersetorial reconhecendo a necessidade de criagdo de novas formas de intervencdo, com

associacdo de outros saberes e olhares. Entretanto, existe uma limitagdo no que se refere ao
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desenvolvimento da intersetorialidade, com alegacdes variadas, como, excesso de trabalho,
falta de apoio governamental, entre outros.

As respostas originadas do DSC evidenciaram as visdes dos profissionais em grande
propor¢ao sobre a importancia do acolhimento e a necessidade da criacdo de vinculos
(Tabela 4).

Segundo Beck e Minuz (2008) ao analisar o acolhimento, partindo da identificacdo
de seus pressupostos, dos mecanismos que viabilizam sua implantacdo e das
potencialidades qualificadoras da assisténcia, pode-se avaliar sua efetividade, como
instrumento para a humanizag¢do da Atencdo a Satde. Esse dominio possibilita intervir nas
relacdes entre trabalhadores de satde, usudrios e no préprio processo de trabalho, na
tentativa de transformar os servicos em espagos resolutivos de constru¢do de sujeitos
valorizados e autObnomos. Portanto, o acolhimento pode ser uma das bases para a
humanizagdo da assisténcia nas institui¢des, a fim de possibilitar resolutividade, vinculo e
responsabilizacio entre trabalhadores de satide e usudrios, contribuindo na melhoria da
qualidade da assisténcia prestada. Pelo discurso de alguns profissionais (6,90% da amostra
estudada, Tabela 4), observa-se um olhar reduzido quanto ao acolhimento enquanto
ferramenta facilitadora na criacdo do vinculo, com otimizacdo deste recurso pela equipe,
visto que acharam a conduta do ACS adequada no atendimento fragmentado apresentado
no caso, divergente dos autores Beck e Minuz (2008). Para esses autores, a atividade de
recepcdo de um servigo de satide deve ser entendida como um espaco no qual ocorre o
reconhecimento das necessidades do usudrio, por meio da investigacdo, elaboragcdo e
negociacdo de quais necessidades serdo atendidas. Dentro dessa perspectiva, a
responsabilizacdo e a acdo resolutiva, com o objetivo de defender a vida das pessoas, sé se
realizam quando se acolhe e vincula os usudrios.

Partes dos profissionais centraram uma abordagem acolhedora para médicos e
enfermeiros (Tabela 5), corroborando com Farias e Sampaio (2010), onde evidenciam que a
dificuldade para atingir a interdisciplinaridade € maior, principalmente entre cirurgides-
dentistas e o restante da equipe, visto que o cirurgido-dentista possui uma visao reduzida de
seu objeto de trabalho, a boca, o que o torna diferente e alheio a médicos e enfermeiros. Ao

se ampliar, contudo, a 6tica do objeto de trabalho, que passa da boca para o sujeito, facilita-
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se a apropriacdo de saberes e a integracdo entre os profissionais. Segundo Farias e Sampaio
(2010), quando se logra essa boa interacdo entre a equipe e sua atuacdo voltada para a
perspectiva interdisciplinar, conseguem-se um envolvimento e interagdo maior com 0s
usudrios, produzindo cuidado com vinculo e responsabilizacdo. Uma equipe integrada
trabalha em prol da saide das familias, compartilhando experi€ncias, atendendo suas
necessidades, conhecendo a situagdo de cada usudrio e buscando, conjuntamente, a solu¢ao
e intervencao de atuacdo sobre os determinantes em saude.

Os discursos relatados nessa pesquisa mostram a diferente visdo dos profissionais
componentes da amostra frente ao caso apresentado, em relacdo a elaboragcdo de um plano
de cuidados ou estruturacdo de um projeto terapéutico (Tabela 6). Pelas respostas
observam-se diferentes olhares em relacdo ao caso, como na resposta da categorizacio da
ideia central E onde alguns profissionais demonstram condutas terapéuticas mais restritas,
com apoio psicoldogico e somente medidas clinicas. J4 nas outras categorizacdes, 0S
profissionais demonstraram maior complexidade na construcio do atendimento,
familiarizacdo com a intersetorialidade e facilidade de articulagdo com demais setores para
constru¢do de projetos terapéuticos.

Segundo Kantorski et al.(2010) € preciso considerar que a integralidade do cuidado
ao usudrio deve ser prioritaria, percebendo o individuo como sujeito histérico, social e
politico, articulado ao seu contexto familiar, assim como ao meio ambiente e a sociedade na
qual se insere.

Nesse mesmo raciocinio, Gomes e Pinheiro (2005) observam que a dindmica de
funcionamento do servigo prioriza o trabalho em rede, ou seja, concebe a atencao integral
em sautde por meio de uma gestao participativa. Esta € efetivada em reunides para discussao
do processo de trabalho, comunicacdo clara das equipes entre si e também a inser¢do do
usudrio/familia com suas singularidades na construcio do projeto terapéutico.

Grande parte dos profissionais abordados (27,03%) construiu a categorizagdo C
(Acolhimento, tratamento clinico e medidas sociais) frente ao caso apresentado, em
conformidade as idéias de Gomes e Pinheiro (2005) sobre a indu¢do da dindmica do

trabalho em relacdo ao trabalho intersetorial.
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A importancia de desenvolver a integralidade da assisténcia estd fundamentada na
articulacdo de todas as formas da produ¢do do cuidado, destacando-se, ainda, que o cuidado
integral deve contemplar acdes preventivas, curativas e de promocao de satide no ambito
individual e coletivo, e nos diferentes niveis de complexidade (Kantorski et al., 2010).
Nesse raciocinio os autores cita o cuidado integral como um desafio na constru¢do de novos
modelos assistenciais, sendo que a inser¢cdo social de pessoas vulnerdveis e o
desenvolvimento de formas de convivio com a diferenca exigem transformacdes profundas
nos modos de conceber o cuidado e organizar a demanda, mediante as concepgdes e
estratégias tradicionais, o que implica na defini¢do de novos perfis profissionais.

O acolhimento foi uma resposta predominante em todos os discursos, onde o
mesmo pode ser interpretado com base para a qualidade do atendimento e criacdo de
vinculo. Corroborando com Gomes e Pinheiro (2005) que apresenta como ponto importante
no desenvolvimento do projeto terapéutico o alicerce nas tecnologias leves em saide
(Acolhimento, vinculo, corresponsabilizacdo e autonomia), que contribuem para adesao do
usudrio/familia ao tratamento. As tecnologias leves sdo dispositivos fundamentais no
cuidado em saude, com énfase na reabilitacdo psicossocial. Desde o inicio, elas facilitam a
permanéncia e a adesdo do usudrio e da familia ao tratamento. Para isto, a equipe atua por
meio da boa recep¢ao desses sujeitos, do didlogo, da escuta acolhedora, da formacdo de
vinculos afetivos, da criacdo de parcerias e da valorizagdo do projeto de vida desses
individuos. Para os autores essa interagdo usudrio e equipe induzem a tomada de
responsabilidade por esses sujeitos, isto €, propde um direcionamento do cuidado, levando
em conta: a escuta, o acolhimento, a ética, a autonomia, o resgate da cidadania, a
subjetivacdo, o respeito, a liberdade e a inclusdo social, entre outros. E nesse meio, através
deste idedrio e acordos comuns que profissionais com diferentes formagdes, com diferentes
crengas e filiacdes tedricas, se reinem e formam equipes multidisciplinares em conjunto
com a comunidade/familias, no trabalho cotidiano dos servi¢os de saide e no campo da
atencao psicossocial.

Os discursos de alguns profissionais evidenciam a dificuldade de manipular e
desenvolver o trabalho por meio de formacdes de redes, associando tal fato a falta de perfil

e pelo isolamento profissional dentro de uma equipe multidisciplinar (Tabela 7). A
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existéncia dessa postura favorece a prética setorial e a fragmentacdo da qualidade e
resultado do trabalho.

Segundo Nascimento e Oliveira (2007) o trabalho em equipe com vistas a
interdisciplinaridade tem sido foco de aten¢ao na formagao e qualificacao dos profissionais,
sendo de extrema importancia a interacdo e a troca de conhecimentos a partir de principios
éticos e respeito nas relacdes entre profissionais de satde e usudrios dos servigos, com a
intenc¢do de construir um novo conhecimento que tenha impacto na resolucdo de problemas
da populacdo. Para que a interdisciplinaridade e o trabalho em rede sejam efetivados, é
imprescindivel que haja disponibilidade dos profissionais para adotar posturas flexiveis,
soliddrias e democraticas (Nascimento e Oliveira, 2007). A busca por profissionais
generalistas, com visdo humanista, critica e integradora, capazes de atuar com qualidade e
resolubilidade no SUS passa pela necessidade de constru¢do de um perfil de competéncias
que atenda necessidades e demandas de satde da populagdo em situacdes concretas.

Segundo Moretti et al.(2010) o perfil profissional é apontado como fator importante
para o desenvolvimento de acdes intersetoriais, o que reforca a necessidade de uma
formacdo académica voltada para o desenvolvimento de profissionais que possam
influenciar as condi¢des de vida e saide das pessoas.

Para Nascimento e Oliveira (2007) a construcdo e moldagem desse perfil de
competéncias devem ser pensadas no contexto de aproximac¢do entre a institui¢io
formadora e os cendrios da pritica em saide, com a participacdo dos sujeitos nele
envolvidos.

Segundo Moretti et al.( 2010) a implementagdo de a¢des intersetoriais voltadas para
a promoc¢ao da saide implica a troca e a constru¢do coletiva de saberes, linguagens e
praticas entre os diversos setores envolvidos para produzir a melhoria da qualidade de vida
de forma democrética e resolutiva, implicando a existéncia de algum grau de abertura dos
diversos setores envolvido para dialogar, estabelecendo vinculos de corresponsabilidade e
cogestao pela melhoria da qualidade de vida da populagio.

Grande proporc¢do dos profissionais pesquisados relataram trabalhar em rede (49%),
corroborando com o estudo de Moretti et al. (2010), com compartilhamento da

categorizacdo A e E (A = Sim. Facilita o trabalho, maior resolutividade e integralidade e E
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= Sim. Humaniza e melhora a qualidade do atendimento), onde evidenciam a resolutividade
e a criacdo de vinculos.

A tabela 8 apresenta os dados quantitativos referentes ao compartilhamento das
ideias centrais com maior nivel de compartilhamento e respectivos DSC para a questao:

5- Em sua opinido, quais s@o as principais dificuldades da equipe de saide em relacdo ao
trabalho intersetorial?

Os discursos evidenciam a falta de comunica¢cdo adequada como forte contribuidor
para a inexisténcia de um trabalho em rede e acdes intersetoriais.

Para Sperandio et al. (2010) a comunicacdo € vital para o desenvolvimento da
intersetorialidade ou trabalho em rede, podendo ser comparado a uma teia, onde os fios se
entrelacam a nds.Nessa teia ndo hd um né central, mas vdrios nds interligados, com
desconcentracdo do poder. A conectividade € essencial a intersetorialidade e trabalho em
rede, assim como a produgdo social que agrega conhecimento e disponibiliza ferramentas.

Grandes partes dos profissionais pesquisados compartilharam as categorizacdes B,
C e D (B - Falta de comunicacdo, C - Falta de interesse e empenho, D - Falta de
credibilidade), corroborando com Sperandio et al. (2010) que relatam a importincia da
vinculagdo para ver comprometimento com os objetivos estabelecidos, assim como a
comunicacdo e a educacdo apresentam-se como eixos essenciais no desenvolvimento desse
processo.

Segundo Peduzzi (2001) a comunicacdo entre os profissionais € o denominador-
comum do trabalho em equipe, o qual decorre da relacdo reciproca entre trabalho e
interacao.

A construcao de “espacos de intersetorialidade’’ favorece o compartilhamento do
saber e de poder, assim como a constru¢do de novas linguagens ou conceitos nao
estabelecidos. Em um espaco coletivo, composto por diferentes setores e sujeitos de
identidades diferentes, para que a comunicagdo seja efetiva e atinja seu objetivo, faz-se
necessario rever suas praticas e evidenciar suas multiplas dimensdes (Sperandio et al.,
2010). Para as autoras, a comunicacdo ndo deverd ocorrer de forma autoritaria, conduzida
por um Unico setor; mas sim, um processo democritico e descentralizado, de modo a

estabelecer coletivamente, solugdes para os problemas encontrados.
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Segundo Araidjo e Cardoso (2007) a comunicagdo € essencial para efetivacdao das
politicas publicas, com apropriagio pela populacio a qual se destinam. E evidenciado que
as relagdes constitutivas entre comunica¢do e saide sdo antiga, porém a formacdo do
campo da comunicacdo e saide como um conjunto de elementos articulados é recente,
podendo ser melhor visibilizada a partir da década de 1990.

Para Aradjo e Cardoso (2007) as Conferéncias Nacionais de Saide (CNS), espacgos
que traduzem os movimentos e a correlacdo de forcas na satde, espelham a crescente
importancia da comunicacdo para além de sua dimensao instrumental. Entretanto para as
autoras no campo da sadde, a comunicagdo ndo se dissocia da no¢do de direito, voltada a
cidaddos, objetiva o aperfeicoamento de um sistema publico de saide em todas suas
dimensoes e a participacdo efetiva das pessoas na constru¢do dessa possibilidade.

O principio da universalidade, que é o da saide como direito universal ou direito de
todos, quando correspondente na comunicacao, seria a comunicagao direito de todos, porém
historicamente a comunicagdo sempre foi prerrogativa das Instituicdes de Sadde, que dela
se valeram para apoiar a implantacdo de suas politicas com prescri¢do de comportamentos.
Neste contexto a populacdo ocupava o lugar de “receptores” da comunicagdo institucional
(Aradjo e Cardoso, 2007). Para Aradjo e Cardoso (2007) a questdo apresenta faces
contemporaneas como discurso da democratizacio da comunicacdo, que na satdde se
expressa na reivindicacdo pela ampliagdo e facilidade no acesso as informacdes necessarias
a efetivacdo de controle social. Citam, a possibilidade de as pessoas ndo serem apenas
destinatdrios de uma comunica¢do, mas interlocutores, serem levados em conta como quem
tem o que dizer ser ouvido e considerado. Entretanto afirmam que a capacidade de
comunicar € a capacidade de contextualizar, sendo nos apercebemos dos contextos em que
a comunicacdo se realiza, ocorrerd uma comunicagdo autista. Citam que a desigualdade
social leva a uma desigualdade na comunicagdo, apontando na maioria das vezes para um
cendrio de centralizacdo e praticas autoritdrias que facultam as instituicdes e aos
profissionais de saide o direito e acesso a fala, restando a populacdo o lugar de escuta. A
comunicacdo precisa considerar os contextos, levar em conta os processos politicos de

estabelecimentos de prioridades, condi¢cdes sociais, materiais e subjetiva de produgdo dos
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sentidos, sendo imprescindivel ter clareza da importancia das relacdes de poder que
determinam e s@o determinadas pelos processos e pelas praticas comunicativas.

Os profissionais pesquisados citam em seus discursos que a comunicacao ineficaz,
juntamente com o desencontro de informagdes, colabora em grande proporcdo para um
trabalho isolado, sem compartilhamento de idéias e troca de saberes.

Segundo Almeida (2008), para que ocorra o desenvolvimento de uma cultura de
trabalho intersetorial € preciso romper as barreiras que impedem a comunicacdo entre
diferentes setores, o que exige vontade politica e método.

A falta de conhecimento e capacitagdo também foi citada em grande proporcdo
pelos entrevistados, como fator desestimulador ao trabalho intersetorial, corroborando com
Cotta et al. (2006), que cita a necessidade de atualizac¢do de profissionais capaz de corrigir
e/ou origindrios de formacdo especifica,um processo de educacdo continuada
sistematizado, aprimorar habilidades. Citam que a educacdo permanente deve se iniciar
desde o treinamento introdutério da equipe, por todos os meios pedagdgicos e de
comunicacdo disponiveis e de acordo com as realidades de cada contexto. A alternativa
metodoldgica orientadora das politicas de educacdo permanente parte do pressuposto de
que esse processo deva ser "recortado", a partir da realidade das préticas concretas de
saiude, seus determinantes e limitantes, no sentido de integrar com as exigéncias do
trabalho.

Nota-se que no cendrio descritivo do estudo, existem diferentes pontos e visdes da
intersetorialidade evidenciando se na questio trés: elabore um plano de cuidados baseado
nas necessidades desse nicleo familiar, onde partes dos profissionais direcionaram somente
para o setor saide ndo se articulando com os demais setores. Esta constatacdo fundamenta-
se no fato de que partes das respostas de alguns profissionais cirurgides-dentistas
demonstravam desconhecimento da articulagcdo e existéncia de ferramentas na elaboracao
de um plano de a¢des com intervengdes diretas sobre os determinantes em satde descritos.
Esse olhar era direcionado para os profissionais médicos e enfermeiros, os quais mediante
descricdes das respostas estavam mais capacitados e empoderados na intervencdo dos
problemas oriundos, seja de ordem fisico-mental ou social. Esses dados sdo semelhantes

aos relatados por Farias e Sampaio (2010), esses profissionais incorporam um olhar de
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producdo social da sadde, os quais demonstram entenderem melhor que o processo saide-
doenca ¢ influenciado por miltiplos fatores que extrapolam o setor satide, cabendo entao,
além da Clinica, um trabalho intersetorial. Percebe-se que os profissionais dentro de uma
mesma equipe ndo se integram e compartilham as ferramentas disponiveis. Essa observacao
também ¢€ feita por Silva e Rodrigues (2010) onde nota-se que no processo de planejamento
e aplicacdo ndo tem sido feito uma discussdo horizontal acerca do que cada um tem a
contribuir. No que se refere a Estratégia Sadde da Familia, as entrevistas demonstram que
os profissionais desconhecem a existéncia de equipamentos sociais municipais que atuam
junto a comunidade, desenvolvendo projetos destinados a promocao da sadde. Esses dados
corroboram com Silva e Rodrigues (2010) refletindo que essa evidéncia remete a
fragilidade ou inexisténcia de vinculo entre as equipes que atuam na aten¢@o primadria € os
equipamentos sociais, 0 que por sua vez inviabiliza a aplicacdo da intersetorialidade.

Os discursos dos sujeitos participantes desta pesquisa demonstram o tipo de relacdo
que a ESF tem estabelecido com outros setores, servigos e equipamentos sociais. Nota-se
que existe alguns interesses, a favor da criacdo de parcerias intersetoriais, destinadas a
melhorar e aumentar a resolutividade dos problemas vividos pela comunidade. Entretanto,
as respostas descritas sdo heterogéneas, apontando que dentro da prépria equipe alguns
profissionais técnicos desenvolvem acdes desarticuladas e isoladas ndo compartilhando a
intersetorialidade e sim desenvolvendo a setorialidade.

Dentre as experiéncias encontradas nesta pesquisa, as mais significativas foram as
que se referem a importincia do setor saide como norteadora, junto ao setor social.

A partir das descri¢des dos participantes da pesquisa foi possivel perceber que a
relacdo da intersetorialidade € vista e entendida, em grande propor¢dao como referéncia e
contra referéncia, e ndo como complementariedade de um retalho na constru¢do de um
grande patchwork. Nota-se que a visdo de promog¢do da saude e atuagdo nos determinantes
sd0 pontuais e que existe um limite no que se refere ao reconhecimento do potencial da ESF
para intervir nesses determinantes sociais do processo saide-doenca.

Essas informagdes descritivas evidenciam que a ESF ndo tem utilizado todo o
potencial da intersetorialidade para desenvolvimento de acdes de promog¢do a saude, haja

vista a soberania de acdes curativas, pontuais e focada ao setor saide. Essas constatagdes
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apontam para o distanciamento existente entre a pratica didria e a necessidade do
planejamento e apropriagdo real da intersetorialidade tedrica.

Os relatos dos participantes demonstram, também, que a comunicacio tem grande
impacto na intersetorialidade, restringindo o desenvolvimento das agdes e favorecendo a
fragmentacao e a setorialidade, visto que acdes complexas sdo realizadas por vérios setores
de formas isoladas, porém com o mesmo objetivo.

Os discursos demonstram, ainda, que a falta de estimulo e interlocuciao entre as
secretarias, colaboram significativamente para nao efetivacdo da intersetorialidade, assim
como a falta de tempo. Os discursos revelam que alguns profissionais ainda nio tém total
dominio dessa ferramenta, confundindo o fluxo com referéncia e contra referéncia, sendo
essa visdo presente em parte das respostas do profissional cirurgido-dentista. Mas, hd um
consenso entre os participantes, no entendimento de que faz se necessario a implementacao
de redes, que sejam construidas relacdes de compartilhamento de poderes e saber visto
diferentes facetas que envolvem uma tnica situagao.

Corroborando com outros autores (Sperandio et al.,2010, Junqueira et al. (1997)
conclui que a intersetorialidade transcende o setor saude, a qual em alguma situagcdo
acolheu e aprofundou discussdes e apontou para determinacdes que evidenciam que 0s
problemas nio podem ser resolvidos somente por eles.

Apesar de existir um consenso sobre a necessidade e importancia da
intersetorialidade como ferramenta de resposta aos problemas da populacdo, ainda falta

caminhos a percorrer, para chegada desse objetivo (Silva e Rodrigues, 2010).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa identificou que os profissionais entrevistados tém nog¢do da
importancia da realizacdo do acolhimento como ferramenta facilitadora na criacdo do
vinculo e da intersetorialidade como instrumento necessdrio frente os determinantes
complexos, porém citam a falta de conhecimento, de comunicacio e de credibilidade como
uns dos principais fatores dificultadores da construcdo e implementacdo da
intersetorialidade. Esses fatores contribuem para um trabalho individualizado, isso €
possivel perceber nos discursos que as concepcdes sobre intersetorialidade sdo na maioria,
frutos de processos individualizados dos profissionais do setor saude traduzidos pela visdao
de que é um trabalho que se opera na informalidade. Cada qual, trabalhando com sua gama
de problemas sem que haja compartilhamento, favorecendo a setorialidade.

Os resultados desta pesquisa apontam para a existéncia de problemas na relacio
interna entre algumas equipes de saude, como a falta de integracdo entre a saide bucal e os
demais componentes da equipe.

Os discursos apontam a necessidade de discussdo sobre a intersetorialidade, para
que a proposta de criagdo de parcerias seja compreendida e a partir dessa concep¢ao, sejam
incentivadas estratégias que viabilizem sua aplicacao.

E evidenciada a necessidade da criacio e ampliacio de espacos comuns, entre os
diferentes setores e equipamentos sociais, onde possa ocorrer a constru¢do de consensos e
planejamento de estratégias intervencionais mais efetivas. Precisamos entender a
importancia da intersetorialidade na Atencao Primaria, estrategicamente liderado pelo setor
saude, o qual tem grande poder de articulacdo, porém necessitamos rever a impossibilidade
deste assumir exclusivamente a execu¢do e manutencao dessa estratégia.

Essa percepcdo da impoténcia do olhar setorial é o ponto de origem para se
alcancar a articulacdo de acOes intersetoriais e o trabalho em rede, essa nova maneira de
trabalhar surge da necessidade de criar novas alternativas de intervenc¢do que dependem da
articulacdo dos diferentes olhares, saberes e forgas. Através da apropriacdo dessa
ferramenta poderemos desenvolver agdes com maior resolutividade e qualidade dentro da

Ateng¢do Primaria.
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ANEXO 1

COMITE DE ETICA EM
] PESQUISA

i FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE |
"“:‘0 PIRACICABA V
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
CAMPINAS

CERTIFICADO

O Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP certifica que o projeto de pesquisa
""Avaliacao da percepcao dos profissionais inseridos na Estratégia Satde da Familia,
em relacao a intersetorialidade no municipio de Piracicaba", protocolo n° 125/2012,
dos pesquisadores Darlene Gléria de dvila Ferreira e Dagmar de Paula Queluz, satisfaz as
exigéncias do Conselho Nacional de Satde - Ministério da Satde para as pesquisas em
seres humanos e foi aprovado por este comit¢ em  14/11/2012.

The Ethics Committee in Research of the School of Dentistry of Piracicaba - State
University of Campinas, certify that the project ''Assessment of the perceptions of health
professionals involved in the Family Health Strategy in relation to intersectionality in
Piracicaba', register number 125/2012, of Darlene Gléria de dvila Ferreira and Dagmar de
Paula Queluz, comply with the recommendations of the National Health Council - Ministry
of Health of Brazil for research in human subjects and therefore was approved by this
committee at 11/14/2012.
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Profa. Dra. Livia Maria Andal6 Tenuta Prof. Dr. Jacks Jorge Junior
Secretaria Coordenador
CEP/FOP/UNICAMP CEP/FOP/UNICAMP

Nota: O titulo do protocolo aparece como fornecido pelos pesquisadores, sem qualquer edigao.
Notice: The title of the project appears as provided by the authors, without editing.
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ANEXO 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a) Sr.(a),

Convidamos vocé a participar da nossa pesquisa: “Avaliacdo da percepcdo dos
profissionais inseridos na Estratégia Saude da Familia, em relagdo a intersetorialidade no
municipio de Piracicaba”.

As informacoes contidas neste documento seriao fornecidas pelos
pesquisadores da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp: Profa. Dra.
Dagmar de Paula Queluz e aluna de pés-graduacao, Darlene Gléria de Avila Ferreira
(mestrado profissionalizante) para convidar e firmar acordo consentimento livre e
esclarecido, através do qual vocé autoriza a participacao, com total conhecimento da
natureza dos procedimentos e riscos a que se submetera, com a capacidade de livre-
arbitrio e livre de qualquer coacdo, podendo desistir quando quiser. A sua
colaboracao, através de autorizacdo e concordancia em participar, é muito
importante. Esclarecemos que sua participaciao € decorrente de sua livre decisao apds
receber todas as informacoes que julgar necessiarias e que nao havera onus a sua
pessoa.

Pesquisadores responsaveis:
A qualquer tempo (antes e durante a pesquisa), se vocé€ desejar mais informagdes sobre o
nosso trabalho, por favor, ligue para:

Darlene Gléria de Avila Ferreira — tel. (19) 3423 2450

dadalula@ig.com.br

Dagmar de Paula Queluz - tel. ( 19) 2106 5277
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End: Av Limeira, 901 cx postal 52 - 13914-903 Piracicaba — SP

dagmar@fop.unicamp.br

Justificativa:
A pesquisa serd realizada para obter informacdes dos profissionais destas Unidades de
Sauide que auxiliem na instituicdo de medidas a favor da intersetorialidade

Auxiliando no planejamento de agdes e estratégias.

Objetivos:
Avaliar a percep¢do dos profissionais inseridos na Estratégia Saide da Familia, em relacio
a importancia da intersetorialidade em satde, como ferramenta visando o empoderamento
dos sujeitos sociais.
Descricao da pesquisa:
Metodologia

Somente depois que concordar em participar e assinar este documento, vocé serd
considerado voluntdrio. Vocé ndo deve se sentir obrigado a assinar nenhum documento e
pode pedir todos os esclarecimentos que achar necessdrio. Vocé responderd, em seguida,
ap6s reflexdo e leitura de um caso, algumas questdes. As respostas ficardo sob a
responsabilidade da pesquisadora principal e vocé terd garantia de sigilo em relacdo as
respostas emitidas.
Possibilidade de inclusao em grupo controle/placebo
Nao havera grupo controle e placebo neste estudo.
Métodos alternativos para obtencao da informacao
N3ao existem métodos alternativos para obten¢do da informacao.
Descricao critica dos desconfortos e riscos previsiveis
Nao hd previsao de riscos aos participantes desta pesquisa.
Descricao dos beneficios e vantagens diretas ao voluntario
Vocé estard contribuindo com uma pesquisa cientifica que visa melhorar a qualidade do
servico prestado a comunidade.

Forma de acompanhamento e assisténcia ao sujeito
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Os pesquisadores responsdveis dardo assisténcia durante a pesquisa ou quando vocé
solicitar, resolvendo problemas relacionados a pesquisa ou duvidas a respeito da mesma.
Forma de contato com a pesquisadora e com o CEP

Para entrar em contato com os pesquisadores:

Vocé terd contato direto com os pesquisadores Darlene Gléria de Avila Ferreira (19)

92912450, dadalula@ig.com.br, Profa Dra Dagmar de Paula Queluz - tel.(19) 2106 5277

dagmar @fop.unicamp.br .

Em caso de divida quanto aos seus direitos como voluntario da pesquisa, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa Humana da Faculdade de Odontologia de Piracicaba,
situado na Av. Limeira, 901 CEP: 13414-903, Piracicaba-SP, Fone/Fax: (19) 2106-5349; e-
mail: cep@fop.unicamp.br; site: www.fop.unicamp/cep.

Garantia de esclarecimentos

Vocé tem a garantia de que recebera respostas para qualquer pergunta e suas dividas sobre
os procedimentos, sobre os riscos, os beneficios e outros assuntos relacionados com a
pesquisa serdo esclarecidos. Os pesquisadores também assumem o compromisso de dar as
informacdes obtidas durante o estudo, mesmo que isso possa afetar sua vontade em
continuar participando do estudo.

Garantia de recusa a participacio ou saida do estudo

Voce tem liberdade para retirar seu consentimento ou se recusar a continuar a participar do
estudo, a qualquer momento, conforme determinagdo da Resolucdo 196/96 do CNS do
Ministério da Saude. Caso deixe de participar do estudo por qualquer razdo, vocé nao
sofrerd qualquer tipo de prejuizo ou puni¢do ndo perderd o direito ao tratamento na Unidade
de Saude da Familia.

Garantia de sigilo

Nés, os pesquisadores, prometemos resguardar todas as suas informacdes sobre a pesquisa
e vamos tratar estas informagdes com impessoalidade, ndo revelando sua identidade.
Garantia de ressarcimento

Nao ha previsdo de ressarcimento de despesa, visto a pesquisa serd realizada em horario
onde o usudrio estard na unidade de saide para consulta, apds a realizacdo da mesma, e,

portanto, voc€ ndo terd gastos para participar da pesquisa.
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Garantia de indenizacio e/ou reparacao de danos

Como ndo hd riscos ou danos previsiveis, neste caso, ndo haverd indenizagdo previsivel.
Caso ocorra algum imprevisto, ficam os pesquisadores responsdveis em indenizar em
comum acordo com os voluntarios, eventuais danos decorrentes desta pesquisa.

Coépia do Termo de consentimento:

Vocé estd recebendo duas cdpias deste Termo, assinada pelo pesquisador € sua e a outra
devera ser assinada e devolvida.

Esperando contar com seu apoio, desde ja agradecemos em nome de todos os que se
empenham para melhorar a saide de nossa populacdo e a colaborag@o para com o incentivo

a pesquisa cientifica.

AUTORIZACAO
Eu, , RG

n responsavel por , certifico

ter lido todas as informag¢des acima citadas e estar suficientemente esclarecido de todos os
itens pela pés-graduanda Darlene Gléria de Avila Ferreira, pesquisadora responsavel na
conducdo da pesquisa. Estou plenamente de acordo e aceito participar desta pesquisa
“Avaliagdo da percepcao dos profissionais inseridos na Estratégia Satide da Familia, em
relagdo a intersetorialidade no municipio de Piracicaba”.

E recebi uma copia desde documento.

Piracicaba, de de 2012.
Nome: C.L

Assinatura:

Assinatura do Pesquisador:

ATENCAO: Em caso de divida quanto aos seu direito como voluntirio da pesquisa,
escreva para o Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP: Av. Limeira, 901-
CEP13414-900-Piracicaba-SP.

Telefone/fax: 19-21065349, email: cep @fop.unicamp.br

Web site:www.fop.unicamp.br/cep
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