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RESumMO

Este estudo teve como objetivo analisar a percegiggwofissionais de saude de
equipes de Saude da Familia sobre a pratica edacatitada para hipertensos. Para tal,
foram entrevistados seis enfermeiros e quatro médidetamente envolvidos com esta
modalidade de cuidado em um municipio de pequene p@ Zona da Mata de Minas
Gerais. Foram, ainda, consultadas as atas da$esutd® Conselho Municipal de Saude a
fim de analisar parte da historia da estratégial&ada Familia no municipio.

Verificou-se que os profissionais de salude se @efea pratica educativa em
termos que denotam transferéncia de conhecimemodtieas que visam tdo-somente a
alterar estilos de vida de maneira descontextuddizAdemais, a promocdo da saude é
confundida com prevencéo de riscos e consideragtespeito dos determinantes sociais
da saude dos grupos atendidos geralmente ndo e¢stEentes nas falas dos
entrevistados.

Diante deste quadro, concluiu-se que a organizdgdoservicos de saude no
municipio necessita ser revista, uma vez que foemorrentes as queixas quanto a pouca
atencao recebida pelo Saude da Familia em compacagd os outros servicos da rede.
Ademais, a formacdao profissional para este tipoudgado precisa ser analisada, ja que
as competéncias necessarias para o trabalho dewg@ucom grupos ndo foram

formadas antes da insercédo dos profissionais nagesq

Palavras-chave:Educacédo em saude, Programa Saude da Familiap@&aorda saude.



ABSTRACT

This study aimed to analyze the perception of heale professionals from
Family Health Program about their education practinivolving patients with
hypertension. Therefore, six nurses and four pheissc were interviewed. These
professionals were directly involved with this kioflhealthcare in a small town of Zona
da Mata region in Minas Gerais state. The minufeBlanicipal Health Council were
also consulted to analyze part of the history ahiiaHealth Program in that town.

The results indicated that healthcare professioredés to education practice in
terms of knowledge and practices transferenceaihato change some lifestyles without
considerations about the context from the pati@mes. Furthermore, the concept of
health promotion is confused with prevention ofksisto health. In general, social
determinants of health are not taken into accautiteir speech too.

In conclusion, the organization of healthcare swiin the present town needs to
be reviewed once the interviewees complained alioaitlow attention received by
Family Health Program compared with other servi&esides, professional education
for this kind of healthcare needs to be analyzedescompetences for group education

were not formed before professionals participateldealth teams.

Key words: Health education, Family Health Program , Heattinption



CAPITULO | —INTRODUCAO

1.1) Breve histérico sobre a descentralizacéo emignento do Saude da Familia

O Programa Saude da Familia (PSF) teve inicio €94 £t8mo uma proposta de
reforma incremental do Sistema Unico de Saltde (SHBire os objetivos estava a
alteracdo do modelo de atencédo do SUS, mas a itapiendo PSF provocou mudancas
também nas formas de remuneracéo das acdes deesdéaeganizacdo dos servitos

O PSF teve como antecessor o Programa de Agentesirarios de Saude
(PACS). Este se inspirou nas diversas experiérd@aacdes de saude realizadas por
agentes comunitarios em algumas regides do'gai§oi com o PACS qu&Eomecou-se
a enfocar a familia como unidade de acédo progracaatie saude e ndao mais (tao-
somente) o individuo® (p. 18).

Além desta, o PACS lancou outras iniciativas quearfo de fundamental
importancia para o PSF. Entre elas destacam-seyaraacdo da demanda (busca ativa
de necessidades para acao preventiva), integragfiocaccomunidade, importancia do
agente comunitario de saude como colaborador miadai das familias e refor¢co da
descentralizagéo (por contribuir para a organizalgd8US nas instancias locais)

Dois marcos importantes influenciaram a reorierdai@ modelo de atencdo dos
sistemas de saude em todo o mundo.

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Prinsade Saude (realizada em
1978) - cujo documento € a Declaracdo de Alma-A¢atimulou os governos a adotar
medidas sanitarias e sociais que fossem capazbgriir as desigualdades nos estados
de saude entre os povos. Para isso, 0s cuidadogrms passaram a constituir a

principal estratégia, a partir da qual seria padsatuar sobre 0s principais problemas de



saude da comunidade; fazer evoluir as condicbestaetocas dos paises; promover a
intersetorialidade para o desenvolvimento comubitaincentivar a participacao
comunitaria no planejamento, execucao e contradecd@ados primarios, e; fortalecer a
acdo de profissionais de saude nos niveis I8cais

O segundo marco foi a | Conferéncia Internacioral Rtomocdo da Saude,
realizada em 1986. A Carta de Ottawa — fruto destderéncia - define promocao da
saude comdprocesso de capacitacdo da comunidade para atuamrelhoria de sua
gualidade de vida e saude, incluindo uma maior ipgracdo no controle deste
processo” . Mas, para que haja a melhoria da qualidade de eidsatde das
comunidades, politicas amplas que envolvam os rdetantes da saude, precisam ser
efetuadas. A Carta de Ottawa elenca os recursadafuentais para a saude: paz,
habitacdo, educacédo, renda, alimentacdo, ecosaigstavel, justica social e equidade.
Assim, esforcos de reconhecer — e atuar, junto @orpopulacdo, sobre “0s
determinantes soécio-culturais, politicos e econ@simais amplos que influenciam o
processo satde-doencd’(p. 21), foram incentivados para que a efetivavando da
atencao a saude fosse realizada.

A producdao teodrica no Brasil das décadas de 191/®B6 refletia esse empenho
mundial de afirmar o conceito ampliado de saude endentivar as transformacdes do
modelo de atencédo e das préticas de saude. O muwimie@ Reforma Sanitéria brasileira
propunha um novo paradigma centrado nos concegtaetrminacao social das doencas
e no processo de trabalho em salide 82 Conferéncia Nacional de Saude representou o
pilar da proposta da Reforma Sanitaria. Nela inide, sem base legal, a participacdo da
sociedade civil nas deliberacées sobre a politieasaide no Brasil. Quanto &
organizagdo dos servicos, a 82 Conferéncia propédSistema Nacional de Saude se

orientasse mediante integralizacdo das acOes, rdescmacdo, regionalizacdo e
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hierarquizacdo, participacdo da populacao, foritakecto do papel dos municipios e
introducao de préaticas alternativas de assisténsaidé.

Partindo dessas premissas que apontam a conforrdagduoliticas de saude no
Brasil e no mundo, apresentamos a seguir iniciatargteriores de descentralizacado da
atencdo médica e de interiorizacdo de servicos ateles Esta breve apresentacéo
descreve um panorama do quadro em que a estr&@gie da Familia se conformou até
os dias mais recentes.

Um dos primeiros empreendimentos em termos de guddias de saude foi o
Servico Especial de Saude Publica (SESP), criaddS18. Este servico, financiado pela
Fundacao Rockefeller, se inspirava no modelo rartericano de organizacao e tinha
como estratégias acdes verticalizadas, realizagamohpanhas sanitarias, instalacdo de
unidades sanitarias dispendiosas e financiamemnto gp&onstrucdo de postos de saude
cujos gastos eram paulatinamente assumidos pelesmgys estaduais e municipais. O
SESP priorizou estrategicamente a regido amazoesmecialmente porque a mao-de-
obra dos seringais morria em funcdo da febre-ama&ela malaria, o que dificultava a
producéo da borractia

Nos anos de 1950, o SESP se expandiu e passoueaerfservicos de atencéo
meédica, educacao sanitaria, saneamento basicoatemltoencas infecto-contagiosas e
desenvolvimento de pesquisas na area da mediaipical °. O SESP, apesar de
reconhecer os fatores sociais, econdmicos e cidtammo determinantes do processo
saude-doenca, considerava o individuo como respehg@r ndo responder a essas
barreiras'®. Naqueles tempos, a educacdo dos individuos st@ edmo a solucdo para
prevenir doencas e fazer a populagéo caminhaupamstado de satude

Em 1966 unificaram-se os Institutos de Aposentadog Pensdes (IAPs) no

Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)g@&lo Escorel et al!, a salde
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publica ‘tornou-se uma maquina ineficiente e conservadoug atuacao restringia-se
a campanhas de baixa eficatig.61). Mende¥ afirma, ainda, que foi a partir da
metade da década de 1960 que se expandiram os Rlesissisténcia Médica (PAMS)
voltados para pessoas com emprego foffnal

A primeira fase da ditadura militar até 1974 — epao milagre econémico
brasileiro — se caracterizou pela expansao da@ssia médica individual. Foi quando se
deu o crescimento quantitativo de atos meédicosprestnucdo de grandes hospitais,
laboratorios e servicos privados (financiados gekor publico) e 0 aumento de egressos
das faculdades de odontologia e medi¢thad Programa de Interiorizacdo das Acdes de
Saude e Saneamento (PIASS) teve inicio no Nordeste se expandiu pelo pais no final
da década de 1970 como um programa de medicindifsiamta 2.

Na década de 1980, com a crise da PrevidéncialSacipliou-se o debate sobre
a descentralizacéo - tanto assistencial quantonmazonal - da atencdo a saude. Em
1980 foi convocada pelo Ministério da Saude a \dhferéncia Nacional de Saude cujo
tema foi“A Expansdo das Acoes de Salide através dos SeB#gisos””*>. Criou-se 0
Programa Nacional de Servicos Béasicos de Saude\(FFEDE) com o objetivo de
efetivar a descentralizacdo atraves de repassecdesos da previdéncia para estados e
municipios. Este projeto, no entanto, ndo saiu dpep Em substituicdo a este, o
Conselho Nacional de Administracdo da Saude Pregidea (CONASP) elaborou um
plano que tentava solucionar os problemas do sistensadde no Brasil. Mas, num
contexto de crise financeira da previdéncia e dgtineidade do governo federal, o
CONASP manteve a preocupacdo de ndo excluir ogegsies do complexo médico-
previdenciario™.

A partir do plano do CONASP foi implantada a podtde Acbes Integradas de

Saude (AIS), que serviu mais para intensificar loatke sobre a democratizacdo da saude
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do que para efetuar grandes mudancas no modetemgia. Apesar disso, como este foi
o periodo de efervescéncia do movimento da Ref@amitaria, algum esforco era feito

no sentido de buscar a integralidade das acdesupeaacdo da dicotomia prevencao x
cura®®

A questéo saude vinha sendo altamente discutidiecada de 1980 — época da
Reforma Sanitaria. Este periodo impulsionou a @oados Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude (SUDS) em 1987.

O SUDS tinha como diretrizes: universalidade, eae] integralidade do
cuidado, regionalizacdo, integracdo dos servicos si#glde, descentralizacéo,
implementacédo de distritos sanitarios, instituig@ocolegiados gestores e incentivos a
politica de recursos humanos. Apesar destas cdaguibavia uma dificuldade de
definirem-se claramente os papéis e acdes de cdHdeaale governo, 0 que gerou
conflitos entre estados e municipios. O SUDS assurentdo, um forte carater
estadualista, fazendo com que o0s municipios tivesgmmpel coadjuvante de
mantenedores das normas fedetais

Com o SUS, a rede da atencao basica foi transfpadaos municipios. Segundo
Mendes', o SUS aumentou ndo sé a quantidade, mas a qielidas servicos da
atencao basica. O que foi proposto é que a AteBéaa (AB) fosse mais do que um
nivel de atencdo e que ultrapassasse as acOesdzsntm procedimentos médicos
voltados para os individuos. Concretizar a intédmdle do cuidado passou a ser uma de
suas principais metas.

Paralelamente as propostas oficiais de mudancaodelmde atencao, iniciativas
locais, que contaram com o apoio de varias entglddesociedade civil — como a Igreja

Catdlica, universidades e associacbes de moraderégambém contribuiram para
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guestionar a efetividade da assisténcia medicectoadl e para fortalecer a participacao
social***®

Foi diante deste quadro historico inicial que nemoeas politicas de saude
recentes que passaram a adotar os principios de&@d& base para sua consolidagéo no
cotidiano dos servicos de saude. O Programa Sadeamiilia (PSF), tido atualmente
como o carro-chefe da atencao basica, tem comaivaigeprincipais a efetivacdo dos
principios do SUS e a reorientacdo do modelo assistl da atencéo basica.

A partir de 1996 as areas cobertas pelo PSF e Ppeigrama de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) comecaram a se expémdiou-se também o processo
de fusdo destes dois programas porque, ja que asgbagntravam nas familias, no
territério e no trabalho dos agentes comunitasoas acées puderam ser combinddas

A Norma Operacional Basica de 1996 (NOB/96), quéitunu o Piso da Atencao
Basica (PAB), fez com que o PSF se expandisse anais a partir de 1998 — ano em
gue a NOB/96 e efetivamente implantada. Algumasdgoes trazidas pelo PAB em
termos de financiamento induziram a conformacaondoelo de atencdo centrado na
Atencdo Basica. Tal expansdo de cobertura se dmeciabnente nos municipios de
pequeno e meédio portes (op.cit.).

As principais novidades trazidas pelo PAB foramagies de um valgrer capita
nacional de financiamento da AB (parte fixa do PABJle incentivos financeiros —
através do PAB variavel - para outras a¢fes da @Boc aquisicdo de medicamentos
basicos, acdes de nutricdo voltadas para gruposlgmipnais vulneraveis e vigilancia
sanitéria e epidemiologica. A transferéncia didda recursos do Fundo Nacional de
Saulde para os Fundos Municipais permitiu aos nuinEimaior autonomia para 0s
gastos necessarios. Isso fez aumentar a adesduouwhisipios a gestdo da rede basica

dos servigos® !,

14



Outro acontecimento importante, também no ano9@é,1foi a 102 Conferéncia
Nacional de Saude. Com o tema “SUS: construindonaaelo de atencédo a saude para a
gualidade de vida”, a conferéncia enfatizou seibtesnas, dentre ele¥Recursos
Humanos para a Saudes “Atencao Integral & Saude”. Nesta conferéncia, o Sistema
Unico de Salide assumiu 0 compromisso com a qualidedida das comunidades, além
de ter sido reafirmado como politica social queeti@vgarantir a populacéo‘acesso as
acles de prevencdo, promocao, assisténcia e reafit da saude*¥(p.8).

A 102 Conferéncia destacou ainda a atencéo intagsalide, que deve acontecer
em todos os servicos nos momentos de acolhidas@ewinculo'®. A Carta desta
conferéncia destaca a urgéncia de o Estado efetiwatancas que favorecam a
distribuicdo de renda, as politicas urbanas, ac§erde emprego e a reforma agraria.

Em 1998 foi criado o Pacto de Indicadores da AtenBasica, que € um
instrumento de monitoramento e avaliacdo das aedeervicos da AB, pactuado
anualmente entre Ministério da Salide e as se@et@staduais e municipais de satide
Também neste ano foi implantado o Sistema de Irdoam da Atencédo Basica (SIAB).
Este € um instrumento gerencial dos sistemas lasisalde que deve ser alimentado
mensalmente pelas equipes de Saude da Familia. AB Sé firmou como um
instrumento importante para a organizacdo do SURjupo‘incorporou em sua
formulagdo conceitos como territério, problema spensabilidade sanitaria® (sem
pagina).

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAHE/RGprofundou a
regionalizacdo e a hierarquizagdo, além de telizéda as formas de habilitacdo dos
municipios. A atencdo béasica se firmou como pogtardrada preferencial do sistema de
saude'’. Com a NOAS 01/2001, a habilitacdo dos municipiasa a Gestdo Plena da

Atencdo Basica ficou condicionada ao cumprimento sd¢e areas estratégicas:
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eliminacdo da hanseniase; controle da tubercultzséjpertensao arterial e do diabetes
mellitus; satide da mulher; satde da crianca, eteshuicaf”.

No final de 2002, o Ministério da Saude lancou @jd0 de Expansédo e
Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF), findogalo Banco Mundial — BIRD,
cuja duracdo serd até 2010. Esta iniciativa visast@mular a implementacdo e a
consolidacdo do Saude da Familia nos municipios o@is de 100 mil habitantes.
Devido a grande concentracao populacional, a lggemdade das condicdes de vida e
as formas de incentivo financeiro para a formagéocequipes, o PSF nestes centros
urbanos encontra dificuldades de implantacdo. $3oré que o PROESF € uma iniciativa
importante para estimular o Satde da Familia nestescipios?.

Os principios fundamentais do PROESF sdavancos no processo de
descentralizacéo; integralidade e hierarquizacdos dservicos; territorializacdo e
cadastramento da clientela; participacdo e contreteial [, €]; atuacdo com base em
equipes multiprofissionais® (sem pagina).

Em 22 de fevereiro de 2006 o Ministério da Saudeldou o Pacto pela Saude,
gue visa a consolidar o SUS a partir de trés coepes: o Pacto pela Vida, o Pacto em
Defesa do SUS e o Pacto de Geéta®ara o primeiro componente, uma das prioridades
€ a Atencédo Basica a Saude, cujo primeiro objetiacassuncada “estratégia de Saude
da Familia como estratégia prioritaria para o folkkgimento da atencdo basica,
devendo seu desenvolvimento considerar as difesdnca-regionais™.

No més seguinte, em 28 de marco de 2006, a Portar&d8/GM aprovou a
Politica Nacional da Atencdo Bésica (PNAB). Nelafidtivamente, o PSF passa de
programa a estratégia e assum&arater substitutivo em relagdo a rede de Atencao

Basica tradicional™ (p. 20).
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O anexo | apresenta um quadro comparativo entifeentes periodos acima
citados no que diz respeito as suas caracterigisags principais repercussdes sobre a
pratica educativa nos servicos de saude e a foonaodissional.

Os marcos legais descritos acima representam esfem termos de politicas
publicas para que a estratégia Saude da Famil@rse a estratégia substitutiva da rede
de servicos da Atencdo Basica tradicional. Ainda qu ESF tenha se expandido
consideravelmente nos ultimos anos, ndo substituipletamente as formas de atencao
tradicional.

Segundo dados do Ministério da Safdeem dezembro de 1998 havia 3.062
equipes implantadas em todo o territorio nacioNalve anos depois ja havia mais de
vinte e sete mil, nimero correspondente a 46,62%catertura populacional pela
estratégia Saude da Familia. Percebe-se, com dmdes, o0 quanto os governos federal,
estadual e municipal tém apostado no Saude daikarniho a chave para a melhoria
das condicdes de saude da populacao e da reorgimida sistema de saude. Diante dos
avancos em termos de politicas de saude e consiftera importancia atribuida a
atencdo basica, faz-se necessario apontar algwadiate que a estratégia Saude da
Familia (ESF) enfrenta.

Ha muito se sabe que o processo saude-doenca éq@énsia de fatores
genéticos e biologicos facilitadores, mas tambémome da imbricacdo de fatores
sociais, econdmicos, culturais e politicos. Apedara ESF pretender considerar o
“sujeito em sua singularidade, na complexidade,imtagralidade e na insercéo sécio-

n 24

cultural (p. 10), sabe-se que os processos de trabalheqdgses ainda se orientam

fortemente pelo enfoque centrado na doenca, naeauoa individuos.
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A territorializacdo, o cadastramento da clienteka @iorizacdo da familia como
unidade de cuidado sdo estratégias que permit@guiges conhecer as relacdes sociais,
as trajetorias de vida e a cultura dos usuariaswdiade de saude.

Argumenta-se, todavia, que as equipes de Saudarddi& cadastram e exercem
o cuidado sobre as pessoas que moram num masmigilio ou num mesmderritorio,
nao sobrdamilias?®.

A insercdo das equipes namunidadendo deve forjar a idéia de homogeneidade
dos grupos sociais. Quando se trata das classaapegp— publico prioritario da ESF — a
tendéncia de homogeneizacéao e de criacdo de dfiese® maior.

A proépria definicdo de familia ndo € universalgige familias tém especificidades
e podem ser — como o sdo, muitas vezes — diferelatdamilia nuclear considerada
padrdd”?® Com isso familias que tém uma conformacao diferdaquelas consideradas
“modelo” ndo raramente sdo tachadas de desestruturadaspdds representar um
motivo para que alguns profissionais de saude uanibas familias incapacidade de
participar do cuidadd. Outra possibilidade é quando um grupo socialtéado como
indolente porque ndo comparece as consultas ceuages propostas pela equipe. Nao
sd0 guestionados os fatores que levam a tais editUglsta ai colocada a tdo falada
culpabilizacdo da vitimZ.

Outro desafio para a ESF é trabalhar com as aregsamaticas sem fazer delas
seu Unico eixo de atencdo. Ainda que a operackat#o da atencdo bésica se dé, para
todo o pais, pela acdo em areas estratégicas (@mmmle da tuberculose, eliminagéo da
hanseniase e controle da hipertensdo e do didfetesinaneira de efetiva-las deve
também considerar as necessidades de saude dagipuQuando usada com carater
altamente tecnocratico e normativo; quando adatadas impositivas e faz controle

estrito sobre o comportamento dos usuérios; quanfiealizacdo nos fatores de risco
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impede o olhar sobre os determinantes sociais @des@uando se da mais atencédo a
doenca do que ao sujeito que vive a doenca, éqaedes programaticas podem impedir
o cuidado integral, equanime, resolutivo, humarozadialogico.

Para fins deste trabalho, nos deteremos em umeadadteristicas do processo de
trabalho das equipes de Saude da Familfdesenvolvimento de acdes educativas que

possam interferir no processo de satide-doenca galagéo” > (p. 18).

1.2) Sobre os atendimentos em grupo na estratéiaé&da Familia

Um dos indicadores de producdo que as equipes dldeSta Familia devem
informar mensalmente no SIAB é aténdimento em grupo — educacdo em satid&

(p. 41). Este procedimento refere-se, como o noineaw “nUmero de atendimentos
para desenvolvimento de atividades de educacéoaénes® (p. 41). Esta modalidade
de atendimento € definida pelos seguintes critéf@s presenca de, no minimo, 10
pessoas; (b) duracdo minima de 30 minutos; (c) pedesalizado por profissionais tanto
de nivel superior quanto de nivel médio; e, (d) déeem ser consideradas as a¢bes
realizadas por agentes comunitarios de saude.

O Ministério da Saude, em muitas de suas publicagéde mencao a importancia
das a¢les educativas como uma das ferramentagjyarse atinja a saiude. Da mesma
forma, as Cartas de Promocdo da Saude reforcamtieiggecdo das comunidades no
esforco de reduzir as iniglidades e promover safidearta de Ottawa, por exemplo,
afirma que dpromocao da saude apdia o desenvolvimento pessaalcial através da
divulgacdo de informacgdo, educagdo para a saudatensificagdo das habilidades

vitais” * (p. 3).
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Apesar disso, encontramos apenas no Manual donfistee Informacdo da
Atencaio Basicd” uma publicacéo oficial que descreve a conformalgéeducacéo a ser
realizada na ESF. Ainda que este manual definaac&metros para a educacao a ser
realizada na estratégia Saude da Familia, € immgerteonsiderar que nao bastam o
comparecimento de dez pessoas a uma reunido éeitarpprofissional de saude durante
trinta minutos para que esta pratica seja considewen grupo educativo. Com o objetivo
de apreender o sentido do termo utilizado pelo mherio (‘atendimento em grupo —
educacao em saufefaremos uma andlise de duas palavras: atendingegrupo.

Segundo o Novo Dicionério da Lingua Portugutsa termoatendimentaefere-
se ao‘ato ou efeito de atender”O verbo atender pode, por sua vez, assumir dilese
sentidos: prestar atencdo, considerar, notar, agothar atencdo a, receber, deferir,
aguardar, escutar atentamente. Pode-se dizer das &tes dizem respeito a uma acao
gue parte de um sujeito para outro, 0 que naofgignnecessariamente, unméeracao.

O que geralmente ocorre nos servicos de saude satemdimentosou seja,
apesar das propostas de participacao colocadaspéiicas publicas, o que se vé € que
“as relacbes entre usuarios de servicos de saudealgalhadores se produzem em
espacos intersecores preenchidos pela ‘voz’ do alteddlor e pela ‘mudez’ do

usuario”*?

(p. 124). De um lado, o usuario busca os serva@m a expectativa de

controlar problemas que identifica como necessslabe outro, o trabalhador tem a
perspectiva de, no encontro com o usuario, prooéuc8es para a demanda. Este
encontro, no entanto, € atravessado pela orgaoizzgénodelo tecno-assistencial do
sistema de saude e pela construcdo ideoldgicaatlaltiador. Quando este se vale de

certas ferramentas (conhecimentos ou equipamemas atuar aliado ao modelo

médico-hegemoénico, a finalidade de seu trabalh@ serprocedimentd — ou o
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atendimento. Neste sentido, o usuario é mero obdgtacdo de produzir procedimentos.
O cuidado, obtido com as relacdes intersubjetivas,ocorre.

Grupo é definido por Marwin Shaw (citado por My&)scomo“duas ou mais
pessoas que interagem e influenciam umas as ou{f@asl156). Olmstead (citado por
Teixeir@®) agrega a este conceito outra dimensdo: essa®ages® consideram
mutuamente e [...] estdo conscientes de que tém sadgificativamente importante em
comum™* (p. 45). Zimerman (citado por Teixelfpacrescenta a imprescindibilidade do
vinculo entre estas pessoas. Assim, Zimerman tadderenca entre agrupamento e
grupo: “a passagem da condicdo de um agrupamento para @rdeo consiste na
transformacéo de ‘interesses comuns’ para o defeggses em comurii® (p. 45).

Os grupos nos servicos de saude sdo consideragosnpurtante estratégia para
a pratica educativa, além de serem consideradasmbirente propicio para o aumento da
consciéncia critica, para a troca e a construcamdbkecimentos e para a promocéo da
saude integraf® 336 37. 38

Partindo dessas consideracfes, as palestras dealizaara agrupamentos de
pessoas que tém em comum apenas uma condicao rig@dnesemelhancas de posicéo
social ndo podem ser consideradas grupos. Assimgr@sos e outras atividades
comunitarias correm o risco de comecar e termfisam maiores desdobramentos,
ajudando a fortalecer a visdo presente em grandmerd de funcionarios de que as
praticas de educacdo em saude seriam enfeitextirarde atendimento, com aparéncia
progressista, mas sem resultados significativegp. 73).

E sabido que os lagos sociais e comunitarios stwefade protecdo contra
doencas. Assim, 0 apoio social — enquanto relae@ipnoca entre sujeitos que gera

efeitos emocionais e/ou comportamentais positivoeevela quao influentes sdo os

determinantes sociais sobre o processo salde-dderftaNesse sentido, os grupos —
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produtores de vinculos — sdo um espaco importarge g constru¢cdo do apoio social e

da promocéao da saude.

1.3) Educacédo e Saude

O conceito de educacéao revela os componentesibastoculturais e politicos de
sua definicao.

Nas chamadas “culturas primitivas”, a sabedoriamatada € apreendida aos
poucos através de situacdes de troca, no encarpassoas. Nao se “da aula”, pois sao
raros 0s momentos reservados para o ato de engksapessoas convivem umas com as
outras e o saber flui, pelos atos de quem sabe-epi@ra quem néo-sabe-e-apretitte
(p. 18).

Durkheint? trata da educacdo como um processo de socializes@gecificamente
ao considerar a influéncia dos adultos sobre amgas e adolescentes de determinado
grupo social. Segundo o autor, a cada periodo rlust@xiste um tipo regulador de
educacdo e este tipo é determinado pelos costunsias socializados segundo as
necessidades da vida em comum. Os sistemas ecduw@iac&io obras, na maioria das
vezes, das geracOes anteriores que se valem des gaEtirdoes (como o religioso, o
politico ou o cientifico) para transmitir certaimb condizentes com a cultura e o
momento histérico em que vivem. A funcdo basicaedacacdo é, para Durkhéf;
fazer com que as criangas atinjam certo ideal ogidst na sociedade e no grupo em que

vivem.
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Dewey® considera o ambiente social como o meio onde sectancas,
necessarias a vida em comum, sdo socializadase Mesio, o individuo incorpora
formas de proceder compartilhadas no ambiente,eocquacteriza umé&ontinuidade
entre 0 meio e as préprias tendéncias ativas dividdo” *3 (p. 12).

Numa idéia semelhante de socializacdo, emboraratémtio apenas da educacéo
de criancas e jovens, Paulo Fréirafirma que“‘os homens se educam em comunh&o,
mediatizados pelo mundo. Mediatizados pelos objet@mosciveis que, na pratica
‘bancéria’, sdo possuidos pelo educador que osrégscou 0s deposita nos educandos
passiveis® (p.79). O educador problematizador, ao contrdrefaz, constantemente,
seu ato cognoscente, na cognoscividade dos edusafitiop. 80).

Nos servicos de saude, as praticas consideradasate@s, geralmente,
percorrem trajetoria semelhante ao que Paulo Fdememina déeducacao bancaria’

Os profissionais de saude se apropriam de um conéet tecno-cientifico da
biomedicina e repassam, em forma de palestragyrasan ideais de conduta para que as
pessoas atinjam a salde id8aEm geral, essas acdes recomendam formas saudéveis
vida como se esta fosse independente dos processiass. Ainda que essas influéncias
sejam reconhecidas, os individuos s&o responsadilizpor ndo resistirem a efds

O direcionamento das praticas educativas para ascde € bastante comum,
inclusive na estratégia Saude da Familia. Exem@toas grupos de hipertensos que,
além de se centrarem na doenca, correm o riscoedeagenas prescritivos de
comportamentos e orientadores de mudancas de sesti®® vida de maneira
descontextualizada.

Em 2001, o Ministério da Saude lancou um manuahigertensdo arterial e
diabetes mellitus como parte de um esforco pam@nedr o plano de reorganizacao da

atencdo a hipertensdo arterial e ao diabetes uséllitAo tratar dos estilos de vida
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saudaveis, este manual apresenta a educacdo cotecepsencial do tratamento, pois
“constitui um direito e um dever do paciente e teambum dever dos responsaveis pela
promocao da saudé®p. 51).

Abaixo, a transcricdo do que no documento € cormideimportante para a

educacdo em casos de hipretensdo arterial (HAbetdis mellitus (DM° (p. 51-52):

- Informar sobre as consequéncias do DM e HA rdtados ou mal controlados.

- Reforcar a importancia da alimentagdo como mhrtatamento.

- Esclarecer sobre crendices, mitos, tabus e atteas populares de tratamento.

- Desfazer temores, insegurancas e ansiedade @migac

- Enfatizar os beneficios da atividade fisica.

- Orientar sobre habitos saudaveis de vida.

- Ressaltar os beneficios da automonitoracéo,timdis no ensino de técnicas adequadas e
possiveis.

- Ensinar como o paciente e sua familia podem piewdetectar e tratar as complicacbes agudas,
em casa, até chegar ao hospital ou ao posto de sadid proximo.

- Ensinar claramente como detectar os sintomasagssile complicacdes cronicas, em particular
nos peés.

- Ressaltar a importancia dos fatores de riscamasculares.

- Incentivar o paciente a se tornar mais auto-&ufie no seu controle.

A mudanca de estilo de vida é importante para o cdashipertenséo arterial.
Entretanto;a mera aquisicdo de saber ndo é suficiente pargeswrar atitudes e agoes,
em cuja esfera se encontra de fato o objetivo daaitiva educacional, principalmente
na area da satde*” (p. 99). O que se deve questionar é de que fospaadissionais de
saude, que hoje atuam num contexto que convidaasmuraticas (haja vista a Reforma
Sanitaria, as cartas de promocao da saude e a&®dldcional da Atencao Basica), tém
trabalhado com esta tecnologia de cuidado.

Algumas iniciativas tém criticado o dominio médmescritivo e tém tentado

inscrever-se neste cenario contemporaneo que evasi@s conquistas das Ultimas
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décadas no cenério da Satde Publica mundial. $tatbm base em Tones, apresenta
uma tipologia dos enfoques de educacdo em serdeasalde que descreveremos de
forma resumida.

O enfoque preventivee orienta pelo modelo médico. Assim, uma vezdobdi
diagnéstico, deve-se fazer um esforco de contrmdafatores de risco. As formas de
controle sdo informadas nas consultas ou nos atemtibs em grupo.

O enfoque da escolha informad® propde a respeitar as escolhas individuais,
desde que a assuncdo de comportamentos de riscdegiaj a partir de informacao
oferecida pelo servico e da compreenséo do riseoimpaividuo.

Num aprofundamento do enfoque da escolha informamlaentido de promover
certas habilidades de vida e potencialidades iddais, surge oenfoque do
desenvolvimento pessoal

Ao contrario dos anteriores, enfoque radicalimputa as condi¢cdes sociais as
causas basicas dos problemas de saude. Assimcacdduem saude teria a tarefa de
provocar a luta politica pela saude. O Estado deesse sentido, aprovar leis e normas
gue ajudem a enfrentar as condi¢cdes patogénicaso ©greventivo, este enfoque dota
as acoes de educacao em saude de um carater persuas

Por fim, aeducacéo popular e satédeum movimento que estimula a abertura do
saber cientifico para os conhecimentos das clagsgmdares, até porque a producdo da
ciéncia ndo é permanente e, por isso, nao devestarque. Mais do que o dominio de
um sobre o outro, o compartilhamento de saberegueaeve prevalecer para que tanto
profissionais quanto a populacdo saibam lidar cororaplexidade do processo saude-
doenca e para que a educagédo em saude tenhadmsentnelhorar as condi¢des de vida

das pessoas.
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Estas abordagens ndo sao necessariamente exchidE€otenas combinadas
podem ser adotadas nos servicos de saude partica pducativa

Diante deste quadrdatendimento em grupo — educacdo em saud&io €
sinbnimo de'atendimentos para desenvolvimento de atividadesdieacdo em saude”.
E preciso analisar de forma cuidadosa como as esji@m incorporado a profundidade

do debate de cada um desses pontos.

1.4) Delimitacdo do problema de investigacéo

Considerando as transformacfes no cenario da $ailiea nas ultimas décadas

e enfocando as acdes de educacao nos servicogdie peoblematiza-se:

v' Como a estratégia Saude da Familia, reorientadonaodielo de atencéo a
saude, que visa, entre outras coisas, a integdalidio cuidado, a
participacdo social e a promocao da saude, tenmdalselo suas acdes
educativas voltadas para portadores de hipertearséral?

v" Os “grupos de hipertensos” tém funcionado comopmento de pessoas
que tém uma doenga em comum oOu espaco para skharbgromocao
da saude e o desenvolvimento de apoio social?

v" Que importancia os profissionais de salude atribai@ste trabalho?

v Os profissionais de saude tém incorporado a detegéo social da saude
como parametro para refletir sobre este process@biaho?

v' Como os profissionais planejam a pratica educativa?

v Como tem se dado a participacdo dos usuarios nuejptaento das

reunidoes e durante a realizacdo das mesmas?
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Estas perguntas ajudaram-nos a delimitar o probléen@esquisa. O presente
estudo, entretanto, ndo se prop6s a responderas.tdd pesquisa revelou conteudos
interessantes — como as percepc¢des dos profissisoiaie salde e promocao da saude, e
reflexdes sobre os habitos alimentares dos usuagues sé foram revelados no momento

da coleta dos dados.

1.5) Objetivos

1.5.1) Geral
= Analisar a percepcao dos profissionais sobre antitnentos em grupo” e os
sentidos que atribuem as préticas educativas a€aliz com 0s usuarios

hipertensos das unidades de Saude da Familia

1.5.2) Especificos

= ldentificar qual é o conceito dos profissionaissdéde sobreducagdpgrupose
determinacao social da doenca

= Investigar a maneira como os profissionais daspegude Saude da Familia
desenvolvem a educagé&o nos grupos de portadotepettenséo arterial;

— Verificar se os determinantes sociais e a proma@salde sdo, de alguma

forma, trabalhados nesta modalidade de cuidado.

1.6) Estruturacéo do estudo
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Este primeiro capitulo teve como funcédo apresemttgma a ser abordado no
restante do trabalho. Nele constam o marco tedaiamntextualizacdo do objeto deste
estudo, a delimitacdo do problema de investigagdopressupostos, 0s objetivos e a
estrutura do trabalho.

O capitulo Il apresenta as razdes da escolha adootsphzendo os motivos que
suscitaram o interesse em estudar o tema abordaciogomo sua relevancia.

O capitulo Il descreve a metodologia da pesqUieste capitulo apresentam-se
as técnicas de pesquisa e a justificativa parasogdaddas mesmas. Descreve também a
trajetoria percorrida desde a delimitacéo do tet@a dorma de analise dos dados.

O quarto capitulo tem como objeto os resultadosr@redos e a discussao dos
mesmos. Ja o quinto traz as principais conclusdesstldo e as consideracdes finais
sobre o tema abordado.

Por fim, as duas ultimas secoes B&beréncias bibliograficagom as bases

bibliograficas que serviram de referéncia paratodes eAnexos
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CAPITULO |l —JUSTIFICATIVA

Em 2005, em minha monografia de conclusdo de cdesgraduacado, cuja
amostra era formada por usuarios de unidades d#eStIFamilia de dois municipios
mineiros de pequeno porte, deparei-me com o segdado: apenas 14,4% dos usuarios
participavam de grupos de carater educativo reldzgela unidade. A principal razéo
mencionada para tal foi que os temas dos grupos audicespondiam as suas
necessidades. Apesar disso, 79,7% dos respondemsigerava importante a realizacao
de reunides, pela equipe, sobre temas relacioriadagdé®. A hipétese para isso é que
as equipes nao tém adaptado os temas dos grupesessidades da populacdo. Apenas
se circunscrevem ao esquema de palestras sobv@sagispecificos.

Frente as mudancas que vém ocorrendo na saudeguesipecialmente nos
Ultimos trinta anos, pode-se dizer que a producéadé@mnica tem acompanhado
permanentemente essas transformacoes. As politcsalde também tém se atualizado,
haja vista 0o Pacto pela Saude, ainda recente. t&mioe tais atualizacbes ainda tém
dificuldade de ser incorporadas no cotidiano doa@es de saude.

Muito se fala em participacdo social, contextughado cuidado, equidade e
vinculo, mas ainda se discute a necessidade dad¢éordos profissionais de saude para
0 SUS para que, efetivamente, consigam incorp@aratica 0S conceitos presentes nas
politicas.

Diante deste quadro, a relevancia deste trabathpassibilidade de refletir sobre
como as equipes de saude da familia estudadagdiio com as recentes propostas para
0 campo da atencdo a saude das comunidades. Emlenelste processo, sera possivel

ter um olhar critico sobre as acfes educativas gvimlas por estas equipes e, a partir
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disso, poderdo ser pensadas novas formas de atusgse ambito, caso sejam
necessarias.

Em outra dimenséo, pode-se também contribuir parssmo dos profissionais de
saude desde a graduacdo, partindo de referenet@isds e metodolégicos que estédo
pouco perceptiveis nos curriculos das instituigdesensino, como os do campo das

ciéncias sociais.
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CAPIiTULO Il —METODOLOGIA

[11.1) Introducéo

Neste capitulo expbe-se a trajetoria percorrida@@sconstrucdo dos objetivos
até a discussdo dos resultados obtidos com estmipasConsidera-se esta descri¢cao
importante porque possibilita maior aproximacao coobjeto de estudo.

Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica esqu?sa da Escola Nacional
de Saude Publica, conforme presume a Resolucadd¥b/do Conselho Nacional de
Saude. ApOs sua aprovacao, passou-se a coletadids darante a qual todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimente ki Esclarecido.

Inicialmente, a intencdo era analisar as pratiemhicativas em grupo
desenvolvidas em um municipio de pequeno porteafa Zla Mata de Minas Gerais.
Entretanto, era necessario definir um publico-alesses “atendimentos em grupo” a fim
de que todos os entrevistados tivessem um parapetaoa descricdo de sua pratica nas
respectivas unidades de saude.

Em setembro de 2006 foi feito um breve levantamsntwe o publico-alvo dos
“atendimentos em grupo” nas oito unidades de SadmleFamilia do municipio.
Constatou-se que as equipes tinham em comum dhoabam grupos de hipertenséo
arterial, que, dadas a alta prevaléncia e a dkadecia, pdde ser adotada como recorte
para a pesquisa.

Conforme descricao feita nos capitulos precedent&stema de Informacéo da
Atencédo Basica define que os “atendimentos em Jrdgeem ser desenvolvidos apenas
por profissionais de niveis superior e médio. Néstbalho, priorizou-se profissionais

meédicos e enfermeiros responsaveis pelos grupastds direcionados a hipertensos.
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[11.2) O método

Apoés a delimitacdo do tema e o recorte da pesqosgluiu-se que o objeto
deste estudo eualitativo porque, antes de tudo, faz parte da vida pratieaiaamico.
Com os instrumentos das Ciéncias Sociais seriaiygbssompreender como se da o
processo de trabalho nas equipes de Saude dad&amili

Dada a abrangéncia dos temas abordados nesta gzesqun referencial
guantitativo e estatistico ndo seria suficienteapavarcar seus objetivos. Este € um
estudodescritivoporque apresenta uma situacao, mas tambéenta captar ndo so a
aparéncia do fendmeno, como também sua esséfigjp. 128). Trata da histéria, das
relacbes e das mudancas que ocorrem no cenaridbdo em salude na atencéo basica
e se prop0le a intuir as consequéncias que issodanua pratica. Por essas razdes, trata-

se de um objeto de pesquisa social.

[11.3) Instrumentos metodoldgicos

A entrevista foi adotada como técnica de pesqu@@ue a fala expressa a
dinamicidade e o carater histérico das relacdemispga que cada individuo interioriza
de maneira particular os modelos culturais presenestas relacd®s Por isso, as
informagdes individuais obtidas com a entrevistaivenciadas num contexto grupal
revelam as estruturas e as relacdes préprias dextorgue se pretende estudfar

Neste estudo, optou-se pela entrevista semi-esdguporque permite que o
participante tenha liberdade e espontaneidaderpspander, o que oferece possibilidade

de enriquecimento da pesqdisaAssim, permitiu uma aproximacdo maior da
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dinamicidade de um trabalho realizado pelas equgesSaude da Familia e sua
importancia para a populacéo atendida.

As entrevistas seguiram um roteiro semi-estruturgdoexo 1) no qual
constavam perguntas referentes a saude, promoggaida, estratégia Saude da Familia,
grupos de hipertensos, praticas educativas noogrearticipacdo dos usuarios. As
entrevistas foram gravadas em meio digital e pi@steente transcritas. As transcricdes
foram revisadas de maneira a evitar lacunas eaiicdes erroneas.

Como técnica complementar as entrevistas foi ®eitevantamento da trajetoria
da estratégia Saude da Familia no municipio estudgghartir das atas das reunides do
Conselho Municipal de Saude. O uso da pesquisantatial foi importante para olhar

Nosso objeto sob outra dimenséo.

[11.4) Os sujeitos da pesquisa

Como as oito unidades de Saude da Familia do npimigializavam periddica ou
esporadicamente reunides com hipertensos, denapiso sujeitos da pesquisa todos os
meédicos e/ou enfermeiros que exerciam diretameptéteca educativa nesses grupos.

Os patrticipantes foram contatados por telefone, emdonem que eram explicados
0s objetivos da pesquisa e marcados os horarias paealizacdo da entrevista. A
gravacao das entrevistas foi realizada ap0s assndbd Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

No método qualitativo, a fala ndo caracteriza pespente um informante
personalizado, mas revela significados compartdfdd Por isso é que a
representatividade dos dados ndo esta no nimerartieipantes, mas nos conteudos do

material discursivad™.
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Foram entrevistados dez profissionais de saulde trgquanédicos e seis
enfermeiros — Anexo lll) de sete unidades de SaadEamilia do municipio. Uma das
unidades foi desconsiderada porque o profissioeatadide responsavel pelo grupo de
hipertensos entrou em férias e, ap0s seu retoro, haveria tempo habil para a
realizacdo da entrevista.

Utilizamos o indice de Bertaux como critério deusatdo. O indice de saturacéo
de Bertaux prevé que a apreensdo do objeto podearsguando as semelhancas e as
diferencas nos discursos foram contempladas ar mhticerto nimero de entrevistas
(citado por Tavare$).

Os entrevistados tém entre dois e vinte e cince al® formacgdo. Sete dos
entrevistados séo formados por universidades @shédrés por faculdades privadas.

Destes profissionais, cinco ja haviam atuado art@ente em unidades de Saude
da Familia (como profissionais graduados ou esiag)ée outros cinco participaram de
cursos de capacitacdo durante a trajetoria profiasino PSF (sendo quatro destes
especializacbes em Saude da Familia).

Entre os médicos, a rotina de trabalho € dividitleeatendimento de demanda
espontanea, atendimento a grupos especificos (alspente criancas de zero a cinco
anos, mulheres em idade fértil e hipertensos eti@is) e visitas domiciliares.

Os enfermeiros relataram atividades mais caratita$sde cada unidade, mas,
em geral, exercem coordenacdo da equipe, condidtasnfermagem (puericultura e
coleta de material para exame preventivo), campédehzcinagéo e atividades proprias

ao técnico de enfermagem (quando necessario).
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IV.5) Sobre a analise dos dados

Para a analise dos dados obtidos com as entrevista®u-se a técnica de
analise de conteudos.

Assim, foi feita a pré-analise do material a padar “leitura flutuante” das
transcricbes, de forma a conhecer o conteudo dawevesas, destacar trechos
significativos e pontuar as categorias de analise.

Em seguida, recorreu-se a descricao analiticayalefgram definidas as unidades
de registro, as unidades de contexto e as catsgoria

Os temas foram definidos ainda na construcdo desas de entrevista. A partir
dos temas foram levantadas unidades de contextgossbilitaram a definicdo das
categorias e a consequente confrontacdo dos damosos pressupostos e a revisédo

tedrica. No quadro abaixo estdo expostos os terassipidades de contexto:

TEMAS UNIDADES DE CONTEXTO

Formacéo para atuacdo no PSF

Trajetoria profissional Atividades desenvolvidas na unidade

Saulde Conceito de saude

Conceito de promocéao da saude

Promocé&o da saude ~ . .
Promocao da saude no servico

Salde da Familia frente a outros modelos de
Estratégia Saude da Familia atencéo
Familia como unidade de cuidado

Trabalho com grupos de hipertensos
Impacto dos grupos educativos sobre 0s usuarios
Trabalho com grupos educativos | Processo ensino-aprendizado
O *“atendimento em grupo” e o atendimento
individual

Por que hipertensos?

Definicéo do grupo tematico Escolha dos temas
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Convite aos usuarios

Participacao Participacdo dos usuarios

Os entrevistados tiveram sua identificacdo suparmaas a referéncia a profissao

estd marcada pelas letras M (para os medicoshe Eago dos enfermeiros).
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CAPITULO IV —RESULTADOS E DISCUSSAO

IV.1) Introducéo

Este capitulo, distribuido em cinco subcapitul@s, bs resultados da pesquisa e a
discussédo dos mesmos com base em bibliografidet&mneia.

O IV.2 apresenta a conformacdo da estratégia Sdadeamilia no municipio
estudado. Os dados foram obtidos pela consultm@obale dados — como o Sistema de
Informacéo da Atencao Basica — e as atas das esud@Conselho Municipal de Saude.

O IV.3 trata dos temasaludee promoc¢ao da saudde acordo com a visdo dos
entrevistados e de acordo com as referéncias sassunto.

Em IV.4 € apresentada a percepcao dos profissioeasatide sobre a estratégia
Saude da Familia, com seus pontos positivos e desafios no contexto daquele
municipio.

A analise sobre a familia como unidade de cuida@dano 1V.5.

Por fim, IV.6 traz uma discussdo sobre a praticacativa nos grupos de
hipertensos. Nele sdo debatidas a formatacédo tlagpedlucativa nas unidades de saude
do municipio, a participacdo dos usuarios e asulifades de compartilhamento de

saberes entre os atores desta pratica

IV.2) A estratégia Saude da Familia no municipiogerastao

Para compreender a pratica educativa desenvolhaties equipes de Saude da

Familia, faz-se necessario conhecer a estrutudg@stratégia no municipio estudado.
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Este € um municipio de pequeno porte da Zona da MatMinas Gerais e que
tem, de acordo com estimativa do IBGE do ano dé&,200932 habitanté$ Possui os
seguintes estabelecimentos de saude do SUS adadoistpelo municipio: um Centro
de Atencéo Psicossocial, uma Policlinica Microwegi, uma Policlinica Microrregional
de Vigilancia Sanitaria, quatro Unidades BasicasSdéde e oito unidades de Saude da
Familia. Conta ainda com uma unidade hospitalantiibpica, com parte dos leitos
disponiveis para o SUS

Coexistem no municipio Unidades Basicas voltadasa patendimentos
especificos e unidades de Saude da Familia. Em 2Q(81% da populacéo era atendida
pela estratégia Satde da Familia. Em dezembroGie@6obertura atingia 50,17%

Dados sobre atendimentos a usuarios hipertensdstamevelam a evolucao da
cobertura. Até setembro de 2007, de todos os bipeys cadastrados nas unidades de
saude da familia (28.235 pessoas), quase 70% hesédido pelo menos uma visita
domiciliar do agente comunitario de saude no mésiu@ero de acompanhamentos
pelos agentes cresceu de 3163 em 2003 para 19vbd4&tembro de 20G7.

Com o objetivo de analisar parte da historia deatgjia Saude da Familia neste
municipio, foram consultadas as atas das reunide€ahselho Municipal de Saude
daquela cidade referentes ao periodo de janeig®d& a maio de 2007. O acesso a este
material foi aprovado pelos membros do Conselho idloel em reunido ordindria
realizada em maio de 2007. Das atas foram selatisn@echos que citavam o PSF. O
material foi consultado na propria Secretaria Exteaudo Conselho.

O intervalo analisado abrangeu duas administrag@escipais, ndo tendo sido
notada grande variagdo da politica do municipio sglatdo ao Saude da Familia, exceto
na forma de contratacdo dos agentes comunitar@m@icacao politica para selecdo por

banca examinadora).
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Em 2001, iniciou-se a discussdo sobre a implantaigh®’rograma Saude da
Familia no municipio que contava, entdo, com podtosaude em alguns bairros. Nestes
postos atendiam médicos clinico-gerais e pediddagrvico de ginecologia e obstetricia
fora centralizado na unidade de Saude da Mulheruiian comunidade rural, no entanto,
funcionava o programa Médico de Familia que, segumdiato do entdo secretario
municipal de saude, colaborou para a reducdo dasnatdes hospitalares naquela
regido. De acordo com o relator da ata de janeaguele ano, esperava-se que o PSF
diminuisse a demanda por atendimentos na Polialikiicrorregional, disponibilizasse
mais meédicos no municipio e oferecesse aos profias salarios mais atrativos.

Em julho deste mesmo ano, o Conselho aprovou etorde implantacéo de treze
unidades de Saude da Familia, mas apenas doisdaposs (outubro de 2003) foram
implantadas trés equipes. Falou-se da dificuldadeoditratacdo de médicos devido aos
salarios pouco atrativos. Citou-se ainda que ara@gfio de agentes comunitarios de
saude seria feita por analise de curriculo e gue@mios conselheiros poderiam indicar
nomes para a contratagao.

No ano de 2004, foram implantadas outras quatrgpesgcujos profissionais,
antes da contratacéo, foram apresentados ao Coressibatinados por seus membros.

A unidade de Saude da Familia mais recente foiantptla em janeiro de 2006
em uma area rural.

Apos a implantagcdo das primeiras unidades de Staiamilia foram levantadas
no Conselho algumas reclamagdes como: falta deo alescapacitacdo dos agentes
comunitérios, substituicdo de especialistas por icnéd generalistas e criticas a
territorializacdo, ao horéario de funcionamento enamero de consultas agendadas por

dia.
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Em 2005 decidiu-se criar uma comissao para avakaagentes comunitarios
Cujos contratos estavam prestes a expirar e pateatar novos agentes. Também neste
ano foi aprovado pela Camara Municipal o aumentsaii@ios dos médicos das equipes
de Saude da Familia, a fim de atrair profissiopars completar as equipes.

Nas entrevistas com os profissionais de saudegm@ttados alguns problemas do
PSF no municipio, como a centralizacdo das decis@esPoliclinica Microrregional, o
gue afeta a estratégia Saude de Familia no sedé&d®r pouca autonomia e pouca

atencao da gestao municipal.

IV.3) Saude e promocéo da saude

Puderam-se observar trés perspectivas quando pedque 0s entrevistados
definissem saude. A primeira traz a concepc¢ao deesanquanto acesso a bens sociais
como alimentacdo, moradia e saneamento basg&aide é a pessoa ter direito a
educacao, um lugar digno para morar, uma aguadda para ela beber, comida no
prato...” (E1).

Uma outra foi a reproducéo do conceito de said®M&® conforme a fala que
segue: A gente tem a definicAo que a gente aprende, né® €ulassica. Que é o
completo bem-estar fisico, mental e social. Queacordo plenamerit§M2). Ainda
nesta direcdo, um dos entrevistados (E10) afirma ‘@alde € aquela verdadeira
palavrinha que a gente fala né? O sujeito estardsael ndo quer dizer que ele ndo
esteja doente, ndo esteja com uma patologia. Bhegige estar bem na familia, ele tem
gue estar bem no ambiente social. Ndo é s6 auséaqiatologid.

Numa terceira perspectiva, a saude é consideraya salbjetivo porque cada

individuo definiria para si o que é ser saudavél:complicado falar pra vocé o que é
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saude... Porque estéa relacionado com a qualidadeidke do sujeito [...] Ndo tem como
eu te definir [...] Te dar uma definicdo exata n@&m. Acho que depende do momento
porque tem gente que nao tem uma perna e é saud&®erél que eu, sem aquela perna,
seria saudavel? Nao é verdade? Entdo, eu ndo consigdefinir ndo exatamente...”
(ES).

Dessas trés, a segunda foi a predominante nasstaspins entrevistados, tendo
sido citada por sete dos dez profissionais. Nata&gm isso, que os profissionais de
saude tendem a adotar a perspectiva positiva dke s&io que permitiria um olhar mais
amplo sobre o processo saude-doenca-cuidado dasassda unidade, especialmente os
hipertensos.

O conceito ampliado de saude, o de promocdo deesalm de determinantes
sociais da saude estdo imbricados. Desde Sigamstlos primeiros autores a abordar o
tema da promocao ainda em 19diguns autores afirmam que diversos fatores, al&m d
biolégico, sdo determinantes para o processo sddelesd’. Neste sentido, tem-se
discutido recentemente sobre a necessidade deosm @3 conceitos de promocao da
saude e de determinantes sociais para a constdec@oliticas que atinjam de forma

efetiva as iniquidades, assim como incorpora-lgzascas de saude.

A promocao da saude € um dos pilares de sustentagdactes das equipes de
Saude da Familia. As conferéncias internaciondsespromocdo da saude foram as
principais responsaveis pela internacionalizacaqmgosta, seja como teoria, como
pratica de saude ou como politica. Apesar de dévenigs na definicdo deste termo, €
importante reconhecer, de inicio, que a promocasadade considera, além dos fatores
individuais, os macro-determinantes do processdesddenca. Dessa forma, promover

saude significa reconhecer e trabalhar visandaa abbre os determinantes sociais da
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saude. A promocdao da saude ndo deve ser uma irapatecestilo de vida saudavel, mas

uma forma de responder as necessidades de saddketilddade.

Em 1986 ocorre a Primeira Conferéncia Internacisoake Promocdo da Saude
em Ottawa, Canada. Produto desta conferéncia, ta GarOttawapontua os multiplos
determinantes da saude. Por isso, a acado coorddeagavernos, setor saude e outros
setores sociais e econdmicos, midia, ONGs e pduulacseja através dos individuos,
das familias ou das comunidades — se faz necesgar@ evitar riscos a saude.
Entretanto, os profissionais de salde e gruposisoém a responsabilidade maior de

mediar essa agao.

Além da intersetorialidade, a equidade também é&rii@scomo um fator
importante da promocéo da saude. Seus objetivosedaair as desigualdades e oferecer
oportunidades e recursos igualitarios as pessogagjpa elas desenvolvam seu potencial
de saude. As comunidades, ainda, devem ser capizdéemar decisdes e definir
estratégias para melhorar suas condi¢cbes de sAddeais, a Carta propde que a
promocéao da saude seja feita também através dgapéo de informacéo e da educacédo

para a saude para que sejam alcancados os deseraribs pessoal e social.

Na Segunda Conferéncia Internacional sobre Promde&Baude, realizada em
Adelaide, Australia, em 1988, é dada énfase adiqadi publicas saudaveis. Tais
politicas devem caracterizar-se pela preocupagdoacsalde e a equidade, pelo esforco
em facilitar as opcdes de vida saudavel para @léwk, pela priorizacdo do acesso aos
servicos de saude — especialmente aos cuidadofirgém— para 0S grupos mais
vulneraveis. Esta conferéncia estabelece como ipaisc areas de acdo a saude da
mulher, a alimentacdo e a nutricdo, o combate lbbactae ao alcool e o incentivo a

construcdo de ambientes saudateis
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A terceira conferéncia, que aconteceu em Sundsvadicia, em 1991, enfatiza os
ambientes saudaveis como pontos importantes pateanoce das metas de saude para
todos no século XXI. Os ambientes favoraveis a eandluem os aspectos fisicos,
sociais, espirituais, econdmicos e politicos domat dos individuos. E também uma das
cartas de promocao da saude que mais destaca 6 gmpeducacdo e das acles
comunitarias para a saude. Segundo a declaracdBuddsvall, a educacdo € um
“elemento-chave para realizar as mudancas politaasomicas e sociais necessarias

para tornar a satde possivel para todgp’4).

Em Santafé de Bogota aconteceu, em 1992, a Confarénternacional de
Promocédo da Saude que reuniu representantes deszk pla América Latina. Diante do
guadro de doencgas decorrentes da pobreza e denatddes vindas da urbanizagao e da
industrializagao, a declaragéo desta conferénatade a necessidades de se combater as
iniquidades em saude. Para isso, “0 repasse demafdo e a promocdo do
conhecimento constituem valiosos instrumentos paparticipacdo e as mudancas dos
estilos de vida nas comunidadés(p. 2). A equidade tem um papel central para a
promocédo da saude na América Latina, segundo a dasgta conferéncia. Assim, além
de identificar os fatores que geram iniquidadegie sobre eles, propde-se que sejam
feitas mudancas radicais “nas atitudes e condatg®pulacdo e seus dirigentes, origem
destas calamidade$”(p.2). Ainda, a salde, por ser condicionada pimrda politicos,
econdmicos, sociais, culturais, ambientais e delutan deve contar com a promocéo da
saude como um instrumento para fazer frente a esiadicbes. Assim, uma das
propostas é o fortalecimento da capacidade de @madlecisdes pela populacdo para

gue sejam adotados estilos de vida mais saudaveis.

Esta conferéncia tem grande mérito por ter sido imcgativa de paises latino-

americanos de pensar sobre sua propria realidafieyista que conferéncias anteriores
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foram realizadas em paises desenvolvidos. A CartBatota é de grande relevancia,
portanto, por representar um esforco de adequesraqgéo da saude as necessidades da

América Latina.

Na Indonésia, em 1997, realizou-se a quarta camferé€internacional de
promocédo da saude. Um dos destaques desta coridéeééadncentivo a participacdo do
setor privado nas acdes de promocdo da salde. lAratgio de Jacarth também
incentiva a reducao das iniquidades, o refor¢o dicstos humanos e a formacéo de
capital social. Fatores transnacionais - como a@o global, o mercado financeiro e o
comeércio e a tecnologia das informacdes - sdo agoatcomo determinantes da saude.

Além disso, esta afirma que a promocéo da sautieae$e pelo e com o povo e,

para melhorar a capacidade das comunidades e peon@osaulde, requer instrucado pratica,
treinamento em lideranca e acesso aos recursoslife@an de voz as pessoas requer acesso mais
consistente ao processo de tomada de decisdo a&gislddes e conhecimentos essenciais para

efetuar a mudanca (p. 4).

A quinta conferéncia, realizada na Cidade do Méxoo 2000, reafirma a
necessidade de os paises realizarem a¢fes nagiamaig promocdo da saude e que

contem com todos os setores da sociedade’civil

Em 2005 realizou-se em Bangkok, na Tailandia, ata&Se&onferéncia
Internacional sobre Promocado da Satidé Carta de Bangkok ressalta a importancia da
promo¢do da saude para atingir os determinantemisoda doenca no mundo
globalizado. Nela, a promocé&o da saude é definddamando a carta de Ottawa, como o
processo de capacitacdo de pessoas para exercendrolec sobre sua saude e seus
determinantes. Para isso, a promoc¢do da saldeseeveompromisso: para a agenda
global de desenvolvimento (através de acordos-gueernamentais fortes de forma a

diminuir as iniquidades na saude), para os goveioos em todos 0s niveis deve prover
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recursos para a saude dentro ou fora deste gedoa)as comunidades e a sociedade civil
(fazendo-se empoderadas e optando por bens ecseeveampresas com responsabilidade
social, por exemplo) e para o setor empresaried@t de praticas empresariais éticas e

responsaveis).

Sobre a definicho de promocdo da saude, os dadosseaparam duas
modalidades de resposta. A primeira e mais freglegiratou a promo¢cdo como a
educacgdo que deve ser transferida aos usuériosrm@ fjue estes evitem doencas ou
agravos em seu estado atual. Este trabalho edoidatiassim citado‘mostrando para
pessoa; “embutir na cabeca deles...”educar o povo...} “dar orientacdo”, “fazer
campanhas para a pessoa mudar aquele estilo dé vidasinar a viver bem; “alertar
sobre riscos de doencga®dar chance de participar e tirar davidas”

A segunda modalidade de promocdo da saude estforglda ao controle das
patologias, na qual promover saude significa cdantros riscos para que determinadas
doencas ndo ocorram:Pfomocdo da saude é estar atento as adversidadss, a
patologias... Ndo s6 as endémicas, as epidémicaso @s patologias cronicas — e é um
universo muito grande que existe — e estar ateote@antrole disso tudo, ao controle
dessas patologid4E5). Esta abordagem difere da primeira apena®@o citar nenhum
trabalho educativo ou de informacgéo.

Quando questionados sobre o conceito de promocacsadde, as falas
expressaram a prevencgao de riscos, evidenciandsugueoncepgao permanece centrada
na eliminacdo da doenca. O conceito e a praticarol@ocdo da saude, que trazem a
perspectiva da intervencdo sobre os determinaotzais da sadde, representam ainda
um desafio para as equipes de Saude da Familiasdacamplitude.

De fato, ao estarem em contato com a comunidade atuém e conhecerem 0s

fatores que condicionam a salde dos moradoregpbfissonais tém mais instrumentos

45



para atuar junto as condi¢cdes sociais. Apesar ,d@Eggisam da atuacdo conjunta de
outros setores da sociedade (como governos fedestddual e municipal, midia,
organizagcdes nao-governamentais, associacdes dmlones, empresas, entre outros)
para que sejam feitas acdes que déem conta domahetetes sociais da saude.

Ainda que a intersetorialidade seja imprescindieal, profissionais de saude
envolvidos no cuidado podem adotar estratégiasvipgen a compreensao ampliada do
processo saude-doenca. A dimensdo a ser considesadidentificacdo de patologias
deve reconhecer a doenca como ponto de partidaopanérentamento daquilo que faz
com que os individuos adoecam na sua vida pamjcatdetiva e histérica’. Este
reconhecimento s € possivel através da fusdo deohtes que se da no momento
mesmo em que o profissional de saude e aquele gumardla o cuidado se oucam
mutuamente e compartilhem os recursos técnicossmndentes a cada Gfn

A Comissédo sobre Determinantes Sociais da SaudaMta propde um modelo
conceitual de determinantes da saude. Este modelforma uma rede que inclui
determinantes sociais estruturais e intermedia@ss.estruturais dizem respeito aos
fatores que geram estratificacdo social, especrdbneenda e educacao. Além desses,
fatores que podem gerar iniquidades sdo géneroakgade e etnia. Os determinantes
intermediarios sdo definidos pelas condicbes da wadtrabalho, disponibilidade de
alimentos, comportamentos da populacao, fatoresditipos para a adocao de estilos de

vida saudaveis, acesso aos servicos de saldepatrve™.

A Politica Nacional de Promocdo da Sallerienta para acdes transversais,
integradas e intersetoriais, condizentes com apoptas da Reforma Sanitaria, que
envolvam trabalhadores da saude, gestores e usumnio esfor¢co conjunto de atingir os
determinantes e condicionantes da saude da populagm disso, busca recuperar as

estratégias de acao propostas em Ottawa atuandooddo com as seguintes diretrizes:
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integralidade, equidade, responsabilidade sanitamzbilizacdo e participacdo social,
intersetorialidade, informacéo, educacao e comgéamee sustentabilidade.

Um dos fatores impeditivos para que a promoc¢acaddesse realize, entretanto,
parece ser a tenuidade da separacdo deste comcrite prevencdo de doencas. Buss
afirma que a responsabilizacdo do comportamentivichehl € tipica de intervencdes
clinicas que tém como base o paradigma biomédiomrao origem a medicina
preventiva. A promocado da saude, no entanto, cambstolhas individuais com a
responsabilidade social pela saude e isso supf@tieaearticipacdo da populacdo desde

a formulacao de politicas de promoc¢ao da saudeuaténplementacao.

Desta forma, além da intervencdo sobre o individuseu comportamento, é
importante conhecer os determinantes socio-cutuaanbientais, politicos e econémicos
do contexto sobre o qual se pretende atuar. Assimo@s redes de apoio social afetam
positivamente a saude, fatores comaoténcia, desemprego, subemprego, falta de
saneamento basico, habitacdo inadequada e/ou agisatificuldade de acesso a
educacdo, fome, urbanizacdo desordenada, qualidadar e da dgua ameacadd’
(p.7) afetam negativamente as condi¢des de vidadesda populacao.

Pensando nisso é que o tratamento e a reducdo fril@estos que possam
comprometer a saude dos individuos e das famika®md reconhecer o papel dos
determinantes da saude. Berlingfleafirma que a doenca num individuo épressao
de forcas destrutivas que agem sobre a coletivid§ole94). Por isso, a investigacéo
sobre a doenca pode oferecer indicios sobre ascé@sdsociais as quais o individuo esta
submetido.

Pediu-se que os entrevistados relatassem as déiogies mais propicias para a

promocéao da saude da populacao.
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A resposta mais frequente referiu os grupos eduwsae as informacdestdda
hora que a pessoa entra aqui na Unidade a gentsegnre promover saude. Seja por
gualquer assunto. Igual assim: a pessoa esta &@e..eu sentar ali na sala com as
pessoas, do nada, as vezes... Vocé acha que eastdo fazendo nada mas eu estou
fazendo uma promocéozinha de saude, né? Entdoj&amhsegue orientar as pessoas
seja por qualquer coisa: DST, ja orientei aqui gdesde queimadura... Teve um caso de
uma queimadura e ai eu aproveitei que estava todiodm na sala e falei como € que
tem que ser, 0 que vocé tem que fazer. No pregemnis orientacdes individuais que a
gente da pras pessoas que vém fazer o controleedegm...”(E8).

Os agentes comunitarios de saude foram citadoseémmiopmo importantes
promotores da saude da populacdo, especialmented@uaealizam as visitas
domiciliares:*Primeiro, a gente tem nossos bracos que séo ostage Entdo os agentes
estando bem instruidos, eles indo as casas de feagidia pelo menos uma vez por més,
fazem visitas, dao orientacédo, educacao sobre tsdbre higiene, sobre como cuidar
dos alimentos e tal. Entdo, acho que esse é o gonttamental: sem o agente de saude,
o PSF néo funciona.{M2).

A promocao da saude também foi relacionada a didete patologiasMas a
todo momento a gente esta... O momento que vo&épedindo um colesterol, uma
dosagem de colesterol, uma dosagem de triglicéridesa dosagem de glicose no
paciente hipertenso, vocé esta fazendo um rastre@nge doenca e isso ai, pra mim, é
promocéao” (M9)

Foram feitas, ainda, duas referéncias a dificulslade desenvolver acdes
promotoras da saude. Uma em funcéo de a gestaaipalrincentivar demasiadamente
o atendimento a demanda espontanAaadministracédo dificulta muito esse lado porque

ela acha que a gente tem que atender s6 dema(iel). Outra foi o fato de a unidade
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estar reestruturando a atencdo a grupos especifiatms explicativo para o nao-
desenvolvimento de acdes promotoras da satdlén’ das palestras (que ndo estéo
sendo desenvolvidas), aqui, por enquanto, eu te dmle a gente tem feito pouca
promocdo. Pouca promocdo porque a unidade, quandaheguei aqui, era muito
baguncada [...] Entédo, agora isso acabo(E3).

E necessario reconhecer que cada unidade de samidpeculiaridades e que,
apesar de as politicas de saude proporem acdesna desenvolvidas, as equipes podem
encontrar impedimentos — seja por parte da orgediz@entral, seja em funcdo de
demandas especificas de cada area — para atuamexdt da maneira COmo preconizam
as politicas de governo. Nesse sentido, os prosipd Sistema Unico de Salde e demais
recomendacdes descritas nas politicas nacionaisfetivados, verdadeiramente, com as

acOes cotidianas e concretas nos servicos de s#@s¥&n, os textos de lei séo

reatualizados no cotidiano dos servicos de Saude

IV. 4) A estratégia Saude da Familia na visdo dodigsionais de saude

Nesta pesquisa, pediu-se que o0s entrevistadossdatadivremente sobre a
importancia da Estratégia Saude da Familia freoigr@s modelos de atencao.

Dentre as vantagens desta modalidade de cuidgoioxenidade da equipe com
0s usudrios e a possibilidade de desenvolver ggéeentivas foram as mais lembradas.

Esta proximidade da equipe com o0s usuarios dizotakat possibilidade de
aumento do vinculo entre profissional e usuariontpuao conhecimento, pela equipe,
das relagdes intrafamiliares e comunitarias. Unfigsional, refletindo sobre a estratégia,
afirma: “as especializacdes, sub-especializagfes, issaaoho que esfria, que afasta

muito o paciente do médico, né? E com o Saude ddl@ando. O que eu acho, assim, é
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gue a gente tem tentado resgatar essa coisa dacmédi familia; que a pessoa tenha a
chance, tenha uma oportunidade de vir, de contarcahversar ndo sé sobre doenca,
mas também sobre um problema, uma coisa particgedir uma opinido. Varias
pessoas vém aqui e me pedem uma opinido sobrepaigondda, até porque ja tem
aguela coisa de... aquele contato, n¢®19).

Este encontro na producéo dos atos de saude @apiei o profissional va além
do procedimento técnico e construa espacos intmeseonde as necessidades do usuario
podem ser satisfeitas. E na conformacdo adequati® @s tecnologias duras
(ferramentas-maquinas), leveduras (conhecimentaiciecdo profissional) e leves
(interacdes ocorridas no momento do encontro eptofissional e usuario) que o
cuidado se efetivd”. Quando assim feito, as acbes extrapolam a atenséario-
centrada, pois ao profissional € dada a possid#idie vislumbrar a rede de atencdo em
gue atua, o usuario, sua familia, a comunidadetreaspacos envolvidos na producao
do cuidadd®.

Sobre o trabalho preventivo, um dos entrevistadssode atrelando sua
efetivacdo ao trabalho do agente comunitario ddeséla verdade, a Saude da Familia
ela € uma metodologia totalmente diferente do reStigamente, o cara ficava doente
para procurar o servico de saude. Agora ndo: o gerde saude ele cura o cara antes
dele ficar doente. Entdo eu acho que a grande ga@esta justamente ai. A diferenca, o
que faz a diferenca dentro de um posto de saudemoenuma unidade de Saude da
Familia justamente é essa questdo de eu ter o agemunitario. A peca fundamental
dentro desta inversdo € o agente comunita(ie3).

Outro fator positivo atribuido ao Saude da Fandéliseu papel organizador da
Atencdo Basica, por séb contato preferencial dos usuarios com os sistende

saude™ (

p.10). Sobre isso, um dos respondentes pondBra: comecgar, aqui € a
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primeira porta de entrada do paciente. Hoje em i@ vai mais ao hospital direto. SO
guando esta realmente na crise, esta passando mato. Porque aqui € primario, né?
Aqui vocé ndo atende emergéncia. Entéo ele te acjui. Ndo tendo jeito de resolver,
a gente encaminha. E desabafa demais da conta! Haésa muito o secundario: a
policlinica e o hospital(E10).

Segundo Starfield (citada por Mentfgsa operacionalizacdo da atenc&o priméria
nos sistemas de saude deve se dar pelo cumprirdergeis principios ordenadores: o
primeiro contato, a longitudinalidade, a integratld, a coordenacao, a focalizacdo na
familia e a orientacdo comunitaria. Assim, quansisaervicos de salude se organizam em
rede, tendo cada um sua especificidade, mas coamgduese mutuamente — de forma a
permitir a continuidade e o acompanhamento da ateags usuarios -, a resolutividade
do sistema de saude é maior.

Este € 0 objetivo da estratégia Saude da Familaetp seja a porta de entrada
preferencial e seja a articuladora da atencéo estritros servicos da rede de cuidado
do SUS. Entretanto, para que isso aconteca, &s@0® que se superem a fragmentacao
dos sistemas de servicos de saude e a priorizagdatethcdo a condicbes agudas.
Segundo Mendé€¥, isto s é possivel com a qualidade da atencawifs.

Foram feitas, ainda, referéncias ao trabalho cdéotr@a equipe e ndo mais
exclusivamente na figura do médicé grande questdo do PSF esta ai: nessa inversao
na modalidade de atendimento, da assisténcia, n§?A( peca central era o médico.
Hoje em dia, a peca central € a equife3).

O trabalho em equipe como tecnologia inovadorardbatho em salde em
comunidades é um marco por descentralizar o trabd¢hum profissional ou de um
gestor para os demais trabalhadores, para os osu&mpara a comunidade. Todos 0s

trabalhadores da equipe sédo capazes de gerir idagiva ser desenvolvida quando
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pensam, decidem, executam, avaliam o trabalhazesli Esta gestdo do trabalho se da
nao apenas a partir do conhecimento técnico, ntas aa interacdo que gera o trabalho
coletivo, antecessor das acdes individuais. Prodaride é antes co-gerir o trab&th®
trabalho em equipe passa, portanto, pela legitimaghoutro - seja este membro da
equipe, seja usuario — como co-produtor das patieasatid&®,

Vérias destas vantagens sdo consoantes com ogpmingerais do PSF desde
sua criacdo até as politicas mais recentes. Amgbssn, desvantagens também foram
referidas pelos entrevistados. Dentre elas est@dosadaptacdo da populacdo a este
“novo modelo” e a sobrecarga de atividad&sfala que segue retrata as dificuldades
enfrentadas pela equipe quando tem que servir dgadpra de incéndios, ao mesmo
tempo que reconhece melhorar a referéncia e cogfegeéncia dos usuarios no sistema:
“Desafoga demais. Aqui sdo 40, 50 pacientes por Ejaolha, a gente informando:
“Gente, ndo € assim, calma” [...] E por isso que falp: tem que conscientizar o povo
disso porque sobrecarrega a equige10).

Um aspecto que leva a reflexdo € o quantitativecrdespelo entrevistado
indicando que a consulta ainda se coloca enqua@im de saude prioritaria, o que pode
ser um obstaculo para a superacdo do modelo biomédnforme preconizado pelas
politicas de saude.

Apesar de reconhecer a importancia da Saude ddi&aoro reorganizadora da
atencao, o entrevistado constata que o sistemadd @iciente para atender & demanda
dos usuérios da area adscrita. Como alternatiygdprque a populagédo seohscientizé
de que ndo deve buscar a unidade de saaded. A partir deste comentario e da
observacéo do que ocorre no cotidiano das uniddel&aude da Familia, € de se pensar
gque mudancas devem ser feitas na organizacdo wmaigle salde deste municipio.

Apesar das propostas de se colocar a Saude daidaorfio entrada e como estratégia
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prioritaria da atencdo primaria — conforme os domuws oficiais sugerem — a
resolutividade do sistema de saude ainda € um idesakte municipio devido a
dificuldade de comunicacédo do PSF com os outrascesrde saude.

Outro entrevistado (M2) discorreA‘populacéo entrar no modelo do PSF é muito
complicado. Eles ndo entendem... € muito difiaéfaeles entenderem. Por mais que ja
esteja implantado ha algum tempo [...], a populagéada insiste em se comportar no
modo antigo e € dificil a gente fazer eles entezregue o modelo do PSF € diferente e
gue, na verdade, € um modelo melhor. Eu acho, sedal que € um modelo melhor
exatamente por causa disso: que ele cuida da pg&én

A fala deste profissional € ilustrativa de uma ppgéo compartilhada por
diferentes trabalhadores da estratégia Satde déidal relativamente comum ouvir
alguns deles dizerem quBSF € prevencdmu “a populacdo ndo entende o que € RSF
de maneira a imputar aos usuarios o dever de, wraagara outra, compreender uma
proposta que é implantada sem a participacéo dalgg#n neste processo.

Como se viu, no municipio estudado, as primeiraspeg foram implantadas em
2003, algumas substituindo as unidades basicaa(die € outras tendo sido alocadas em
areas em que anteriormente a Policlinica Microomg)i era a referéncia. Ambas as
modalidades contavam com atendimento realizadongolicos especialistas e ndo havia
a necessidade de agendamento das consultas.

Diante disso, como esperar que a populacédo adim aovo modelo de atencéo

sem antes um processo coletivo de reestruturacémrda de cuidado?

IV.5) Familia como Unidade de Cuidado
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A familia, nos ultimos anos, tem sido colocada ot das politicas sociais
desenvolvidas pelos governos de todo o mundo. Ndsep centrais, durante o pos-
guerra, o Estado assumiu a responsabilidade deopsynma protecdo social de seus
cidaddos, o que fez com que, aos poucos, o pajoeldor da familia fosse subsumido
Com a crise do Estado de Bem-Estar Social, todav$a,paises industrializados
redescobriram as relacbes informais que permeiarfaraflias e as comunidades e
passaram a apostar nessas redes como instancisniemtais para a consolidacao da
assisténcia e do cuidaffo

Segundo Carvallfg, atualmente, nenhuma das duas partes atua is@atznou
seja, nem é o Estado o maior provedor de supaoafa (lista a desinstitucionalizacéo de
idosos, criancas e portadores de sofrimento psifjuiem a familia é atribuida toda a
funcdo de cuidar (ja que é possivel encontrar gaswile referéncia nas areas de saude e
assisténcia social). O objetivo € que as politiEasalde e de assisténcia social venham
“compor com a familia projetos e processos maisveteha protecéo socid® (p.269).

A partir da segunda metade da década de 90, sesifitaram os programas
governamentais que tém privilegiado as familiascamdade de acdo. Estes se voltam,
preferencialmente, para os estratos mais pobrssaladade.

Alguns autores chamam atencéo para o fato de dbafmmobres se conformarem
em rede, ou seja, a dimensao familiar esta aléesgaco-domicilio.

Fonsec¥ afirma que muitos moradores de bairros pobresapemsio em termos
de “casa”’, mas de “patio”. A disponibilidade de emddo da casa num terreno e a
proximidade dos domicilios possibilitam a recipdacie das tarefas domésticas. A autora
fornece alguns exemplos que mostram esta configaragn rede. Quando uma mulher
trabalha fora, outras se dispdem a prover a aliagéote o cuidado dos filhos pequenos

que ficaram em casa e é freqiente uma “circulagécridn¢as”, ndo sendo incomum a

54



referéncia dos pequenos a duas ou trés maes. Aicépados alimentos entre 0s que
moram proximos configura a solidariedade entre ogdores. A dimenséo temporal €
demonstrada quando a avo cuida dos netos, aguar@fahdez ndo de forma consciente)
o cuidado nos anos posteriores de sua’(ida

Além desses exemplos, a nocédo tradicional de daioiliar - que vai do
casamento, nascimento e crescimento dos filhoda s#géstes da casa dos pais até o
envelhecimento dos pais e seu sentimento de vagisubstituida por outra dinamica
(casamento dos pais apos nascimento dos filhogneapéncia dos adultos jovens na
casa dos pais, por exempio)

Essas formas de configuracdo — para citar apemasnak — demonstram a
dinamicidade das relacdes familiares. Estas coadig@&notam a formacdo de redes de
apoio social, especialmente nas classes populares.

Valla °® define apoio social como

qualquer informacéo, falada ou néo, e/ou auxiliten, oferecidos por grupos e/ou pessoas que
se conhecem, que resultam em efeitos emocionaiscefaportamentos positivos. Trata-se de um
processo reciproco, isto €, que tanto gera efpibsitivos para o receptor, como também para
guem oferece o apoio permitindo, dessa forma, quea tenham mais sentido de controle sobre

suas vidas e que desse processo se apreendappssaas necessitam umas das outras (p. 41).

Este autor afirma que o apoio social tem uma inapbet funcdo na manutencao
da saude, na prevencao de doencas e no cuidadoomosntos de recuperacdo da saude.
Além disso, contribui para o sentimento de contsmbre a vida, sendo um fator de
protecdo da saudd

Assim, a nocao de familia nas classes popularespmtoario de desestruturadas,
se pauta pela formacéo de redes de apoio socidl.’Seessalta que a familia ndo se

circunscreve ao grupo genealdgico, ja que o paentse refere agueles com quem se
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convive. Desta forma, “sdo damilia aquelescom quem se pode contajuer dizer,
aqueles em quem se pode coriffap. 33).

A estratégia Saude da Familia encontra-se no cdatdebate no setor saude. Em
Ultima analise, as equipes de Saude da Familiap cepresentantes finais das politicas
de governo voltadas para a atencédo a familia, dexarstituir esta parceria no que diz
respeito ao cuidado. Para isso, faz-se necessé@mo og profissionais envolvidos
conhecam as relacbes familiares e as implicacGgasle dos demais determinantes da
saude sobre a vida dos membros das familias.

Quando se trata de entender as relacbes famibagesser parceiro das familias,
nao se prescinde do cuidado compartilhado. Comgezeque os diferentes grupos
humanos constroem diferentes definicdes sobre salienca € um passo importante
para atuar nesse recente modelo de atencéo e mmisan a interacdo do sistema de
satide com os individuos que utilizam‘fio

Um desafio para a estratégia Saude da Familiaargorté ser capaz de pensar
além do agrupamento de individuos num domicilidia®lo sujeito como parte de uma
rede pode ajudar o profissional de saude a pronewdegralidade do cuidado.

Este olhar integral, todavia, ainda encontra difiades para se efetivar. Pela
indistincdo entre individuo, familia e demais gmipmmunitarios, qualquer acado da
equipe na comunidade é considerada cuidado & #&miliAs condicbes de
vulnerabilidade das familias devem ser levadas @mamo planejamento das a¢fes das
equipes — inclusive no déatendimentos em grupo”Sem isso, 0s profissionais de saude
correm O risco de se orientar apenas por progrgmdsonizados pressupostos pelo
governo federal e de deixar de considerar as rideges loco-regionaiS. Deste modo,
€ relevante que as equipes, apos o cadastrameratiisean que desdobramentos as

dinamicas familiares tém sobre a satde dos indigtfu
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Partindo dessas consideracdes, questionou-se fevisgiados se suas equipes
eram capazes de trabalhar com a familia como uaidactuidado. A analise dos dados
mostrou que ndo houve uma tendéncia central paespgstas.

Entre os que responderam que sim (E1, M5, E6), asnatigumentos foi que a
equipe € capaz de diagnosticar quando uma patolega origem em conflitos
familiares:“a gente acaba se envolvendo. As vezes a genteluteso porqué de uma
patologia, porque que aquela mulher esta sempre domde cabeca, faz exame, nao
descobre nada e ai, depois, a gente vem a sabeo fjil® dela, vamos supor, mexe com
drogas, esta na marginalidade, € uma preocupacastemte” (E1).

Houve ainda o argumento que atribui o trabalho cdamilias ao
compartilhamento do cuidado entre profissionaisal@de e os familiareSquando a
gente nota um problema, quando a gente perceberoibbema com um certo individuo,
a gente tem que ir, tem que... [...] A familia e abracar, a gente tem que comunicar,
a familia tem que ser comunicada. Ela tem que gelegr nisso.”(M9).

Ademais, outra perspectiva apontou para a impdgatas agentes comunitarios
em atrair para a unidade pelo menos um dos menaardamilia:“A idéia principal
seria essa, né? SO que a gente tem familias quemalg pessoas da familia se
disponibilizam a virem aqui ou a receber os agemtessalde em casa — 0 que nao
acontece, as vezes, com todo mundo da mesma fahdianedida do possivel, eu
acredito que aqui 0sS meninos conseguem sim captaam for¢ca para a reuniao do
maior numero de familias... de representantes de familia possivel, entendeu@¥7).

As visitas domiciliares, o cuidado compartilhada evisdo ampliada sobre o
processo saude-doenca sdo estratégias para chtratmath as familias. Mas, conforme
destaca Marsigli&®, é importante também que as equipes questionémtoamomento,

se a unidade de trabalho tem sido realmente a ifamil se sédo pessoas que
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compartilham uma unidade residencial. Esta sepam¢@nue porque, apesar de se tratar
da saude ddamilia, na pratica, o PSF adotou o espaco domiciliar cdooo das
informacgdes. Quando é feito o cadastramento dasidamas equipes anotam ficha A
dados sobre o numero de residentes no domicileojdade, ocupacéo e doenca referida,
situacao fisica da moradia e saneamento, e outfasniacées como uso de planos de
satide ou meios de transporte e de comunicacaradts pelos resident®s

Sobre esta questdo, Oliveira e Mardprapés estudo sobre o atendimento &
familia prestado por enfermeiros da estratégia &aladFamilia, concluem que o que
ocorre € adssisténcia ao individuo que tem familia, e nadst&scia a familia(p. 71).
Esta € a mesma concluséao a que chega um dos stadesd (E3) neste estud@®éveria
trabalhar [com a familia] E eu te falo que a gente esta mais pra longgu#opra perto
de fazer [...] A gente vai tentando, na medida dssjvel, fazer o possivel, mas esse
atendimento famili§¢nfase]eu acho que ainda ndo acontece ndo. Eu acho queit®
especifico. Eles vdo na casa do cara pra ver ortepso, ndo pra ver a familia do
hipertenso, ndo € pra ver a familia dele como uthto

A razdo atribuida a este fato por Oliveira e Maft@nque a atencdo a salde
permanece moldada pela assisténcia individual qareau o sistema de saude brasileiro
e a formacéo profissional por longo periodo. Asgper,a atender verdadeiramente as
familias, as autoras consideram importante que rofispionais de saude busquem
instrumentos especificos desenvolvidos pela lileaatacadémica, principalmente nas
areas da sociologia e da antropologia. Refletires@ssa questdo é relevante porque
mantém acesa na rotina de trabalho a perspectiuendeodelo de atencao diferenciado,
tdo citado pelos profissionais de saude.

Soubhi e Potvirf? apontam trés estratégias de intervencdo que \ASAMMOocao

da saude no cenario familiar. A primeira diz refgpaireestruturacdo de habitos entre os
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membros da familia, motivadas por informacfes digaan as interacfes dentro dos
domicilios e o sistema de crencas e processos toagniproprios da familia. Neste
ambito, os profissionais de saude teriam o papé&dktar escolhas saudaveis e, através
do dialogo, negociar com a familia a maneira mi@sva de realizacdo do cuidado.

A segunda intervencao se daria nas estruturasisececonémicas mais amplas,
no sentido de prover maior acesso dos membros marsdade a bens sociais como
moradia, alimentacdo e saneamento basico.

A terceira forma de intervencado é referente assaede rede. Os programas de
promocado da saude visariam a acao sobre os pddridiares de comunicacéo, crencas
e valores juntamente com a provisdo de bens sagaisaneira a facilitar a mudanca.

Como a familia & o sistema de influéncia mais iewedsobre o individuo, os
autores defendem que acbes de empoderamento dasidades e populacdo devem
também passar pelo cenério familiar

Esta estratégia de promocdo da saude vai ao eocdasr proposicdes de se
atingir os determinantes sociais da saude partitododiferentes ndcleos que afetam a
vida dos individuos. Propor mudancas no estilo d#a wdos grupos parece ser
insuficiente, jA que é a associacdo de variadaweftque influencia a saude dos
individuos.

A acdo da populacgéo organizada é apontada porifaezrBuss como ‘elemento
fundamental para realizacdo do diagnéstico e parastabelecimento de um plano de
acdo para a promocdo da saude que mobilize o Estadosociedade(p.21). Desta
maneira, o trabalho com familias, por ser partaed@nte configuracdo das politicas
sociais, deve ser responsabilidade ndo s6 dasesqdi salde, mas também de outros
setores da sociedade e das trés esferas de goadino de que se faga frente aos

determinantes sociais da saude.
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Evidencia-se preocupacdo em incluir a familia nidamo. No entanto, as acdes
gue consideram os ciclos da vida familiar e sulg@es com a saude e o cuidado ainda

séo incipientes da estratégia Saude da Familia.

IV.6) A prética educativa nos grupos de hipertanso

A partir das falas dos entrevistados, destacaraduas modalidades basicas de
praticas educativas voltadas para hipertensos delsetas pelas equipes de Saude da
Familia do municipio estudado: palestras e gruposgicos.

Palestra é definida pelos entrevistados como a&euwe individuos hipertensos
aos quais sao oferecidas informacdes sobre o watanme a prevencdo de agravos
especificos. Nas palestras, a equipe ndo estabeleueanero de convidados nem a
periodicidade entre uma reunido e outra. Trés datades realizam esta modalidade de
atendimento, sendo que uma delas, num period@sl@mos, so fez este tipo de reunido
uma vez. A justificativa para tal € a reestrutuoagds atividades da unidade.

Por grupos periddicos entende-se o trabalho debeédwgunto a um ndamero
restrito de hipertensos a cada reunido (entre dginee) e cuja periodicidade com que a
equipe realiza os grupos € maior (semanalmentejntéarotatividade maior de usuarios,
tendo em vista que a programacao pretende contenaptzada reunido, moradores da
mesma microarea. Uma das unidades realiza esgassge em outra este trabalho nédo é
mais desenvolvido sob o pretexto de que 0s usu@moPouco interesse em participar.

Uma sexta unidade efetua ambos os modelos e aaséésenvolve um trabalho
semanal (com aproximadamente quarenta hipertegaesinclui caminhadas, consultas,

exames clinicos e mostra de video informativo.

60



O convite para a participacéo das reunides é feftanaior parte das vezes, pelos
agentes comunitarios nas visitas domiciliares.

Entre as principais estratégias referidas pelodisgionais para contar com a
participacéo do publico estdo: o uso de linguagesssivel, a afericdo da pressao arterial
ao final da reunido e a adocdo de uma posturaedmia para responder as duvidas dos
usuarios. Alguns profissionais, inclusive, apontaroferta de lanches e brindes como
uma técnica também eficaz para atrair o publico ,(MB, E8). Outros, porém,
discordam: fue eu acho que ganhar eles igual eu vejo alguméatades fazendo... ‘A
gente vai chamar hipertenso e vai montar depoidjmad da palestra, um cafezinho com
os alimentos que eles podem comer’ [...] Eu aclmigsio dai ndo deveria ser o ponto de
partida para chama-los [...] O que a gente temosistque eles estdo vindo por causa do
lanche no final. Ndo. Vocé tem que ir porque edes que saber sobre iSS(ES).

Esta Gltima frase é uma afirmacado que reforca sgreento de Cunfiaquando
diz que o pensamento liberal conserva a nocao €@ @ducacao serve para desenvolver
certos talentos e vocacdes individuais que hafdibtaua participacdo na vida social. A
educacdo liberal teria como pressuposto a idéiaqde basta oferecer iguais
oportunidades de educacéo que os individuos delsenamn suas potencialidades. Se o
individuo néo aprende € porque optou por abrir de@oportunidade de se desenvolver
ou porgue possui alguma deficiéncia intelectiva

Ainda, reforca-se a idéia de que a educacgdo é acgmnpara 0s problemas
sociais. Na saude, a reproducdo desta visdo seuaddq profissionais e gestores
imaginam que os problemas de saude (ou seu agrat@macorrem porque falta a
populacdo o conhecimento sobre as doencas. Assenurh desvio aparece, basta
educar as pessoas, pois a inteligéncia, a ciéncia ezao seriam suficientes para

corrigir esses desviés®(p. 41).
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Além disso, entender o grupo como uma obrigacdimutta o desenvolvimento
de um espaco de promocédo da saude e empodera@srgaupos devem ser envolvidos
por uma atmosfera prazerosa, onde usuarios e gicofeas de saude tém a possibilidade
de encontrar-se para a troca de conhecimentos a@usdo sobre a conducdo mais
eficiente do tratamento. Desta forma, o acolhim@elos profissionais, que transformam
a suposta distancia entre saberes em construcjontordo cuidado necessario, €
fundamental para que o grupo va além de um agrugande pessoas. Quando assim €&
feito, o lanche pode ser até uma maneira de rafeigaulos.

E comum nas praticas educativas dos servicos die sslicitar a participacio
dos usuérios, o relato de suas experiéncias. Maa,wez passada sua fala, procura-se
voltar ao assunto do qual se falava com a certezqué a intervencédo foi importante,
mas sem contelido ou valor para o desenvolvimenterdd*. Ao saber popular procura-
se acomodar o saber cientifico, como se a partmalmento em que o usuario se dispos
a ir a reuniao ele estivesse apto a receber oglmbog informativos e isso, por si so, 0
faria mudar de habit6s

A igualdade de oportunidades é um fator importaates promover a equidade.
Entretanto, a oferta de oportunidades ndo € garaldi acesso a informacdo. Neste
trabalho, consideramos o método educativo um fatpeditivo ou facilitador para este
acesso, dependendo da forma como se efetiva negprat

A possibilidade de construir o conhecimento de Bboonjunta, de maneira que o
profissional de saude e o usuario sejam tanto dizesn quanto educadores, é uma das
propostas de educagdo nos servicos de saude. Torpansamento critico, tanto do
educador quanto do educando, permite que se sapasdio unicausal da doenca para

entendé-la como multideterminada. Ao individuo déwee ser imputada toda a culpa por
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seu estado de saude, mas deve-se pensar critieasodme que fatores convergem para
gue o processo saude-doenca aconteca.

Sobre o impacto da educacdo com grupos, houveemdaricia a argumentar que
apenas com o tempo é que poderia notar-se a relavamatica deste trabalho. A funcao
da equipe, no momento atual, € lancar as basesipamapacto futuro, a ser notado, as
vezes, apenas na geracao seguinte. Como exenfpla, e um dos entrevistados (E3):
“a gente tem que comecar a plantar a semente aggamuitas vezes, a gente nem vai
ver essa semente crescer la na frente. Entdo aegesth comecando um movimento
agora que sO daqui a uns trinta ou quarenta anogjemte consiga ver alguma
modificacdo dentro da estrutura familiar das pessoa

Esta colocacdo traz de inédito a possibilidade edgpegmitir que 0s usuarios
apreendam os conteudos apresentados nas reunibggedensos e os ressignifiguem no
interior da familia. Ainda, pelo fato de existiomgimidade — inclusive territorial — entre
as familias e as equipes de Saude da Familia, stvpbgiue os profissionais de saude
sejam facilitadores para as escolhas saudaveie desdfancia até a idade adulta e
velhice. Além disso, o estimulo ao estilo de vidadavel vem sendo reforcado pelos
meios de comunicacdo de massa, especialmente dedéleada de 1990. Diante deste
guadro, ainda que 0s impactos ndao sejam notadest@ razo, a acado das politicas
publicas sobre os diferentes sistemas e contexgsercam as familias pode contribuir
para a saude das mesfia3ais acées podem desenvolver as competénciasdudis e
coletivas necessarias para que cada pessoa atirgatado de saude satisfatério.

Um outro fato importante na fala do entrevistadmacé a consideracao de que a
educacgdo é um processo cujas repercussfes pogdaéapresentes no modo de vida das
geracgOes seguintes. As criancas incorporam cestasa$ de proceder compartilhadas

pelo grupo no qual esta insefiflaPortanto, na idade adulta, determinados saberes
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praticos adquiridos a partir da socializacdo satemaistalizada das estratégias adotadas
pelos individuos para viver e atuar sobre o mundo.

Bourdieu’® chama ateng&o para um sistema de valores imglicieanpartilhado
desde a infancia de maneira indireta e que orientpostura do agente frente a
determinada situacdo ou em determinado espacosisttena o autor denomicapital
cultural. Devido a esse capital compartilhado é queesujeitos séo, de fato, agentes que
atuam e que sabem, dotados de um senso pratitode..um sistema adquirido de
preferéncias, de principios de visdo e de divisigue comumente chamamos de gosto),
de estruturas cognitivas duradouras [...] e queeatam a percepc¢ao da situacado e a
resposta adequada’’ (p.42). E estesenso praticoque estrutura nossas tomadas de
deciséo, que Bourdieu chamaldsbitus(op.cit.).

Quando consideramos a educacdo de adultos, na@dse gsquecer que 0S
sujeitos sao detentores de conhecimento. O papasdlultador, portanto, € captar o que ja
€ conhecido pelos sujeitos — ainda que tais coogels® apresentem de maneira
desorganizada — e fazer a devolucéo organizadaldame ja faz parte da realidade dos
mesmo&. Para tal, é importante que os conteidos a sea¢ados partam da existéncia
dos educandos e que o método seja o didlogo ekepratizacad®.

A funcéo de apoio social exercida pelo grupo é tamionsiderada importante
por servir como um cenario onde se podem compartiéixperiéncias e reforcar a
manutencdo das escolhas saudavess: pessoa tem um incentivo, ela se sente
incentivada, se sente motivada a encontrar comasytessoas que, como aqui, no caso,
sdo até mesmo os vizinhos delas, pessoas queoslasoem... Ja tem certa afinidade, e
trocar idéia. O que é que esta fazendo de certaue é que a fulana faz de certo e que
eu nao faco?”, “que eu td fazendo de errado quepesso mudar?”, “aconteceu aquilo

com a fulana que ndo tomou remédio, eu tenho queuidar pra ndo acontecer comigo
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também”. Entdo, assim, essa comunicagao entre oip@s € muito importante, né? E
acaba também que um acaba estimulando duvidastdesbyM7).

O acompanhamento periddico realizado pela equipe territorialidade sao
também apontados como importantes fatores paraetwvighde das reunides de
hipertensos. Comparando a atencéo oferecida addnpe entre uma unidade de saude
tradicional e a estratégia Saude da Familia, ure@ntevistadas (E6) afirmaNao tem
[na unidade tradicionaBssa fiscalizacéo, entre aspas, do procedimemétoda unidade.

E aqui a gente faz isso. As vezes até encontra @dripertenso na rua e a gente
pergunta: ‘oh, como € que esta?’. Se a gente végepemplo, comendo um pastel, a
gente ja sabe que ele ndo esta seguindo a risegedicpu determinado pra ele”

De acordo com essa entrevistada, o profissionahdde tem também o papel de
vigiar as atitudes dos usuarios e propor-lhes comp@ntos que, em consonancia com o
ponto de vista técnico, € o saudavel. Nao se degeeeer, entretanto, que o papel do
profissional como promotor da salde é facilitaobsts saudaveis. E importante que o
profissional de salde adote uma postura acolhedws,deixando que o sujeito tenha
autonomia sobre suas decisdes. E nesse espacodiélegn deve funcionar ndo para
convencer, mas para que usuario e profissional, sens conhecimentos, venham a
construir condutas terapéuticas eficdZes

Como pode ser analisado, as falas denotam cepibepelade quando dao énfase
aos limites e possibilidades do saber técnico-fiemtdiante das situagfes cotidianas.
Apesar da importancia de o profissional de saudeste saber, o método pedagdgico sé
pode ser desenvolvidm loco, na situacado concreta. Pelo fato de os profisEona
populacdo terem olhares diferentes para uma megpw&i@ncia, a elaboracdo de um
projeto antes do contato com o grupo que se pretgatialhar, tende a ndo mobilizar

nem o0s usuarios (porque os temas tratados podem co&esponder as suas
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necessidades), nem os profissionais (que se seffitudtrados porque as pessoas nao
aderem ao procedimentt) ®® 9

Minayo 2°, a partir de estudo empirico, conclui que o coimhesto popular sobre
a etiologia das doencas € fruto dasridicdes materiais da existéncia no tempo e no
espaco (p. 365), isto €, a causa de determinada doemtabéiida a experiéncias de vida
das pessoas. Essas concepcdes de origem da degrgaganizam, a todo momento, no
contato com outras praticas, sejam elas da medioii@al, sejam de sistemas
alternativos. Essas explicacfes da doenca, segsta@utora, ndo sdo mera imitacdo da
medicina oficial, mas séo alternativas que se gardim por uma expressao cultural e
historica. Completando esta idéia, Vaifaafirma que bs saberes da populagéo s&o
elaborados sobre a experiéncia concreta, a pardis duas vivéncias, que sao vividas de
uma forma distinta daquela vivida pelo profissidn@. 15). O que geralmente se faz é
oferecer o conhecimento técnico-cientifico por gulglue o da populacdo é inferior,
quando, na verdade, é apenas diferéhte

O conteudo a ser trabalhado na pratica educatigaponéde partir, portanto, de
uma suposicdo (ou imposicdo) do educador. Segunceiré® “na pratica
problematizadora, dialdgica por exceléncia, estateado [...] se organiza e se constitui
na visdo do mundo dos educandos, em que se encpa&as temas geradores. Por tal
razdo é que este contetdo h& de estar sempre nedo\see e ampliando-5¢p. 119).

Vasconcelos®, ao tratar da préatica educativa nos servicos ddesafirma que,
pelo fato de os profissionais de saude ndo se mpaogm da dindmica popular, as a¢gdes
educativas se consolidam de maneira autoritariss, @bém de impor acdes a serem
seguidas, atribuem aos usuarios a total respoitzd®l pela sua saude.

No presente estudo, observou-se que um problematammo de maneira

recorrente foi a dificuldade de argumentacdo e q®igAo de mudancas de&bitos
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voltadas para adultos hipertensts:.]L4 o habito € muito dificil. L4 € gordura de

porco, que € prejudicial para a saude... Aquelasidas reforcadas, com o prato
cheio... Entéo, colocar nas cabecas das pessoasegueue ser um prato balanceado,
gue tem que ter verdura, legumes — essas coisa® asé¢ muito dificil. E medicacéo

também é muito dificil eles tomarem por causa dernzanao saber ler’(E4).

Outro profissional de saude (E10) também relatdfieutlade que enfrenta de
“convenceér os hipertensos a comer menos e de maneira madgdgal: “Eu estou
rebolando pra tirar o consumo altflle gordura de porcojO pessoal acha que né&o
sustenta. N&o, eles falam o seguinte: ‘ndo me eénélieeu explico, eu falo: ‘Gente, a
gente se alimenta é pra ficar satisfeito, ndo é @naher ndo’. As vezes eu brinco: ‘é
falta de educacdo. Tem que comer moderadamentstinio...’. ‘Ah, mas ndo d&’. Eu
falo: ‘Calma que dali a um més vocé vai acostumé&ndo

Maciel &2

afirma que, para além da funcédo de nutrir o osyaqj a alimentacéo €
marcada pela sociedade em que um individuo vivesadlha dos alimentos, a forma de
prepara-los e suas técnicas de conservacdo detn@s grupos humanos. Assim, a
alimentacédo é também uma caracteristica da cutideterminado grupo.

Aspectos referentes a regido onde se ¥iv& & idade do sujeitd®, & posicao
social que ocup®’ e ao sistema de producdo e abastecim&hinfluenciam o ato
alimentar.

Quanto ao aspecto etario, Daniel e Cfawadirmam que os adultos, socializados
em certos padrdes alimentaregyem uma situagédo conflituosa entre comer aquile q
€ apreciado em nossa cultura (feijoada, costelagiica, quindins, tortas, cerveja) e

aquilo que é entendido como sauda\pl63). As mesmas autoras afirmam, com base

em relatos de Zaluar (citado por Daniel e Cf3vque nas camadas de baixa renda as
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pessoas tendem a alimentar-se até sentirem-serigalkzheia, condicdo que so6 é obtida
“por meio de arroz, feijdo, macarrdo, alimentos goasos °° (p.65).

A argumentacdo do usuario que se defronta com #&acargumentacdo do
profissional pode ter resultado negativo, uma ez cada parte colocara seu ponto de
vista e 0 didlogo ficara subsumido. Até porqueap@matar de alimentacdo, deve-se
considerar as necessidades das pessoas, necessilstds que se reportam as
caracteristicas e aos valores do grupo socialreditade relacdes sociais a que pertencem
os usuario$®

Assim, além de saber que o consumo excessivo de darporco conduz ao risco
de doencas cardiovasculares, o profissional qubzaeatividades educativas deve
considerar, nessa situacdo, quais serdo as infoemaadequadas aquele grupo,
guestionar se a recomendacdo em cortar 0 uso lavado-ingestdo, pensar sobre a
forma como deve recomendar, avaliar se € apenaisia de porco o elemento da dieta a
aumentar o risco de agravamento da doenca, prdipoerdos alternativos acessiveis
aguela populacédo. Tudo isso no momento mesmo emsejuaenstitui o didlogo com os
participantes dos grupos.

As V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Artéfiatlencam sete fatores que
podem contribuir para o controle da hipertenséotrote de peso, observancia do padrao
alimentar, reducdo do consumo de sal, moderacdmonsumo de bebidas alcodlicas,
pratica de exercicios fisicos, abandono do tabaygisen controle do estresse
psicoemocional. Considerando que todos esses sag@ie passiveis de modificacdo
pelos individuos, mas que, ao mesmo tempo, téraitastelacdo com as condi¢des de
vida, supde-se que a adesao a um estilo de videedit seja permeada por dificuldades,

conforme os préprios entrevistados apontaram.
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Como reorientar as praticas de forma que se sw@peigdo de que basta que os
usuarios sigam determinadas receitas para que toslgzroblemas de saude sejam
resolvidos? Uma das barreiras é que geralmentsadtevantadas consideracdes sobre
as limitacbes que fatores macro-estruturais (aikupoliticos e econdémicos) opdem as
acoes individuaid®.

Responsabilizar os profissionais de saude n&o ibontpara entender esta
questdo. E importante salientar que a ciéncia geata sua formacdo é construida por
conteudos académicos que por si s0 ndo sao sudisipara compreender a dinamica do
cotidiano dos sujeitos do cuidado. Uma das esiestiqgedagogicas que aproximaria as
tecnologias levéd a esse contelido poderia ser a formac&o por conjeté

Neste trabalho, assume-se o conceito de Perrhque define competéncia
como ‘uma capacidade de agir eficazmente em um determingd de situacao,
apoiada em conhecimentos, mas sem limitar-se’q@|&).

A formacao profissional deveria promover postuffiexéva, de questionamento
dos esquemas utilizados nas situacfes concretsa.f@snacao reflexiva s6 € possivel
com a pratica, com um longo treinamento e com rasllagdes feitas durante o curso.
Diria ainda que o contato com a dinamica dos maoesida area adscrita, investigada de
maneira sistematica para descobrir-lhe as carsiitas singulares, é também
imprescindivel.

Perrenoutf, a esse respeito, afirma que enviar os alunos giaracées do tipo
“pule na agua e nade!” ndo garante a aquisicamnpeténcia. Nesse sentido, solicitar
gue profissionais de saude desenvolvam ac¢fes aagihi problematizadora, sem uma
formacao prética e reflexiva prévia, € apenas tamio praticas de educacdo bancaria

gue surtirdo nenhum ou pouco efeito na promoc¢&adde dos usuarios.
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A partir de um modelo pedagégico problematiz&tar educacdo nos servicos de
saude, desta forma, pode incorporar em seu contelelantamento das determinacdes
sociais envolvidas no universo dos hipertensosréla adscrita e que estao disponiveis
nos cadastros das familias na unidade de saudartiipacao dos agentes comunitarios
de saude no planejamento e no desenvolvimentordpsgpode também contribuir para
0 enriquecimento dos dados sobre a populacdo deenBiara que tenham efeitos, é
importante que os grupos educativos facam sentéla ps usuarios. A frequéncia a
palestras descontextualizadas e homogeneizanteavptmente ndo o implicardo no
processo de mudanca de estilo de vida.

Nesta pesquisa, o trabalho com grupos é visto peldeevistados como a
possibilidade de se estabelecer um cenario ontabeam trocas de experiéncias, o que
proporciona a constru¢do compartilhada do saber.

Perguntou-se aos profissionais também sobre o @atgla unidade desenvolver
pratica educativa voltada para hipertensos e t&boso 0s Unicos grupos regulares. A
causa mais lembrada pelos entrevistados foi apatt@aléncia da doenca na area de
abrangéncia.

Dois profissionais, porém, atribuiram a facilidagen que os profissionais de
saude tém de atuar contra as doencas instaladesi@ dos gruposA‘ gente veio do
atendimento tradicional. Entdo a gente sabe mutbre hipertensdo, muito sobre
diabetes”(E6).

Outros dois afirmaram que a raz&do esta no fatoadergdo ao hipertenso ser uma
das areas programaticas da estratégia Saude dbeak-&maifato, desde a NOAS 01/2001,
0 Ministério da Saude definiu o controle da hipesé® arterial como uma das areas
estratégicas da Atencdo Basith orientacdo que permanece presente na Politica

Nacional de Atencédo Basfta
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Segundo os profissionais, 0os temas tratados na&stpd sdo ou decisdo do
profissional ou sugestdes dos proprios particigar@®mo forma de participacdo, estes

formulam perguntas ou fazem relatos de situacé@sidas consigo proprios.
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CAPITULO V —CONSIDERACOES FINAIS

Primeiramente, consideramos importante ressalta# qu uso apenas das
entrevistas como técnica principal de pesquisaoteta de dados primarios representou
um limite para este estudo. A adoc¢&o outras tésmicmplementares - como observacao
participante e grupo focal com os usuarios hipsden poderia ser feita em pesquisas
posteriores como forma de contemplar a abrang@uoeia tema este trabalho encerra.

A andlise dos dados secundarios obtidos a partipekguisa documental,
articulada aos dados primarios, permitiu maior@uaento do objeto.

Ainda assim, retomando os objetivos da pesquisaliscaissdo dos resultados,
pudemos concluir que os atendimentos em gruposamaccaminhar para uma condicao
em que os usuarios e os profissionais compartillsemhecimentos e se eduquem
mutuamente. Nessas condi¢cdes, 0s momentos de enceatdo mais do que
agrupamento de pessoas, mas um espaco de pronssaade e de desenvolvimento de
apoio social.

A visédo dos profissionais de que promover saudeoascientizar as pessoas”
revela quao estruturado tende a ser o roteiro damiGes, em geral calcadas em
informacdes consideradas importantes para“estescientizacdo’; e quao fechados tais
roteiros estdo para a contribuicdo dos usuariosimAsainda que os profissionais
conhecam estilos de vida de grupos da comunidsitegiusado contra o usuario e nao
como ponto para a problematizacdo sobre as cormdigdevida e saude na regido. A
participacdo dos hipertensos tende a ser pouceizeda quando sua argumentacao é
rebatida por um ideal de estilo de vida colocada pefissional.

Para que os usuarios também tenham as competégoeaspromoverao a

mudanca de estilo de vida, é necessario mais daquesenca as palestras de trinta
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minutos uma vez por més. E importante que os giofigis considerem que néo é pelo
fato de existir uma doenca em comum, que todosadrios hipertensos sdo iguais e que
aceitardo passivamente as recomendacdes. Poradgssoaeplanejamento feito a partir do

conhecimento sobre a situacao € fundamental. A&wiale programas especificos, que
contem com a participacdo desses usuarios atengalasunidade de saude, pode ser
uma estratégia interessante.

Nesta mudanca da imposicao de saberes para undagbor por competéncias, é
fundamental que os profissionais de saude se iogtigna mudanca para que, a partir
dai, os usuarios se tornem parceiros ativos deforpermanente de promoc¢ao da saude.
Fazer perguntas como “O que vocé acha que vocé€’ tem?Como vocé acha que
podemos resolver essa situacdo?” ou “O que vocgappre pode ser feito por vocé?”, de
maneira interessada e com escuta atenta, podeibcimgpara que efetivamente se
compartilhe saberes e 0s grupos passem a fazatepata os hipertensos.

Reiteramos, com base na literatura consultadaciear um habito cristalizado
a longo tempo, tomando como base apenas o conh#oinécnico, ndo garante a
mudanca deste habito. Cada equipe, portanto, centiecseus pacientes e os fatores
determinantes da doenca na area, pode desenvolegramas que envolvam a
participacéo de todos os atores deste processo.

Partindo dessas consideragfes, pudemos identif&Esipontos importantes que
poderiam servir de subsidio para pensar a orgavzdgs acdes de saude voltadas para
hipertensos no municipio estudado.

O primeiro diz respeito a organizacdo do sistemaalgle neste municipio. E
recorrente na fala dos entrevistados que a atem@ogestdo municipal esta
prioritariamente voltada para a Policlinica Micegional, enquanto das equipes é

cobrado o atendimento a demanda espontanea, derangne cada unidade atenda ao
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maior numero de usuarios possivel. Com isso, o$ispionais de saude relatam
sobrecarga de servico e falta de tempo para azaedbh de acdes coletivas como 0s
grupos de educacao para a saude.

A estratégia Saude da Familia, nesse contextondase, prioritariamente,
acOes de pronto-atendimento, com pouco espacoapgées de vigilancia da saude, tais
como prevencdo e promocao da saude. Considerasoloas gestores devem analisar
criticamente se a atencao basica tem sido realnaeotentadora das acdes de saude ou
se ndo tem passado de unidades de salude isolatasontexto que esta longe de se
consolidar como uma rede de servi¢cos. Podem sgvirstrumentos para esta analise os
seguintes itens: a pactuacéo das acles de samaenitipio, o investimento (ndo apenas
financeiro) na qualidade da atencdo e do cuidadlizaglo pelas equipes de Saude da
Familia, a satisfacédo dos profissionais da ateh@aira, entre outros.

Um segundo ponto a ser considerado quando tratalmcsstratégia Saude da
Familia no municipio estudado € a formacdo dosigmiohais de saude para o
atendimento na atencdo béasica. Nao pretendemosbdidp-los ja que as acdes
centradas em procedimentos técnicos constituema arsd principais contetudos dos
cursos na area da saude. Além disso, ndo se pait®ndaerar que a educacdo
impositiva que recebemos nos bancos escolares tande reproduzir nos grupos
educativos realizados nas unidades de saude. @uonff analisado, uma estratégia
formativa eficaz poderia ser o questionamento dogigsionais sobre a eficacia das
praticas educativas que tém realizado. Isso pogeopiciar a reflexdo sobre como o0s
grupos populacionais onde atuam se conformam, devans a considerar a educacdo nos
grupos como ferramentas importantes para a prontg&alde da populagéo.

O terceiro ponto diz respeito aos usuarios hipsagmue freqliientam os grupos

realizados nas unidades analisadas. Seria impereamfpesquisas posteriores questiona-
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los sobre os fatores que os motivam a particips &is grupos os levam a refletir sobre
sua forma de lidar com a hipertensdo. Além disstieeistas com 0s usuarios poderiam
oferecer dados sobre até que ponto os gruposiaerviomo espaco de promocao da
saude e como parte de uma rede de apoio social.

Assim, encerramos este trabalho na expectativaida glevolucdo dos resultados
para as equipes de saude e para 0s gestores Gin@ uwm instrumento a mais para

aprimorar o debate sobre as praticas educativabre as condicfes do sistema de saude

deste municipio.
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ANEXOS

ANEXO | —QUADRO COMPARATIVO

Periodo

Fato

Caracteristicas

Repercussbes sobre a

educacdo em servicos

de saude/ formacéo
profissional

Estado Novo (1937

Departamento Nacional
de Saude

Centralizacdo das
atividades sanitarias
Acdes de medicina
curativa (hospitais
gerais,sanatorios
leprosarios)

Sanitarismo campanhista

Acdes verticalizadas

] Senvico Especial de Ca_mpanhas sanitarias Campanhag_ )
Década de 1940 Satde Pablica (SESP) Cuidado cent,rado em Responsab|l|zagao
postos de salde e individual
hospitais
Campanhas
Responsabilizacao
Atencao médica, individual

Década de 1950

Expansdo do SESP

educacdo sanitaria,
saneamento basico,
combate a doencas
infecto-contagiosas e
pesquisas em medicina
tropical

Integracdo do homem
rural ao processo de
desenvolvimento
nacional

Educacéo de grupos com
recursos audio-visuais €
organizacao de
comunidades

Década de 1960

Unificagcdo da
previdéncia (INPS) e
Postos de Assisténcia
Médica (PAMs)

Centralizacao politica,
administrativa e
financeira da atencao a
saude

Expanséo dos postos d¢
atendimento médico
centrado em
especialidades
Atendimento médico ao
trabalhadores formais

Programas de saude

2 publica voltados para
grupo materno-infantil e
doencas infecciosas

Década de 1970

Expansao da assisténci
médica individual

&)

Expansao de leitos

disponiveis em hospitais

Assisténcias médica
prestada por empresas
privadas aos
previdenciarios
Pagamento por Unidadg
de Servigo
Especializacéo da
medicina, sofisticacao
tecnoldgica
(medicamentos e
equipamentos

Campanhas
(especialmente para o
| planejamento familiar)
Obscurecimento da
pratica educativa em
servigos de saude

84



Fins dos anos 60 e
década de 1970

Emergéncia de
movimentos sociais
Criacéo de servicos
comunitarios de saude
Apoio da Igreja Catélicd
aos movimentos sociais

Criac8o de experiénciag

participacdo popular.
Exemplos:

- Comunidade de Salde,
Desenvolvimento e Educacao
(Comsaude) e Meio Grito, em
Goias

- Experiéncia de Cabugu e a
criacdo do Movimento de
Amigos de Bairro de Nova
Iguagu (MAB); Nova Iguacu,
RJ

- Movimento de salde da Zon
Leste de S&o Paulo

- Criagéo do Movimento
Popular de Saude (MOPS)

- Projeto Montes Claros
(MOC)

de atencao a salde com

Incentivo a participacéo

popular

Integracao profissionais

de saude/populagdo

Nascimento da educacd

popular em saude
a

Criacéo dos
departamentos de
Medicina Preventiva
(Reforma Universitaria
de 1968)

Expansao da Medicina
Comunitaria

Criacdo do CEBES
(1976)

Criacéo da Abrasco
(1979)

Producéo do
conhecimento aliado a
pratica politica
Valorizacdo da Atencao
Primaria

Reviséo critica da teorig
preventivista

Estudo do processo
salide-doencga centrado
na coletividade (campo
de Saude Coletiva)

Criacéo do Programa d
Interiorizacédo das Acde
de Saude e Saneament
(Piass)

Interiorizacéo das acdes
o de saude
s Utilizacdo de pessoal de
onivel auxiliar
proveniente das propria
comunidades

| de Saude com a
populacdo

| Participacdo comunitaria
”na assisténcia a sadde

" Proximidade da Unidade

Década de 1980

Revisdo do sistema de
salide previdenciario

Conselho Nacional de

Previdenciaria
(CONASP)

Plano do CONASP:
racionalizacdo dos
gastos; eficacia técnica;
articulacéo entre redes
federal, estadual e
municipal

Acdes Integradas de
Saude (AIS):
fortalecimento da rede
basica ambulatorial,
participagdo dos servicg
municipais

Administracéo da Saude

Formacéo profissional
questionadora dos
relacdes entre
profissionais de salde €
populacdo

n

82 Conferéncia Naciona|
de Saude (1986)

Aprovacgédo de um
sistema Unico de saude
desvinculado da

previdéncia

o
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Sistema Unificado e
Descentralizado de
Saude (SUDS) — 1987

Adocéo dos seguintes
principios basicos:
universalizacéo,
equidade,
descentralizacao,
regionalizacao,
hierarquizacéo e
participacdo da
comunidade

Carater estadualista

Constituicdo Federal de
1988

Saude: direito de todos
dever do Estado

Década de 1990

Lei Orgénica da Saude
(1990)

Principios do SUS:
universalidade,
integralidade, equidade
participacéo da
comunidade,
descentralizacao politicH
administrativa e
hierarquizacéo e
regionalizacéo

Criacé@o do Programa
Saude da Familia (1994

)

Trabalho centrado nas
familias e no territério
Valoriza¢do do trabalho
dos Agentes
Comunitarios de Saude

Institucionalizacédo da
pratica educativa nas
unidades de saude,
realizada em grupos e
voltadas, especialmente
para areas estratégicas

Anos 2000

Criacéo do Projeto de
Expanséo e
Consolidacdo da Saude
da Familia (2002)

Estimula a
implementacéo e a
consolidacdo do
Programa Saude da
Familia nos municipios
com mais de 100 mil
habitantes

Pactos pela Saude
(2006)

Consolida¢éo do SUS
através dos Pactos pelq
Vida, de Gestdo e em
Defesa do SUS
Estratégia Salde da
Familia como estratégia
de fortalecimento da
Atencédo Basica

Incentivo a participacéo
da comunidade
Valorizacdo das
caracteristicas loco-
regionais

Praticas educativas

Politica Nacional da
Atencao Basica (2006)

Saude da Familia: de
programa a estratégia
Saude da Familia
assume carater
substitutivo em relacéo
rede de Atencao Basical
tradicional

circundantes entre
diferentes enfoques,
especialmente os
preventivos, escolha

Ainformada e educacao
popular

Politica Nacional de
Promocédo da Saude
(2006)

Enfrentamento dos
determinantes e
condicionantes da sald
da populacdo
Priorizagdo de areas
tradicionalmente
voltadas para mudanca
de estilos de vida

D

pessoais
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ANEXO |l —ROTEIRO DE ENTREVISTA

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM MEDICOS E ENFERMEIROS
COORDENADORES DOS “ATENDIMENTOS EM GRUPOQO”
Parte I: Dados concretos
Identificacéo

Nome: Telefone:
Data de nascimento:

Formacéo profissional

Formacéo basica:
Ano de concluséo do curso de graduagao:
Instituicdo de ensino superior:

Processo de trabalho na estratégia Saude da Faf&ffi&)

Formacdao prévia para o cargo que ocupa na equipSHa
Carga horaria semanal:

Outras atividades que realiza na rotina de trabalho
Descreva um atendimento em grupo tipico realizanwpcé:
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Parte II: Perguntas-base da entrevista

= Para vocé, o que é saude?
= Em sua opinido, o que € Promocao da Saude?

= Pensando na sua pratica de trabalho, em que dancess vocé imagina ser
possivel promover saude?

= Pensando no seu trabalho em uma equipe de Saudearddia, qual é a
importancia da ESF sobre outros modelos assiste@cia

= Vocé considera que sua equipe seja capaz de taabattm a familia como
unidade privilegiada de cuidado? Em caso positowqe vocé pensa sobre isso?

= Vocé € um dos responsaveis pelos grupos de higedealesta unidade de saude.
Que impacto vocé imagina que esses grupos tém actaéde dos portadores de
hipertenséo arterial?

= O SIAB considera que esses atendimentos em grupofu@cdo educativa.
Pensando nos grupos que vocé desenvolve, comoeoooprocesso ensino-
aprendizagem?

= Para vocé, qual é a importancia do trabalho compay?

= Por que esta unidade realiza os grupos de hipedens

= De maneira geral, como séo escolhidos os temagrdpes?

= Como e por que 0s usuarios sdo chamados a partiEpses grupos?

= Ha participacdo ativa destes usudarios nos gruposp tm termos de presenca
quanto em termos de intervencéo no decorrer deladig? Se n&o, por que vocé
imagina que esta falta de participacédo acontece?
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ANEXO |l —CARACTERIZACAO DOS ENTREVISTADOS

Enfermeiro 1

Sexo: Feminino

Ano de concluséo do curso de graduacao: 2001

Idade: 35 anos

Formada em instituicdo de ensino superior pubkspecialista
em Saude da Familia

Médico 2

Sexo: Masculino

Ano de conclusao do curso de graduacéo: 2004

Idade: 25 anos

Formado em instituicdo publica de ensino supebarante a
graduacéo, fez estagios em Unidades de Saude dhaFam
Maior nivel de formacdo: Graduacao

Enfermeiro 3

Sexo: Masculino

Ano de conclusao do curso de graduacéo: 2003

Idade: 28 anos

Formado em instituicdo publica de ensino supeEspecialista
em Nefrologia e em Saude da Familia.

Enfermeiro 4

Sexo: Feminino

Ano de concluséo do curso de graduacéo: 2004

Idade: 31 anos

Formada em instituicdo privada de ensino supdtidambém
auxiliar de enfermagem e havia atuado, antes daugcéio, em
Unidade de Saude da Familia. A época da entrefeizia curso de
especializacdo em Enfermagem.

Médico 5

Sexo: Masculino

Ano de conclusao do curso de graduacéo: 2000

Idade: 34 anos

Formado em instituicao privada de ensino supefispecialista
em Clinica Médica e Cardiologia. Durante a gradoafg
estagio por seis meses em Saude da Familia.

Enfermeiro 6

Sexo: Feminino

Ano de concluséo do curso de graduacao: 1982

Idade: 48 anos

Formada em instituicdo publica de ensino supedavia
trabalhado, por dois anos, em Unidade de Saudeardi& de
outro municipio. Fez cursos introdutérios e de capgio sobre
PSF oferecidos por uma Universidade fora do muiaicip
Maior nivel de formagdo: Graduacgao

Médico 7

Sexo: Feminino

Ano de conclusao do curso de graduacgéo: 2005
Idade: 29 anos

Formada em instituicdo publica de ensino superior.

Enfermeiro 8

Sexo: Feminino

Ano de concluséo do curso de graduacéo: 2003

Idade: 29 anos

Formada em instituicdo privada de ensino supetiorsava, a
época da entrevista, especializacdo em Saude dédam
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Médico 9

Sexo: Feminino

Ano de concluséo do curso de graduacéo: 1996

Idade: 35 anos

Formada em instituicdo publica de ensino supegspecialista
em Saude da Familia

Enfermeiro 10

Sexo: Masculino

Ano de conclusao do curso de graduacéo: 2000

Idade: 34 anos

Formado em instituicdo publica de ensino supeEspecialista
em “Formacdo pedagdgica para a area de saude”
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