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NAO SEI

Cora Coralina

“N3o sei se a vida é curta ou longa demais para nés,
Mas sei que nada que vivemos tem sentido

se njo tocarmos o coragdo das pessoas.

Muitas vezes basta ser: colo que acolhe, braco que envolve,
palavra que conforta, siléncio que respeita, alegria que contagia,
lagrima que corre, olhar que acaricia, desejo que sacia,

amor que promove.

E isso hjo & coisa de outro mundo... E o que d3 sentido 3 vida.
E o que faz que ela njo seja curta, nem longa demais,
mas que seja intensa, verdadeira e pura,

enquanto durar.”
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RESUMO

GOMES, Karine de Oliveira. M.Sc. Universidade Federal de Vigosa, junho de 2009.
Programa Saude da Familia - da assisténcia ao cuidado: avaliagdo da
implementacdo da Aten¢do Priméria a Saude. Orientadora: Rosangela Minardi Mitre
Cotta. Coorientadoras: Mariangela Leal Cherchiglia e Raquel Maria Amaral Araujo.

A Atengdo Primaria a Satde (APS) corresponde aos cuidados essenciais a
saude, constituindo-se no primeiro nivel de contato com o sistema nacional de saude e o
primeiro elemento de um processo continuo de aten¢do. No Brasil, o Programa de
Saude da Familia (PSF) ¢ a principal estratégia de implementacdo e organizacdo da
APS. O PSF incorpora os principios do Sistema Unico de Saude (SUS) e objetiva
transformar o tradicional modelo sanitario brasileiro — médico, medicamentoso, curativo
e individual, que tem no hospital o 16cus de solucdo para todo e qualquer problema de
saude —, em um modelo de satde coletivo, multiprofissional e transdisciplinar, centrado
na familia e na comunidade. Assim, este estudo teve como objetivo avaliar a Atencao
Primaria a Saude no contexto do PSF do municipio de Cajuri, MG, a partir da pratica
cotidiana das a¢des e servigos de saude oferecidos. Trata-se de um estudo transversal,
descritivo e de abordagem quali-quantitativa, realizado durante o0 més de novembro de
2008. Fizeram parte do estudo os protagonistas do sistema municipal de saude local: os
gestores municipais (n=2), os profissionais do PSF (n=22) e as gestantes cadastradas no
PSF (n=21). Os instrumentos utilizados para coleta dos dados foram: 1) entrevistas
semi-estruturadas, realizadas no domicilio ou no local de trabalho dos entrevistados ¢ 2)
revisdo dos prontudrios a partir de um roteiro estruturado, construido de acordo com as
orientagdes propostas pelo Manual Técnico do Ministério da Saude - Pré-natal e
Puerpério: atencdo qualificada e humanizada. Os questionarios foram elaborados pela
equipe coordenadora da pesquisa, com base nos pressupostos teoricos de Gérvas et al.

(1987), Mendes (2002) e Starfield (2002). As entrevistas foram gravadas, apds

Xvi



consentimento dos informantes, e transcritas, respeitando-se a pronuncia ¢ a sintaxe
utilizadas pelos entrevistados. Utilizou-se a Triangulacdo de Métodos como estratégia
de abordagem dos dados; os dados quantitativos foram analisados no software Microsoft
Office Excel, e os qualitativos segundo a analise de conteudo proposta por Bardin
(1977). Analisando as representacdes sociais sobre o SUS, foi encontrado um
inadequado nivel de apreensdo e conhecimento dos seus principios e diretrizes, mais
expressivamente no grupo dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e no grupo das
gestantes. A maioria dos discursos caracterizou o PSF como uma estratégia que tem
apontado caracteristicas possibilitadoras da inversdao do modelo assistencial, trazendo
muitos beneficios para a saude da populacdo, especialmente devido a facilitagdo do
acesso proporcionada pela visitas domiciliares e pela busca ativa realizada pelos
profissionais. Nao obstante, foram percebidas fortes influéncias do modelo biomédico,
principalmente nos discursos dos ACS, que, embora realizassem a educagdo em saude,
na maioria das vezes era realizada de forma individualizada, centrada no reforgo da
assisténcia médica e na prevencdo de riscos especificos. Quanto as caracteristicas da
APS, observou-se predominantemente um conjunto de percepgdes positivas,
demonstrando um estagio avancado de desenvolvimento do PSF em Cajuri. A atencéo
ao primeiro contato, a longitudinalidade e a integralidade foram as caracteristicas que
apresentaram um estdgio avangado nas agdes realizadas pelo PSF, expressas pela
facilitacdo do acesso, pela criagdo do vinculo entre os profissionais de saude e a
populagdo usudria, e pela alta resolubilidade do PSF em relagdo aos problemas de satide
da populacdo. No entanto, em relagdo a coordenacdo da atengdo, esta foi a
caracteristica que apresentou o menor alcance no municipio, devido a ineficiéncia do
sistema de referéncia e contra-referéncia. Assim, o desafio da integracdo com os demais
niveis de atenc¢do aparece como um dos principais entraves ao pleno desenvolvimento

das dimensdes da APS em Cajuri, associado ainda a alta rotatividade e ao ndo
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cumprimento da carga horaria de trabalho pelos profissionais médicos, além das
questdes politicas relacionadas ao velho “jogo clientelista”. Igualmente, a auséncia de
perfil dos profissionais para o trabalho no PSF, a inexisténcia de vinculo trabalhista e os
baixos salarios também foram relatados como entraves ao pleno desenvolvimento das
caracteristicas da APS. Em relacdo ao cuidado em saude e trabalho em equipe
multiprofissional, o enfoque no cuidado foi percebido nos discursos dos profissionais,
especialmente pelo conhecimento da populagdo e do seu meio de vida, assim como dos
principais fatores de riscos aos quais as familias de sua area adscrita estavam expostas.
Desta forma, os resultados apontam para uma identificagdo dos protagonistas do SUS
sobre o PSF como uma estratégia de reestruturagdo da APS no municipio. Como
alternativas as mudancas necessarias para o aprimoramento das dimensdes da APS,
destacam-se a necessidade de investimentos na capacitacdo dos profissionais e na
estruturacdo dos demais niveis de atengdo a satde por parte do governo, visando
garantir a criagdo de uma rede de aten¢do integrada e continua. Por fim, ¢ essencial que
haja maior valorizagdo do servigo publico, através do estabelecimento de vinculos
formais de trabalho e do oferecimento de saldrios mais justos e condizentes com as

responsabilidades que o trabalho exige.
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ABSTRACT

GOMES, Karine de Oliveira. M.Sc. Universidade Federal de Vigosa, June, 2009.
Family Health Program - of the attendance to the care: evaluation of the
implementation of the Primary Health Care. Adviser: Rosangela Minardi Mitre
Cotta. Co-advisers: Mariangela Leal Cherchiglia and Raquel Maria Amaral Aragjo.

The Primary Health Care (APS) it corresponds to the essential cares to the
health, it constitutes the first contact level with the national system of health and the
first element of a continuous process of attention. In Brazil, the Family Health Program
(PSF) it is the main implementation strategy and organization of APS. PSF incorporates
the beginnings of the Single Health System (SUS) and lens to transform the traditional
model Brazilian sanitarium - doctor, medicamentoso, curative and individual, that it has
at the hospital the solution 16cus for whole and any problem of health -, in a collective
model of health, multiprofissional and transdisciplinar, centered in the family and in the
community. Like this, this study had as objective evaluates the primary health care in
the context of PSF of the municipal district of Cajuri, MG, starting from the daily
practice of the actions and services of health offered. It is a descriptive cross-sectional
study, with a combined qualitative-quantitative approach, done during the period of
month november of 2008. They made part of the study the protagonists of the municipal
system of local health: the municipal managers (n=2), the professionals of PSF (n=22)
and the pregnant women registered in PSF (n=21). The used data collections
instruments used were: 1) semi-structured interviews conducted at the interviewees’
home or workplace and 2) revision of the handbooks starting from a structured itinerary,
built in agreement with the orientations proposed by the Technical Manual of Ministy of
Health - Prenatal and Puerpério: qualified attention and humanized. The questionnaires
were elaborated by the coordinating team of the research, with base in the theoretical

presuppositions of Gérvas et al. (1987), Mendes (2002) and Starfield (2002). The
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interviews were recorded after consent of the informants and transcribed, respecting the
spelling and syntax used by interviewees. The Triangulation of Methods was used as
strategy of approach of the data; the quantitative data were analyzed using the software
Microsoft Office Excel; the content analysis proposed by Bardin (1977) was used to
analyze the qualitative data. Analyzing the social representations on SUS, it was found
an inadequate apprehension level and knowledge of their beginnings and guidelines,
more expressivamente in the group of the Community Agents of Health (ACS) and in
the pregnant women's group. Most of the speeches characterized PSF as a strategy that
has been pointing characteristics possibilitadoras of the inversion of the model
assistencial, bringing many benefits for the health of the population, especially due to
the facilitation of the access provided by the home visits and for the search it activates
accomplished by the professionals. In spite of, they were noticed strong influences of
the biomedical model, mainly in the community agents' of health speeches (ACS), that,
although they accomplished the education in health, most of the time she happened in
an individualized way, centered in the reinforcement of the medical aid and in the
prevention of specific risks. As for the characteristics of APS, it was observed a group
of positive perceptions predominantly, demonstrating an advanced apprenticeship of
development of PSF in Cajuri. The attention to the first contact, the longitudinality and
the integrality was the dimensions that presented an advanced apprenticeship in the
actions accomplished by PSF, expressed for the facilitation of the access, for the
creation of the bond between the professionals of health and the population user, and for
the high resolubilidade of PSF in relation to the problems of health of the population.
However, in relation to the coordination of the attention, this was the characteristic that
presented the smallest reach in the municipal district, due to the inefficiency of the
reference system and against-reference. Like this, the challenge of the integration with

the other levels of attention appears as one of the main impediments to the full
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development of the dimensions of APS in Cajuri, still associated to the high rotation and
the non execution of the work workload by the medical professionals, besides the
political subjects related to the old fair "play clientelista". Equally, the absence of the
professional’s profile for the work in PSF, the inexistence of I link labor and the low
wages were also told as impediments to the full development of the characteristics of
APS. In relation to the care in health and work in team multiprofissional, the focus in
the care was noticed in the professionals' speeches, especially for the knowledge of the
population and of his/her middle of life, as well as of the main factors of risks to the
which the families of his area adscrita were exposed. This way, the results appear for an
identification of the protagonists of SUS on PSF as a strategy of restructuring of APS in
the municipal district. As alternatives to the necessary changes for the improvement of
the dimensions of APS, stand out the need of investments in the professionals' training
and in the structuring of the other levels of attention to the health on the part of the
government, seeking to guarantee the creation of a net of integrated attention and
continuous. Finally, it is essential that there is larger valorization of the public service,
through the establishment of formal bonds of work and of the offer of fairer and suitable
wages with the responsibilities that the work demands. Finally, it is essential that there
is larger valorization of the public service, through the establishment of formal bonds of
work and of the offer of fairer and suitable wages with the responsibilities that the work

demands.
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1. INTRODUCAO

Historicamente, o modelo de atengdo a saude no Brasil foi marcado pela
predominancia da  assisténcia médica-medicamentosa, curativa, individual,
especializada e centrada no procedimento, tendo como ponto de partida a atengdo
sanitaria voltada para a doenga, principios definidores do paradigma flexneriano. A
proposta de rompimento desse modelo veio com o ordenamento juridico-institucional
do Sistema Unico de Saude (SUS), uma vez que o modelo anterior — “INAMPISTA” —
ndo respondia aos problemas organizacionais e operacionais dos servicos de saude, de
maneira a atender as reais necessidades da populagdo (Cotta et al., 1998; Bydlowski et
al., 2004; Scherer et al., 2005; Mendes, 2006).

Fruto da luta do Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, a criacdo ¢
implementagdo do SUS estd baseada no paradigma da produgdo social da satde,
caracterizado por uma nova e ampliada concep¢do do processo saude-doenca e pela
pratica sanitaria pautada na vigilancia a satde, como resposta social organizada aos
problemas de saude em todas as suas dimensdes (Santos e Westphal, 1999; Mendes,
2006; Dias et al., 2007).

Neste contexto, o Programa Saude da Familia (PSF) surgiu no cenario brasileiro
como estratégia de reorientacdo do modelo assistencial, apresentando uma nova
dindmica de organizagdo dos servicos e acgdes de saude. O programa tem como
principais caracteristicas a adscri¢cdo da clientela - através da defini¢do de territorio de
abrangéncia da equipe; o enfoque sobre a familia - a partir de seu ambiente fisico e
social como unidade de agdo; atuagdo em equipe multiprofissional; atividade preventiva

em saude; deteccdo das necessidades da populacdo em substituicdo a énfase na demanda



espontanea e, por fim, a atuagdo intersetorial com vistas a promogdo da satde (Brasil,
2001; Brasil, 2005).

Destarte, a emergéncia de novas propostas no campo da saude publica, tais como
a promog¢do da saude, vigilancia a saude, satde da familia, abordagem dos
determinantes sociais de saude, entre outras, traz ao debate convites a renovagdo das
praticas sanitarias. No entanto, a efetiva consolidacdo e desenvolvimento dessas
propostas dependem de transformagdes bastante radicais no modo de pensar e fazer
saude, especialmente em seus pressupostos e fundamentos (Ayres, 2004).

Segundo Machado et al. (2005), o cuidado no campo da satde ¢ sua propria
razdo de ser, ¢ o meio ¢ o fim das agdes desenvolvidas pelos profissionais que atuam
nos diferentes cenarios. Por isso, podemos utilizd-lo como categoria analitica para
interrogar os modos como sao produzidas as praticas de saude e como sdo organizadas
as institui¢cdes responsaveis por essa produgao.

Assim, ao focalizar a dimensao do cuidado em satide em contextos de avaliagao
de programas e servigos, torna-se necessario que se examinem os sujeitos implicados
neste cendrio, assim como seus comportamentos e suas interagdes (Bosi e Uchimura,
2006).

Desde esta perspectiva, a eficiéncia do PSF tem sido comprovada por diferentes
estudos que demonstraram os impactos positivos produzidos nos indicadores de satde
da populagdo (Silva, 2003; Andrade et al., 2004; Brasil, 2005; Facchini et al., 2006;
Roncalli e Lima; 2006; Gomes et al. 2008). Entretanto, as equipes de saude da familia
ainda encontram dificuldades para agir em conformidade com os principios da atengdo
primaria, oferecendo, em muitas das praticas realizadas no cotidiano dos servicos,
respostas pontuais as demandas da populacdo, até entdo, fortemente marcadas pelo
discurso flexneriano (Mendes, 2002; Ayres, 2004; Silva Jr. et al., 2005; Aragjo e Rocha,

2007; Rodrigues et al., 2008).



Entre os obstaculos relacionados a estas praticas inadequadas, muitos estudos
apontam para o fato de que, at¢ o momento, vigoram no pais inadequado nivel de
apreensdo e conhecimento dos principios do SUS e do PSF por parte dos protagonistas
do sistema de satde (Cotta et al. 1998; Rosa et al., 2004; Cotta et al., 2006a; Gomes et
al. 2008; Martins et al., 2008), evidenciando que parte dos profissionais de saude
encontrados no mercado nao tém o perfil profissional e de formagao para atuar no SUS,
segundo seus principios e diretrizes ligados ao paradigma da produgdo social da saude
(Mendes, 2002; Alves, 2005; Lacerda e Valla, 2005; Ceccim ¢ Ferla, 2006; Cotta et al.,
2006a; Cotta et al., 2006b; Cotta et al., 2007; Ceccim e Pinto, 2007; Costa et al. 2009).

Esta realidade coloca em pauta a necessidade de se conhecer o perfil e investigar
o modelo formador dos profissionais de saude, para orientar a elaboracdo de medidas
que reforcem sua qualificagdo e melhorem o desempenho das atividades sanitarias,
visando oferecer uma aten¢do mais adequada e condizente com as verdadeiras
demandas da populagdo (Cotta et al., 2006b; Bosi e Uchimura, 2006; Cotta et al., 2007,
Ceccim ¢ Pinto, 2007).

Ademais, ¢ de fundamental importancia verificar qual ¢ o entendimento que a
populacdo usudria possui sobre o sistema sanitario, assim como o nivel de sua
participagdo nas a¢des desenvolvidas, uma vez que para a Organizagdo Panamericana da
Saude (OPAS, 1991, p.4) “aumentar o poder de decisdo das pessoas e a participagao
comunitaria sdo fatores essenciais num processo democratico de promogdo da saude e a
forca motriz para a autoconfianga e o desenvolvimento”.

Diante do exposto, este estudo se propds a avaliar as agdes e servigos oferecidos
pelo PSF, no municipio de Cajuri-MG, a partir das representagdes sociais dos gestores,
profissionais e usudrios do sistema de satde sobre as dimensdes da Atencdo Priméria a
Saude (APS) - atencdo ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e

coordenagao.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Paradigmas sanitarios: refletindo sobre os elementos chaves para se
(re)pensar praticas e a¢fes em saude

Mudangas de paradigmas estdo ocorrendo, tanto no ambito da ciéncia como da
arena social. O paradigma que agora se questiona dominou as diferentes culturas por
varias centenas de anos com suas idéias e valores entrincheirados, caracterizados pela
visdo do universo como um sistema mecanico composto de blocos elementares; do
corpo humano como uma maquina ¢ da vida em sociedade como uma luta competitiva
pela existéncia (Capra, 2006).

A necessidade de novos olhares sobre a realidade vem afirmar que o paradigma
da decifracdo, manipula¢do e controle dos fenomenos comega a ser questionado pela
propria ciéncia, devido, em grande parte, a descoberta dos fendmenos complexos, que
sdo difusos, ambiguos e ambivalentes. Desta forma, a complexidade da realidade exige
o avanco no sentido de compreender formas de agir que possam novamente religar os
conhecimentos, o contexto e a singularidade das interacdes, assim como ampliar a
compreensdo dos fenomenos (Falcon et al., 2006).

Do mesmo modo, o sistema de saude brasileiro vive ha mais de duas décadas um
processo de mudanga iniciado com o movimento da reforma sanitaria, na década de
1980 (Campos, 2003). No entanto, para o entendimento da histéria e do
desenvolvimento das politicas de satide no pais, torna-se fundamental a discussdo sobre
a evolucdo dos paradigmas sanitarios e a influéncia das correntes de pensamentos neste
processo, uma vez que as concepcdes acerca do processo saude-doenca dao sentido a

pratica sanitaria e as acdes dos profissionais de saude.



As correntes de pensamento socioldgicas sdo visdes de mundo que direcionam a
constru¢do do conhecimento da realidade e a interpretagdo das relagdes entre medicina,
saude e sociedade (Trivifios, 1987; Richardson et al.,1999; Minayo, 2007). Ademais,
para Minayo (2007, p.80) “as diferentes visdes presentes nas interpretacdes da
realidade, pelos distintos sujeitos sociais, refletem a dificuldade do pensamento em
apreender e compreender a ‘satide’ em toda a sua complexidade e articulagdes”.

O paradigma dominante no campo cientifico da satide fundamenta-se em uma
série de pressupostos oriundos do positivismo (Scherer et al., 2005, p.55), sendo o
funcionalismo, especificamente, a corrente de pensamento mais utilizada nas
abordagens e praticas do setor saude (Buchabqui et al., 2006; Minayo, 2007).

Este paradigma, denominado biomédico ou flexneriano, ¢ caracterizado por um
conjunto de elementos que coexistem e se complementam, tais como o curativismo,
mecanicismo, biologismo, individualismo, especializagdo e tecnificagdo (Santos e
Westphal, 1999; Scherer et al., 2005; Mendes, 2006; Capra, 2006), fatores que reduzem
a atencdo sanitdria a especializacdo médica e a medicalizagdo da vida (Marcondes,
2004; Tesser, 2006; Cotta et al., 2007; Besen et al., 2007).

Influenciado pela teoria funcionalista, no modelo flexneriano a saude-doencga ¢
entendida como “um estado de perturbacdo no funcionamento normal do individuo
humano total, compreendendo-se o estado do organismo como o sistema bioldgico e
seus ajustamentos pessoal e social” (Parsons, 1951, p.48 apud Minayo, 2007, p.93), ou
seja, a doenca representa “uma conduta desviada” e a pratica médica ¢ um mecanismo

do sistema social que reconduz o doente a normalidade (Minayo, 2007, p.93).



Assim, o ser humano ¢ visto como uma maquina ¢ a doenga como um mau
funcionamento do organismo, conferindo ao médico o papel mecanicista de intervir
fisica ou quimicamente para consertar um defeito de funcionamento do mecanismo
(Santos ¢ Westphal, 1999; Scherer et al., 2005; Mendes, 2006; Capra, 2006; Tesser,
2006; Dias et al., 2007; Lefevre ¢ Lefevre, 2007; Minayo, 2007).

Esta concepgdo ndo sé sustenta a razao de ser do sistema produtivo, através do
controle tecnologico da doenca que reforca o capitalismo contemporaneo e o livre
comércio de bens e servigos ditos de satde (Santos ¢ Westphal, 1999; Campos, 2003;
Lefevre e Lefevre, 2007), como também promove o deslizamento permanente da
doenga para o doente, levando a individualizagdo da satde publica e a culpabilizacdo da
populacdo diante da falta de auto cuidado (Marcondes, 2004; Vasconcelos, 2006;
Lefevre e Lefevre, 2007; Besen et al., 2007; Noronha et al., 2009).

Além disso, o paradigma flexneriano desconsidera a participacdo dos usuarios
no seu proprio processo de recuperacio e tampouco estimula a participagdo comunitaria
para a transformac¢do dos determinantes da satide, menosprezando o senso comum € a
cultura da populagdo (Duarte et al., 2007; Rios et al., 2007). Do mesmo modo, reforga a
dominagdo corporativa dos médicos e confere tratamento subalterno aos outros
profissionais da area da saude (Stotz e Aragjo, 2004; Minayo, 2007).

Todavia, a influéncia da concepg¢do biomédica na satide tem sido alvo de muitas
criticas, sendo responsabilizada pela perda da capacidade de adaptagdo da populacio ao
meio social, em fun¢do da medicaliza¢do da vida e da ilusdo de que a medicina ¢ capaz
de acabar com a dor, com o sofrimento e com a doenga, o que compromete a capacidade
cultural dos individuos e da sociedade contemporanea de lidar com a vida e morte

(Campos, 2003; Marcondes, 2004; Mendes, 2006; Minayo, 2007; Radis, 2007).



Neste contexto, em oposi¢do ao positivismo ¢ em resposta as insuficiéncias do
paradigma flexneriano, emerge a fenomenologia e suas linhas holisticas que ampliaram
a concepcao da saude e da doenga. Diante disso, a saude passou a ser compreendida
como um processo, resgatando a responsabilidade dos individuos e introduzindo o
componente ético na relagdo da ciéncia com a sociedade, o que evidenciou a
necessidade da reorientagdo do sistema de saude (Richardson et al., 1999; Minayo,
2007).

Nesta ocasido a humanizacdo da saide aparece como elemento estratégico,
afirmando que as praticas do processo saude—doenga—adoecimento, longe de se
reduzirem a uma evidéncia organica e objetiva, estdo intimamente relacionadas com as
caracteristicas de cada contexto sociocultural e também com a experiéncia subjetiva de
cada pessoa (Marcondes, 2004; Mendes, 2006; Dias et al., 2007; Noronha et al., 2009).

Nao obstante, foi a corrente de pensamento Marxista que determinou o carater
de posicdo ideologica e politica no Brasil, nas décadas de 70 e 80, repercutindo nos
movimentos sociais e influenciando questdes relativas ao direito e outros temas
emergentes. No setor saude, seu peso teorico, politico e ideologico, aliado a nova
concepgdo de saude, foi manifestado na VIII Conferéncia Nacional de Satde, em 1986,
e posteriormente, no capitulo dos Direitos Sociais da Constituicdo Federal de 1988, com
a criacdo do SUS e a aprovagdo da universalizag¢ao da saude (Cotta et al., 1998; Santos ¢
Westphal, 1999; Buchabqui et al., 2006; Minayo, 2007; Costa et al. 2009).

O SUS desponta, entdo, como um novo paradigma na atencdo a saude,
apresentando principios e diretrizes que rompem com o modelo flexneriano e criam uma
nova forma de produzir as agdes e servicos de saude. E a partir da configuracdo do PSF
como sua dimensdo operacional, coloca em foco o Paradigma da Produ¢do Social da

Saude, com énfase no cuidado, na aten¢do primaria, na pratica sanitaria da vigilancia a



saude e no trabalho em equipe multiprofissional e interdiciplinar (Santos e Westphal,

1999; Scherer et al., 2005; Mendes, 2006; Noronha et al., 2009).

2.2. Atencdo primaria a satde: pedra de toque do Sistema Unico de Satide

A APS cumpre papel estratégico na dinamica de funcionamento do SUS, porque
propicia a construcdo continua de um agir em saude capaz de renovar e recriar novas
praticas, mediante a inclusdo da populagao e de diferentes conhecimentos construidos
na relagdo entre profissionais, usudrios e gestores (Pinheiro e Mattos, 2006).

Segundo a Organizagdo Mundial de Satude (OMS), a APS corresponde a atengao
essencial a saide, baseada em tecnologias acessiveis a individuos e familias na
comunidade. Além disso, a atengdo primaria é parte integral do sistema de servigos de
saude, representando sua fungdo central e o principal foco de desenvolvimento social e
econdmico da comunidade. Constitui o primeiro nivel de contato de individuos, familias
e comunidades com o sistema nacional de saude, trazendo os servigos de saide o mais
proximo possivel dos lugares de vida e trabalho das pessoas, representando o primeiro
elemento de um processo continuo de atencao (OPAS, 1978).

Para Starfield (2002, p.28) “a atencdo primdria ¢ aquele nivel do sistema de
saude que oferece a entrada do usudrio no sistema para todas as novas necessidades e
problemas, fornecendo atengdo sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no
decorrer do tempo e para todas as condi¢des. A APS também organiza e racionaliza o
uso de todos os recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a
promogdo, manuten¢do e melhoria da saude. E mais, a aten¢@o primdria forma a base e

determina o trabalho de todos os outros niveis do sistema de satde”.



Embora a estruturagdo de sistemas de saide com base na atengdo primaria seja
uma das exigéncias das concepc¢des modernas dos sistemas integrados de satude, existem
duas opgdes para a organizagdo dos sistemas de servigos de saude: 0S sistemas
fragmentados ou 0s sistemas integrados. Enquanto nos sistemas fragmentados vige uma
visdo de estrutura piramidal, onde os pontos de atengdo a saide devem ser organizados
por niveis hierarquicos, nos sistemas integrados esta concepgdo ¢ substituida pela
conformac¢do de uma rede horizontal integrada de pontos de atengdo a saude, com
distintas densidades tecnoldgicas, mas sem hierarquia entre eles (Mendes, 2002).

No Brasil, a figura cldssica da piramide tem sido utilizada para representar o
modelo tecno-assistencial de construcdo plena do SUS. A proposta da piramide
representa a possibilidade de uma racionalizacdo do atendimento, estabelecendo a rede
basica de servigos — a ateng¢do primaria — como a porta de entrada no sistema de saude ¢
permitindo um fluxo ordenado de pacientes, com o objetivo de trabalhar as demandas
por assisténcia nos espagos tecnologicos adequados (Cecilio, 2004, p.94).

Esta idéia de uma “porta”, ou seja, de um ponto de entrada ou primeiro contato
cada vez que um novo atendimento ¢ necessario para um problema de saude e que este
ponto de entrada deve ser de facil acesso ¢ inerente a organizacdo de servigos de saude
por niveis de atencdo, uma vez que os problemas trazidos pelos pacientes sdo
geralmente vagos e a auséncia de um ponto de entrada facilmente acessivel faz com que
a atencao adequada possa ndo ser obtida ou ser adiada, incorrendo em gastos adicionais
(Starfield, 2002).

Contudo, de acordo com Cecilio (2004, p. 100-101), “tem-se insistido em
defender determinadas missdes para os servigos localizados nos varios niveis da
piramide que ndo guardam relagdo com a realidade. E quem mais sofre com isso ¢ a

populacdo dependente do SUS, que tenta acessar os cuidados de que necessita por



multiplas entradas, buscando garantir alguma integralidade de atendimento por conta
propria, na medida em que o sistema de satide ndo se organiza para isso”.

Diante disso, “ha que nos lembrarmos, permanentemente, do que consta no
artigo 198 da Constituigdo Federal: as acdes e servi¢os de saude integram uma rede,
que constitui um sistema unico, organizado pelas logicas da descentralizacdo da
gestdo, integralidade da atencdo e dependéncia de participacdo. Portanto,
regionalizacdo e hierarquizacdo devem atender aos atributos de estarem integradas em
rede, constituindo um sistema Unico e que atenda aos interesses locais, oferecendo
atencdo integral e correspondente as necessidades e anseios dos usuarios” (Ceccim e

Ferla, 2006, p.167).

2.3. Integralidade em saude e construcdo de redes: importantes eixos de
praticas sanitarias inovadoras

O conceito de integralidade remete ao de integragdo de servicos por meio de
redes assistenciais, reconhecendo a interdependéncia dos atores e organizagdes, em face
da constatacio de que nenhuma delas dispde da totalidade dos recursos e das
competéncias necessarias para a solucdo dos problemas de saude de uma populagdo
(Silva Jr et al., 2005). Sendo assim, os cuidados primarios de satide devem ser apoiados
por sistemas de referéncia integrados, funcionais e mutuamente amparados, levando a
progressiva melhoria dos cuidados gerais de saude para todos (OPAS, 1978).

Os sistemas integrados de servigos de satde sdo aqueles organizados através de
uma rede integrada de pontos de atencdo a saude, estruturado a partir da APS, que
presta uma assisténcia continua a uma populac¢do definida — no lugar certo, no tempo
certo, na qualidade certa e com o custo certo — e ainda, que se responsabiliza pelos

resultados econdmicos e sanitarios relativos a essa populagao (Mendes, 2002).
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Neste sentido, para Schaedler (2004, p. 86-87), “a opg¢do pelo trabalho em redes
ndo pretende defender a constituicdo de um novo modelo organizacional em
substitui¢do ao da piramide, trata-se, antes, de tentar perceber uma nova pratica
pedagogica, com possiveis implicagdes para a formagdo e o desenvolvimento na saude.
Assim, pouco importa as dimensdes da rede, uma vez que ela ndo é definida por sua
forma ou por seus limites extremos, mas por suas conexdes, ou seja, por seus pontos de
convergéncia e de bifurcagdo”.

Esta proposta inova na medida em que redefine a idéia de redes de agdes e
servigos de saide como uma cadeia de cuidado progressivo em saude, no qual se
considere a organizacdo e o funcionamento horizontal dos recursos, das tecnologias e a
disponibilidade dos trabalhadores em satide para garantir a oportunidade, a integralidade
e a resolucao dos processos de atencao a satide (Pinheiro e Mattos, 2006).

Por conseguinte, em lugar da tradicional pirdmide de porta de entrada tnica e
mobilidade padronizada, atada num transito somente formal e técnico-racionalista
(servigo-centrados; profissional-centrados), estabelece-se uma malha de cuidados
ininterruptos, organizada de forma progressiva e a partir de uma hierarquia
horizontalizada em linha de cuidado, enlagando-se inclusive, com praticas que ndo
compdem o sistema formal de satide (Ceccim e Ferla, 2006).

Embora o Ministério da Saude tenha adotado o PSF como politica nacional e
estratégia de implementacdo e organizacdo da APS no pais (Brasil, 2001; Mendes,
2002; Conass, 2004; Brasil, 2006; Mendes, 2006; Noronha et al., 2009), o desafio do
atendimento integral ainda permanece, apontando a necessidade da reestruturagdo e
articulagdo do sistema de saude, assim como a importancia da renovacdo das praticas

dos profissionais (Campos, 2003).
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Viérios estudos indicam a auséncia de uma rede integral ¢ regionalizada de
referéncia e contra-referéncia de servicos assistenciais como o principal obstaculo para
o pleno desenvolvimento da integralidade. Além disso, o prevalecimento do trabalho
centrado na consulta médica e na distribui¢do de fichas para demanda aberta, em
detrimento das ag¢des de prevencdo de agravos e de promocdo da satde, também sdo
fatores que dificultam a concretizagdo da integralidade (Escorel et al., 2007; Sousa,
2008; Conill, 2008; Rocha et al., 2008; Souza et al., 2008).

Segundo a orientagdo da Politica Nacional de Humanizacdo, os profissionais
devem ultrapassar as fronteiras rigidas dos diferentes nucleos de saber/poder que se
ocupam da produgdo da saude e aumentar o grau de co-responsabilidade dos diferentes
atores que constituem a rede do SUS na produ¢ao da saude, gerando mudanca na cultura
da atencdo dos usuarios e da gestao dos processos de trabalho (Brasil, 2004).

Esta proposta pressupde a compreensdo dos nexos constituintes entre cuidado e
integralidade como praticas cotidianas que ressignificam as relagdes sociais e tencionam
as relacdes de producdo, pelo reconhecimento do cardter intersubjetivo inerente a
condi¢do de ser humano em diferentes territdrios, problematizando sua inser¢do nos
processos de trabalho e nas interagdes entre sujeitos (Pinheiro e Guizardi, 2005).

Desta forma, a produ¢do do cuidado e a afirmagdo da vida trazem consigo um
processo de desenvolvimento de agdes e servigos de saide comprometidos com as
respostas possiveis as dores, angustias e afligdes, assim como aos sofrimentos e
problemas que chegam aos servigos de satide. Nesse caso, o processo de consultar,
atender e prestar procedimentos deve ser capaz de produzir, ndo s6 a terapéutica, mas
também conhecimento, sensagdo de cuidado, autonomia e desejo de vida em cada

usuario (Ceccim ¢ Ferla, 2006).
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Conseqiientemente, ¢ preciso repensar o processo de construgdo do SUS,
relacionando a concepgao de integralidade para além das praticas sanitarias, levando em
consideracdo o ideario da liberdade individual e coletiva, assim como a autonomia dos
sujeitos, uma vez que a integralidade representa um importante eixo na gestiao das ac¢des
em saude. Este ¢ um desafio que requer agdo social e solidaria, resultante da interagao
democratica entre atores no cotidiano de suas praticas na oferta da atencdo em saude e
nos diferentes niveis de atengdo do sistema (Pinheiro e Mattos, 2006).

Dentre os principios e diretrizes do SUS, admite-se ser o da integralidade aquele
que confronta incisivamente racionalidades hegemonicas no sistema — tais como o
reducionismo e fragmentacdo das praticas, a objetivacdo dos sujeitos ¢ o enfoque na
doenga e na intervencao curativa (Alves, 2005, p.41).

Da mesma forma, a integralidade sugere a adogdo de praticas inovadoras no
ambito da APS, especialmente no PSF, a fim de atender as novas demandas por cuidado
e permitir a inversdo do paradigma da doenga para o da satde, no qual ndo convém
apenas acabar com a doenga, mas principalmente manter ou buscar saide (Lacerda e
Valla, 2005; Machado et al., 2005; Pinheiro e Guizardi, 2005).

Diante disso, as unidades de aten¢do primaria deveriam envolver uma propor¢ao
maior de pacientes que recebem atencdo continuada, possuindo como caracteristica
fundamental uma maior familiaridade dos profissionais tanto com o paciente quanto
com seus problemas. Ademais, os profissionais de satde da atencdo primaria devem ser
responsaveis pela atengdo ao paciente ao longo do tempo, sem considerar o problema
em particular (Starfield, 2002).

Para desempenhar seu papel de centro de comunicacdo da rede horizontal de um
sistema integrado de servigcos de saude, a APS deve cumprir trés fungdes essenciais: 0
papel resolutivo — visa resolver a grande maioria dos problemas de saude da populagdo;

0 papel organizador — relacionado com sua natureza de centro de comunicagdo e que
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visa organizar os fluxos e contra-fluxos das pessoas pelos diversos pontos de atengdo a
saude; e 0 de responsabilizac8o — visa co-responsabilizar-se pela satide dos usuarios em
quaisquer pontos de atengdo a saude em que estejam (Mendes, 2002).

Igualmente, de acordo com Starfield (2002), a ateng@o primaria a satide deve ser
orientada por quatro caracteristicas: o primeiro contato, a longitudinalidade, a
integralidade, a coordenacdo. O primeiro contato implica a acessibilidade e o uso de
servigos para cada novo problema ou novo episédio para os quais se procura atencao a
saude. A longitudinalidade requer a existéncia de aporte regular de cuidados pela
equipe de saude e seu uso consistente ao longo do tempo, num ambiente de relagdo
mutua e humanizada entre a equipe de satude, individuos e familias.

A integralidade exige a prestagdo, pela equipe de saiude, de um conjunto de
servigos que atendam as necessidades mais comuns da populagdo adscrita, assim como
a responsabilizagdo pela oferta de servicos em outros pontos de atencdo a saude e o
reconhecimento adequado aos problemas bioldgicos, psicologicos e sociais que causam
as doengas. A coordenacgéo implica a capacidade de garantir a continuidade da atengao,
através da equipe de saude, com o reconhecimento dos problemas que requerem
seguimento constante (Starfield, 2002).

Segundo Mendes (2002), s6 haverd uma APS de qualidade quando estas quatro
caracterisiticas estiverem sendo obedecidas em sua totalidade. Ceccim ¢ Ferla (2006)
destacam, ainda, a necessidade do redirecionamento permanente do processo de
trabalho, que deve ser organizado a partir de linhas de cuidado, estabelecendo agdes
centradas no acolher, informar, atender e encaminhar por dentro de uma rede cuidadora,
onde o usuario conheca a estrutura do servigo e da rede assistencial e seja capaz de

influir em seu andamento.
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Para Schaedler (2004, p.88), “em rede fica invidvel a execucdo de agdes
centradas em doengas e torna-se fundamental refletir, planejar, propor e controlar a
gestdo e as formas da atencdo, de maneira que usudrios e gestores também sejam
participes e colaboradores com responsabilidades especificas”.

Entretanto, ha que se salientar que o modelo assistencial que opera hoje nos
servigos sanitarios € centralmente organizado a partir da 6tica hegemonica do modelo
biomédico neoliberal, que subordina claramente a dimensdo cuidadora a um papel
irrelevante e complementar. Tudo isso evidencia a necessidade da implantagdo de
modelos de atencdo comprometidos com a vida e que explorem positivamente as
relacdes entre as diferentes dimensdes tecnologicas que comportam o conjunto das
acoes de saude (Mehry, 2004, p. 117).

Trata-se, entdo, de investir na producao de outras formas de interagdo entre os
sujeitos que constituem os sistemas de saude, deles usufruem e neles se transformam,
acolhendo-os e promovendo seu protagonismo (Brasil, 2004; Benevides e Passos,

2005).

2.4. Cuidado em saude: construindo relacGes simétricas entre sujeitos

As praticas de cuidado permitem o resgate do papel dos sujeitos como atores
principais das agdes e intervengdes em saude e, portanto, podem ajuda-los a construir
“projetos de vida e felicidade” (Ayres, 2001, p.71; Lacerda e Valla, 2005, p.99), abrindo
espaco para a conquista da autonomia e da possibilidade de reconstrucdo dos sentidos
da vida pelos sujeitos, por meio de relagdes mais harmoniosas entres usudrios e

trabalhadores de saude (Luz, 1997; Franco et al., 1999; Costa, 2004; Valla et al., 2005).
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Qualquer abordagem assistencial de um trabalhador de satde junto a um usuario
produz-se através de um trabalho vivo em ato, num processo de relagdes, isto €, ha um
encontro entre duas “pessoas’” que atuam uma sobre a outra € no qual opera um jogo de
expectativas e producdes. Cria-se, intersubjetivamente, alguns momentos em que ha a
produ¢do de uma acolhida ou ndo das intengdes que essas pessoas colocam nesse
encontro; momentos de cumplicidade nos quais acontece a responsabilizagdo em torno
do problema que vai ser enfrentado; gerando confiabilidade e esperanga, ou seja,
relacdes de vinculo e aceitagdo (Merhy, 2004, p.115).

Portanto, cuidar da saude de alguém ¢ mais que intervir sobre um objeto ¢ ou
sintoma, hd que se considerar e construir projetos, ha que se sustentar, ao longo do
tempo uma certa relacdo, moldada a partir de uma forma que o sujeito quer se opor a
dissolugdo, inerte e amorfa, de sua presenga no mundo (Ayres, 2001, p.71). Ademais,
diante da complexidade do processo de saude-doenga-sofrimento, a atitude de cuidado
implica acolhimento, envolvimento e compaixdo, interagdo, troca e o respeito pelos
diferentes saberes (Brasil, 2004; Lacerda e Valla, 2005).

Para isso, € preciso reconhecer as limitagdes do saber cientifico, o que significa
admitir e validar outro saber — o saber comum, ndo especializado — na identifica¢do
mais ampla dos problemas de satde e na compreensdo dos contextos da vida e dos
recursos mobilizados pela populacdo diante das caréncias, do sofrimento e da
enfermidade (Stotz e Araujo, 2004, p.15-16). Desse modo, torna-se necessaria a
substituicdo da aplicacdo de um saber sobre um outro objetivado pela construgdo
conjunta de respostas as demandas sociais, 0o que requer a abertura a um auténtico

interesse em ouvir o outro (Ayres, 2001; Ayres, 2004; Pinheiro e Guizardi, 2005).
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O diédlogo constitui parte do tratamento cuidadoso e representa um instrumento
capaz de diminuir o relacionamento assimétrico e distante, uma vez que domina uma
dimensdo decisiva da acdo, humaniza a relacdo entre individuos que sdo
fundamentalmente distintos, permitindo a aproximagdo e a confian¢a necessaria ao
processo da cura (Costa, 2004). Além disso, a capacidade de escuta e didlogo permite a
pratica do acolhimento, recurso fundamental para que o outro do cuidador surja
positivamente no espago assistencial, tornando suas demandas efetivas como o norte das
intervengdes propostas nos seus meios ¢ finalidades (Franco et al., 1999; Ayres, 2004).

No ambito da assisténcia, essas propostas apontam, fundamentalmente, para a
ampliacdo e qualificacdo da APS, por sua presenga direta e detida em territorios de
organizagdo da vida. Assim, a continuidade horizontal da atengdo pelo ordenamento em
rede dos servigos, como uma cadeia de cuidados progressivos a saude, permitira obter
0S recursos necessarios, mas, sempre — ¢ em qualquer caso — deve-se trabalhar pela
autodeterminagdo do usudrio no lugar da sua dependéncia dos servigos ou profissionais

de saude (Ceccim e Ferla, 2006).

2.5. A formacdo de profissionais de saude: elemento estratégico para a
mudanca da praxis sanitaria

A formagdo de profissionais de satide com elevada capacidade de atuacdo
cuidadora e terapéutica surge como alternativa para enfrentar as mudangas requeridas na
realidade, tais como o atendimento as reais demandas de satde para o desenvolvimento
humano que ndo se traduzem apenas em incidéncias ou prevaléncias de morbidades

(Ceccim e Pinto, 2007).
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Desse modo, o processo de capacitacdo dos profissionais de saide deve se
basear na logica do modelo da producdo social da saude, tendo como referéncia as
necessidades de saude das pessoas e das populagdes, com o objetivo, por um lado de
transformar as praticas profissionais e a propria organizagao do trabalho, e por outro de
promover a articulagdo do saber cientifico com o saber popular (Besen et al., 2007;
Cotta et al., 2007; Mitre et al., 2008; Costa et al., 2009).

Devemos sempre pensar que a atitude de cuidar ndo pode ser apenas uma
pequena e subordinada tarefa parcelar das praticas de satde, ¢ preciso expandi-la para a
totalidade das reflexdes e intervengdes no campo da saude (Ayres, 2001), uma vez que
cuidar significa enfocar valores que se fundam no amor, na hospitalidade ¢ na acolhida
incondicional do outro. Isto porque “a relagdo com o outro suscita a responsabilidade e
no fundo, tudo passa pelo outro, pois sem o didlogo com o outro, com o tu, ndo nasce o
verdadeiro eu nem surge o nds que cria o espaco da convivéncia e da comunhao” (Boff,
2006, p.17-18).

Neste sentido, quando se trata de humanizar a atencdo a satde € preciso que cada
profissional de saude, equipe de saude, gestor ou formulador de politica se interrogue
quem se ¢ e que lugar se ocupa diante do outro, visando alcancar a construcdo de
identidades, compreendida como um processo de continua reconstru¢ao reflexiva,
talhada pelo encontro com a alteridade (Ayres, 2004, p.24-25). Para isso, a inclusdo da
“arte da alteridade”, isto ¢, o deslocamento do “eu” em dire¢do ao “outro”, na formagao
em saude surge como caminho para se alcangar a integralidade da aten¢o e a superagao
das praticas tradicionais em satude (Cotta et al., 2007, p.283).

No entanto, esta formagdo sO6 serd possivel mediante a aplicagdo de
metodologias ativas de aprendizagem, elaboradas e baseadas no desenvolvimento de
competéncias, utilizando métodos de ensino-aprendizagem inovadores, reflexivos,

criticos e centrados no educando (Freire, 1987; Mitre et al., 2008; Duarte et al., 2007).
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De acordo com Freire (2002), através da problematizacdo e da andlise dialética
entre o contexto tedrico ¢ a realidade social em que se encontram, os educandos vao
organizando uma forma cada vez mais critica de pensar e poderdo atuar cada vez mais
seguramente no mundo, despertando a atitude dos que sabem que, para fazer o
impossivel, é preciso torna-lo possivel.

Além disso, a real expansdo da educacdo superior s6 serd possivel a partir de
uma radical transformacdo do modelo formador, valorizando os idearios da
interdisciplinaridade, da integralidade, da humanizac¢do, da educagdo permanente em
saude e da implicagdo com o desenvolvimento de linhas do cuidado na rede assistencial.
Esta mudanga apenas serd possivel mediante a implementacao de politicas sociais que
abracem a formagdo em saude no interior do compromisso com o desenvolvimento
humano e com o cuidado a satde (Ceccim e Pinto, 2007).

Da mesma forma, o processo de formacao dos profissionais de saude deve levar
em consideracdo os quatro eixos propostos pela UNESCO (1997): aprender a conhecer,
aprender a fazer, aprender a viver junto e aprender a ser. Este projeto considera o
ensino-aprendizagem como um ativo e continuo processo de duas vias entre professor e
estudante, uma vez que nao ha aprendizado finito, estanque, unidisciplinar, mas sim
processo de aprendizagem que ocorre ao longo da vida e envolve ampla gama de
conhecimentos, habilidades e atitudes, voltados a realidade e necessariamente ao
enfoque interdisciplinar (UNESCO, 1997; Siqueira, 2002).

Esta proposta surge como possibilidade de reestruturacdo das acdes e servicos de
saude, pois jamais o SUS cumprird seus principios e diretrizes sem a participagdo

organica do setor da educagdo (Ceccim e Pinto, 2007).
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Ainda assim, para Machado et al. (2005, p.71), devemos questionar até que
ponto as instituicdes se mostram aptas a construir espagos para novas formas de
cuidado, possibilitando uma convivéncia democratica e criativa entre diferentes praticas
e “concepcdes de mundo”, onde os limites entre as terapéuticas ndo sejam excludentes,
autoritarios e desqualificadores.

Igualmente importante ¢ a reflexdo sobre as representagdes sociais do sofrimento
como doenca, dos agravos como problemas de saude e o seu modo de incorporagdo
pelos servicos, a fim de problematizar as proprias disputas entre o que sdo necessidades
do ponto de vista do modelo de atencdo e do ponto de vista do usuario (Mehry, 2004).

Diante do exposto, fica evidente a importancia do desenvolvimento de novos
estudos para avaliar as agdes e servigos de saude, uma vez que a implantagdo do sistema
sanitario baseado nas caracteristicas da APS depende do enfoque no cuidado ¢ na
aten¢do integral ao usuario.

Desde esta perspectiva, este estudo se prop0s a avaliar as caracteristicas da APS,
a partir das atividades desenvolvidas pelo PSF no municipio de Cajuri, visando
investigar o estagio de desenvolvimento do programa e obter evidéncias cientificas
sobre os principais problemas relacionados a sua operacionalizagdo, no intuito de
apresentar possiveis solu¢des e contribuir com a melhoria do desempenho das

atividades sanitarias no municipio.
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3. OBJETIVOS

3.1. GERAL

Avaliar a implementacdo da Aten¢do Primaria a Saude no contexto do Programa
Satude da Familia do municipio de Cajuri, MG, a partir da pratica cotidiana das agdes ¢

servicos de saude oferecidos.

3.2. ESPECIFICOS

> Avaliar o nivel de conhecimento e apreensdo dos atores sociais sobre o SUS e o

PSF quanto aos seus principios, diretrizes e caracteristicas;

> Investigar as acdes e concepgdes dos Agentes Comunitdrios de Saude, assim como
verificar o modelo de atencdo que orienta sua rotina de trabalho e refletir sobre sua

fun¢do e formagao profissional,

> Conhecer o enfoque das praticas de saude no contexto do PSF, verificando a

intensidade do vinculo da relagdo entre os profissionais de satde e a populacdo atendida

pelo programa.
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4. SUJEITOS E METODOS

4.1. Caracterizagéo da area do estudo
Este estudo foi realizado no més de novembro de 2008, no municipio de Cajuri,

Minas Gerais (Figura 1).

Figura 1. Localizagdo do municipio de Cajuri-MG.

Geograficamente o municipio pertence a microrregido de Vigosa e a
mesorregido da Zona da Mata mineira, distando 162,2 km da capital do estado
(PNUD/IPEA/FJP, 2000). Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia, em 2007 o
municipio tinha uma populacio estimada de 4.015 habitantes, dos quais 54,6% residiam
na zona urbana, e a maioria da populacao (64,9%) tinha idade entre 15 e 64 anos (IBGE,
2009).

Analisando a série histérica da evolugdo de alguns indicadores entre 1991 ¢
2000, observa-se elevacdo da esperanca de vida ao nascer de 57,7 para 66,1 anos de
vida esperados e reducdo na taxa de mortalidade infantil de 65,9 para 41,7 6bitos
infantis em menores de um ano por 1.000 nascidos vivos (PNUD/IPEA/FJP, 2000), taxa

que caiu para 23,3 por 1.000 nascidos vivos em 2004 (Datasus, 2008).
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Com relagdo as condi¢cdes socioecondmicas, a taxa de analfabetismo no
municipio foi de aproximadamente 5% na populacdo com 18 a 24 anos e de 21,8% na
populagdo adulta com mais de 25 anos no ano de 2000, sendo de 4,2 a média de anos de
estudo na populagao adulta (PNUD/IPEA/FJP, 2000).

Quanto ao acesso aos Servigos basicos, 90,7% da populagdo possui agua
encanada; 93,6% tem energia elétrica e 73,4% dos domicilios da zona urbana dispde de
coleta de lixo (PNUD/IPEA/FJP, 2000).

A renda per capita média do municipio aumentou de R$ 68,85 em 1991 para R$
140,81 em 2000. A pobreza (medida pela propor¢ao de pessoas com renda domiciliar
per capita inferior a R$ 75,50, equivalente a metade do salario minimo vigente em
agosto de 2000) reduziu de 76,5% em 1991 para 51,9% em 2000. Entretanto, a
desigualdade cresceu, uma vez que o Coeficiente de Gini passou de 0,48 em 1991 para
0,56 em 2000. Além disso, o municipio possui distribuicdo desigual de renda, pois
enquanto os 20% mais pobres detém 4,1% da renda municipal, os 20% mais ricos
acumulam 60% desta renda (PNUD/IPEA/FJP, 2000).

Ao analisar a vulnerabilidade familiar observa-se que 8% das mulheres de 15 a
17 anos tém filhos; 66,7% das criangas encontram-se em familias com renda inferior a
meio salario minimo e 6,3% das maes sdo chefes da familia, ndo possuem conjuges e
tém filhos menores de idade (PNUD/IPEA/FJP, 2000).

No periodo 1991 a 2000, o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDH-M) de Cajuri cresceu 23,93%, passando de 0,560 em 1991 para 0,694 em 2000. A
dimensdo que mais contribuiu para este crescimento foi a Educagdo, com 35,3%,
seguida pela Longevidade, com 34,8% e pela Renda, com 29,9%. Segundo a
classificagdo do Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), o
municipio estd entre as regides consideradas de médio desenvolvimento humano

(PNUD/IPEA/FJP, 2000).

23



A principal atividade econdémica no municipio ¢ a agropecuaria, com
predominio da pecudria leiteira, criagdo de bovinos, frangos, produgdo de ovos e mel de
abelha. Os principais produtos cultivaveis sdo lavouras permanentes de café, banana,
goiaba, laranja, lim3o, manga e maracuja, ¢ ainda, lavouras temporéarias de alho, arroz,
cana-de-agucar, feijdo, mandioca, milho e tomate (IBGE, 2009).

De acordo com dados da Secretaria Municipal de Saude (SMS), em relagao aos
servicos de salde o municipio possui gestdo plena da atengdo basica na assisténcia a
saude, contando com uma unidade basica de referéncia que oferece servigos de
vacinacdo, curativos, farmacia, laboratorio de exames, consultas médicas e de
emergéncia, com servigo de observagao durante 24 horas, entre outros (SMS, 2008a).

Neste mesmo espaco fisico funciona o PSF, que foi implantado no municipio em
1997, primeiramente com uma equipe, sendo atualmente constituido por duas equipes
(SMS, 2008a), apresentando cobertura populacional de 98,8% em 2006 (Datasus, 2008).

As duas equipes sdo compostas por médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar de
enfermagem, agente comunitdrio de saide (ACS), dentista, auxiliar de consultorio
dentario e técnico de higiene dental (SMS, 2008a). Como exemplo da importancia da
atuacdo do PSF no municipio podemos citar a reducdo da prematuridade de 3,8% para
2,9% e do baixo peso ao nascer de 12,5% para 6,1% de 1996 para 2005,
respectivamente, assim como o aumento na proporc¢ao de nascidos vivos de maes com 4

ou mais consultas de pré-natal de 87,7 para 97,1 entre 2001 e 2006 (Datasus, 2008).

4.2. Sujeitos

Fizeram parte do estudo os protagonistas do sistema municipal de saude -

gestores locais, profissionais de satde que trabalham no PSF e usudrios.

24



Foram entrevistados os dois gestores municipais (prefeito e secretario municipal
de saude) e 91,6% dos profissionais que trabalham no PSF (n=22), ndo se atingiu 100%
devido a que dois profissionais estavam de férias no periodo do estudo, e ndo foram
encontrados.

Em relacdo a populagdo, seguindo as orientagdes metodologicas de Becker
(1999), dada a dificuldade encontrada em se delimitar o todo representado pela amostra
€ uma vez que 0S usuarios nem sempre sao um conjunto homogéneo, optou-se por
entrevistar um grupo populacional que freqiienta rotineiramente as atividades
desenvolvidas pelo PSF - as gestantes cadastradas no Programa de Humanizacdo do
Pré-Natal, entendendo-se que estas sdo usuarias efetivas do PSF. No periodo do estudo,
havia 23 gestantes em Cajuri (SMS, 2008b), porém, foram entrevistadas 21 (91,3%),

visto que duas nao foram encontradas, mesmo apds trés visitas aos domicilios.

4.3. Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e de abordagem quali-quantitativa.

O referencial teorico metodoldgico da pesquisa qualitativa foi escolhido por
possibilitar um melhor entendimento das caracteristicas do objeto de investigacao,
buscando captar a realidade dinamica e complexa em sua realizacdo historico-social, em
consonancia com 0s pressupostos tedricos que a orientam (Souza et al., 2005; Minayo,
2007).

A abordagem qualitativa representa a forma mais adequada de entender a
natureza de um fendmeno social, uma vez que permite descrever a complexidade de
determinado problema, analisar a interagdo das varidveis, compreender e classificar
processos dindmicos vividos por grupos sociais, contribuir com o processo de mudanga
de determinado grupo e possibilitar, em maior nivel de profundidade, o entendimento

das particularidades do comportamento dos individuos (Richardson et al., 1999).

25



Além do mais, a metodologia qualitativa complementa as metodologias
quantitativas, aprofundando as questdes sociais e as dificuldades do conhecimento

parcial e inacabado (Minayo, 2007).

4.4. Coleta e Analise dos Dados

A utilizagdo de maultiplas técnicas e a integracdo de diversos recursos
metodoldgicos tém sido amplamente indicadas em pesquisas sociais, no intuito de
validar os resultados encontrados junto aos sujeitos pesquisados € aumentar as
evidéncias empiricas, conferindo, assim, maior credibilidade aos achados (Becker,
1999; Mays e Pope, 2000).

Diante disso, utilizou-se a Triangulagdo de Métodos, uma dindmica de
investigagdo que integra a combinagdo e o cruzamento de multiplos pontos de vistas,
assim como o emprego de uma variedade de técnicas de coleta de dados (Minayo,
2005), permitindo uma abordagem complementar e dialética através do didlogo entre
questodes objetivas e subjetivas (Souza et al., 2005; Minayo, 2007).

O estudo foi realizado no més de novembro de 2008. Ressalta-se que todos os

dados foram coletados por um tnico entrevistador.

4.4.1. Técnicas de Coleta dos Dados
Os instrumentos utilizados para coleta dos dados foram: (1) entrevistas semi-
estruturadas, realizadas no domicilio ou no local de trabalho dos entrevistados e (2)

analise de prontudrios.
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4.4.1.1. Entrevista Semi-Estruturada

A entrevista ¢ o procedimento mais usual para trabalhos de campo. Através dela
o pesquisador busca obter informagdes contidas nas falas dos atores sociais (Cruz Neto,
1994). A entrevista semi-estruturada ¢ uma técnica em que se utiliza um roteiro com
perguntas previamente formuladas como guia para a abordagem do tema proposto, mas
mantém questdes abertas em que se aborda livremente o tema. E um instrumento
utilizado para facilitar a conversa com uma finalidade (Minayo, 2007).

E 1til esclarecer que as perguntas que constituem a entrevista semi estruturada,
no enfoque qualitativo, ndo nascem a priori, partem de questionamentos basicos
apoiados nas teorias e hipoteses presentes no estudo. Assim, elas sdo resultados nao so6
da teoria que alimenta a acao do investigador, mas também de toda a informacao que ele
jé colheu sobre o fendmeno social que lhe interessa (Trivifios, 1987).

Ademais, a adocao deste instrumento parte do pressuposto de que os modelos
culturais interiorizados pelos individuos sdo revelados na entrevista, refletindo o carater
historico e especifico das relagdes sociais, além de auxiliar no entendimento das
concepgdes e representacdes que possuem. Destaca-se a importancia de se inserir os
depoimentos num contexto histdrico, onde cada ator social serd caracterizado por sua
participagdo (Minayo, 2007).

A elaboragdo dos questionarios (Anexos | a IV) para avaliacdo das agdes e
servigos de satude oferecidos pelo PSF foi inspirada nos pressupostos tedricos de Gérvas
et al. (1987), Mendes (2002) e Starfield (2002), como meio de se formular uma
estratégia para o dimensionamento das caracteristicas da aten¢do primaria no municipio.

As entrevistas foram gravadas, apds consentimento dos informantes, e transcritas
pelo proprio investigador, respeitando-se a pronlincia e a sintaxe utilizadas pelos

participantes do estudo. Com o intuito de preservar a identidade os entrevistados
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receberam um numero e suas falas foram caracterizadas pelo respectivo niimero ao final

do depoimento.

4.4.1.2. Analise dos prontuarios

Para complementar as informagdes obtidas pelos questionarios foi realizada a
revisdo dos prontudrios das gestantes acompanhadas pelo PSF. A andlise foi baseada em
um roteiro estruturado (Anexo V), construido de acordo com as orientagdes propostas
pelo Manual Técnico do Ministério da Saude - Pré-natal e Puerpério: atencdo

qualificada e humanizada (Brasil, 2005).

4.4.2. Analise dos Dados
Todo o contetdo foi analisado sob a perspectiva da Triangulagdo de Métodos

(Minayo, 2005).

4.4.2.1. Analise Quantitativa
Os dados quantitativos foram analisados utilizando-se o software Microsoft
Office Excel 2007. Para a analise dos dados utilizou-se a estatistica descritiva:

freqliéncia absoluta e relativa, média e mediana.

4.4.2.2. Analise de Conteudo
As entrevistas foram editadas no programa Voice Editing, versio 1.0 e
posteriormente transcritas de maneira integral e fidedigna as falas. Para a andlise e

compreensdo dos dados fornecidos pelas entrevistas foi utilizada a andlise de contetido

(Bardin, 1977).
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De acordo com Bardin (1977, p.44), a analise de contetido ““é um conjunto de
técnicas de analises das comunicacdes que visa obter, por procedimentos sistematicos e
objetivos de descricdo do conteudo das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo)
que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condigdes de
producdo/recepcao (variaveis inferidas) dessas mensagens™.

A técnica de analise utilizada para identificar os nucleos de sentidos foi a anélise
tematica, que, por sua vez, consiste em identificar os nacleos de sentidos que compdem
a comunicagdo ¢ cuja presenca ou freqiiéncia de apari¢do podem ser relevantes segundo
0 objetivo do estudo. Esta etapa envolveu trés momentos (Bardin, 1977; Minayo, 2007):

1) Pré-andlise: objetiva operacionalizar e sistematizar as idéias presentes no
depoimento — apreensdo do todo. Nesta fase, retomam-se as hipoteses e objetivos
iniciais da pesquisa, reformulando-os frente ao que foi coletado, caso seja necessario;

2) Exploracdo do material: consiste em identificar nas falas as unidades de
significado — codifica¢do, transformacdo dos dados brutos para compreensdo do
depoimento — essencial para a fase posterior;

3) Tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagdo: visa agrupar as
unidades de significado de acordo com sua semelhanga, e a partir dai se propdem
inferéncias e, entdo se interpreta o fendmeno estudado com base nos dados analisados e

no aparato tedrico do pesquisador.

4.4.2.3. Representacdes Sociais

Segundo Moscovici (2003), as representagdes sociais sdo entidades quase
tangiveis, que circulam, se entrecruzam e se cristalizam continuamente através de uma
palavra, de uma ag¢do ou de um gesto, podendo ser definidas como senso comum,
imagens, concepcdes ou a visdo de mundo que os atores sociais possuem sobre a

realidade.
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De acordo com Minayo (2007), as representagdes sociais sdo centrais para a
pratica da pesquisa qualitativa e constituem um material importante para as Ciéncias
Sociais, uma vez que sdo definidas como categorias de pensamento, agdo e sentimentos
que expressam a realidade e explicam-na, justificando-a ou questionando-a. Além disso,
por serem ao mesmo tempo ilusdrias, contraditorias e verdadeiras, as representagdes
podem ser consideradas matéria-prima para a analise do social e também para a acdo
pedagogica e politica de transformacgao.

Sendo assim, as representagdes sociais dos protagonistas do sistema municipal
de satde foram investigadas, por meio de entrevistas individuais, na tentativa de
absorver a representacdo particular desse processo de construgdo social do sistema
sanitario e apresentar propostas que contribuam com a melhoria das ag¢des e servigos da

APS, visando reforgar as dimensdes do cuidado e da aten¢ao integral aos usuarios.

4.5. Estudo Piloto

De acordo com Pallas e Villa (1995) e Richardson et al. (1999), antes de iniciar
a pesquisa propriamente dita ¢ necessario provar o instrumento. O estudo piloto ou pré-
teste refere-se a aplicacdo prévia do questiondrio a um grupo que apresente as mesmas
caracteristicas da populacdo incluida na pesquisa, objetivando revisar e direcionar
aspectos da investigacao.

Para tal, foi realizado um estudo piloto no municipio de Paula Candido,
localizado na mesma regido da Zona da Mata mineira. Foram avaliadas as reagdes dos
entrevistados, as perguntas consideradas conflitivas ou em ordem inadequada, as
davidas, as sugestdes e as criticas. Apds a realizacdo das mudangas consideradas

oportunas, obteve-se a versao definitiva dos questionarios.
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4.6. Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa — protocolo n® 070/2008 (Anexo VIII) —
em consonancia com o disposto na Resolu¢ao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
Além disso, todos os entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (Anexos VI e VII), no qual foram enfatizados os riscos e beneficios da
investigacdo, entre outras informacgdes relacionadas a pesquisa, bem como a
identificacdo e os contatos dos pesquisadores.

O sigilo sobre a identidade dos sujeitos de pesquisa foi garantido através da
apresentacao das falas pela identificagdo do nimero do questionario, assim como pela
fidedignidade da pronuncia e sintaxe utilizadas pelos entrevistados.

Por fim, a divulgacdo dos resultados sera realizada apenas em meio

cientificamente reconhecido.
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6. RESULTADOS

6.1. ARTIGO 1

A PRAXIS DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE NO CONTEXTO DO

PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA: REFLEXOES ESTRATEGICAS

RESUMO

O Programa Satde da Familia (PSF) surgiu no cendrio brasileiro como estratégia de
superacdo do modelo assistencial centrado na doenca e no cuidado médico
individualizado. Neste contexto os agentes comunitarios de saude (ACS) tém sido
considerados atores-chave na implantagdo de politicas voltadas para a reorientagdo do
modelo de atengdo a satide. O objetivo deste estudo foi analisar as concepgdes e
percepgdes sobre o SUS e o PSF que norteiam as a¢des dos ACS, refletindo sobre sua
fun¢do e formacdo profissional. O trabalho fundamentou-se na pesquisa quali-
quantitativa, foi realizado em Cajuri-MG e foram entrevistados todos os ACS (n=11)
que trabalhavam no PSF. Os resultados demonstraram que a maioria das ACS (72,7%)
residia na comunidade em que atuava, trabalhava a mais de cinco anos no PSF e
acompanhava a quantidade de familias recomendada. Entre as principais fungdes
destacaram-se visitas domiciliares, busca ativa e educagdo em saude, que na maioria das
vezes acontecia de forma individualizada ¢ centrada no refor¢o da assisténcia médica e
na preven¢do de riscos especificos. Em relag¢do a capacitagao, 54,6% das ACS recebeu
orientagdo antes de iniciar o trabalho e 81,8% participou de cursos depois que ja estava
trabalhando. Apenas 27,3% das ACS soube conceituar o SUS e 36,4% demonstrou
entendimento adequado sobre PSF. Estes resultados demonstram a necessidade de

maiores esforcos para melhorar a capacitagdo do ACS, visando adequar seu nivel de
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apreensdo ¢ conhecimento dos principios do SUS e PSF, para que ele possa atuar
segundo as diretrizes deste sistema e contribuir efetivamente para sua consolidagao.
PALAVRAS CHAVES: Agente Comunitario de Saude, Sistema Unico de Saude,

Programa Saude da Familia, Formagao Profissional.

ABSTRACT

The Family Health Program (PSF) appeared in the Brazilian’s scenery as a strategy of
overrun the assistance model centered in a disease and an individualized medical care.
In this context the health’s community agents (ACS) constitute as actors-key in an
implantation of the politics related to the health’s model reorientation. The objective of
this study was to analyze the conceptions and perceptions on SUS and PSF that
orientate the actions of ACS, contemplating about his function and professional’s
education. The work was based in the quantitative and qualitative research, it was
accomplished in Cajuri-MG and all were interviewed of ACS (n=11) that worked in
PSF. The results demonstrated that most of ACS (72,7%) lived in the community where
they acted, worked the more than five years in the PSF and attend the amount of
families recommended. Among the main functions they emphasized home visits, active
search and health’s education, which most of the time happened in an individualized
way and focused on the reinforcement of medical aid and prevention of specific risks. In
relation to the training, 54,6% of ACS received orientation before beginning the work
and 81,8% participated in courses after was already working. Only 27,3% of ACS knew
the concept of SUS and 36,4% demonstrated appropriate understanding of PSF. These
results demonstrate the need of larger efforts to improve the training of ACS,
adequating his comprehension level and knowledge of SUS and PSF’s principles. Thus,
he will be able to act according to the guidelines of this system and to contribute indeed

to his consolidation.
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KEY WORDS: Community Health Agent, Single Health System, Family Health

Program, Professional’s Education.

INTRODUCAO

“A melhor maneira de tornar o impossivel possivel é realizar o possivel hoje”.

Paulo Freire (2002, p.72)

O Programa Saude da Familia (PSF) surgiu no cendrio brasileiro como estratégia
de reorientacdo do modelo assistencial, justificada pela necessidade de substitui¢ao do
modelo historicamente centrado na doenca e no cuidado médico individualizado por um
novo modelo, sintonizado com os principios do Sistema Unico de Saude (SUS), tais
como a universalidade, eqiiidade, hierarquizagdo e integralidade da atengdo (Brasil,
2001; Scherer e col., 2005; Bornstein e Stotz, 2008).

Além disso, o PSF coloca em foco o paradigma da produgdo social da saude,
com énfase no cuidado, na aten¢do primaria e na pratica sanitaria da vigilancia a satde
(Santos e Westphal, 1999; Mendes, 2006; Noronha e col., 2009).

Baseado numa nova dindmica de organizagdo dos servigos e acdes de saude, o
PSF tem como principais caracteristicas a adscri¢do da clientela, através da defini¢ao de
territorio de abrangéncia da equipe; enfoque sobre a familia, a partir de seu ambiente
fisico e social como unidade de acdo; estruturagdo de equipe multiprofissional; ag@o
preventiva em saude; a detec¢do de necessidades da populacdo no lugar da énfase na
demanda espontdnea e a atuagdo intersetorial visando a promog¢do da saide (Brasil,

2004; Brasil, 2005).
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Neste contexto, os agentes comunitarios de satde (ACS) tém sido considerados
personagens-chave na implantacdo das politicas voltadas para a reorientagdo do modelo
de atencdo em saude e, portanto, ndo constituem meros suportes para a execugdao de
determinadas a¢des em satude (Silva e Dalmaso, 2002; Nunes e col., 2002).

Hoje o Brasil conta com o trabalho de 230.244 ACS, presentes tanto em
comunidades rurais e periferias urbanas quanto em municipios altamente urbanizados e
industrializados, cobrindo 60,4% da populagao do pais. Apesar de ser um numero ainda
distante do desejado, é expressiva a importancia deste profissional para o aumento do
acesso aos servicos basicos de saude, uma vez que a cobertura das Equipes de Saude da
Familia (ESF) alcangou apenas 49,5% da populagdao em 2008 (Brasil, 2009).

Desde o inicio a vida profissional do ACS foi cheia de conflitos e incertezas,
uma vez que o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) foi criado em
1991 e suas atribuicdes foram definidas somente em 1997, pela Portaria N°. 1.886
(Brasil, 1997), que aprovou as normas e diretrizes do PACS/PSF. Em seguida o Decreto
N°. 3.189/1999 fixou as diretrizes para o exercicio da atividade dos ACS (Brasil, 1999),
mas a regulamentag¢do da profissdo s6 aconteceu em 2002, com a promulgacao da Lei
N°. 10.507 (Brasil, 2002).

Considerando que dentre as caracteristicas mais marcantes do PSF destaca-se a
inclusdo do ACS na equipe de saude, como um elo entre a populagdo e os demais
profissionais da equipe, e por meio da vigilancia a saude, ¢ objetivo desse estudo
analisar as concepgdes e percepcdes sobre o SUS e o PSF que norteiam as ag¢des dos

ACS, refletindo sobre sua fun¢do e formagao profissional.
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METODOS

Descricdo espaco-temporal e populacdo estudada

A pesquisa foi realizada em novembro de 2008, no municipio de Cajuri,
localizado na Zona da Mata de Minas Gerais, Brasil. Segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia o municipio tinha uma populagdo estimada em 2007 de 4.015 habitantes, dos
quais 54,6% residiam na zona urbana (IBGE, 2008).

Em relagdo aos servigos de salde, Cajuri possuia gestao plena da atengdo basica
na assisténcia a saude, contando com uma unidade bésica de referéncia que oferecia
vacinacdo, curativos, farmacia, laboratorio de exames, consultas médicas e de
emergéncia, servico de observacdo, entre outros. Neste mesmo espaco funcionava o
PSF, que foi implantado no municipio em 1997 com apenas uma equipe ¢ atualmente ¢
constituido por duas equipes (SMS, 2008).

Foram entrevistados todos os ACS (n=11) que trabalhavam nas duas equipes de
PSF. Investigou-se as praticas de trabalho e a formagdo dos ACS, além de suas

concepgdes e apreensdes sobre o SUS e o PSF.

Desenho do estudo

O presente trabalho fundamentou-se na pesquisa quali-quantitativa. Esta
dinamica de investigacdo que integra a combinagdo e o cruzamento de multiplos pontos
de vistas, assim como o emprego de uma variedade de técnicas de coleta de dados ¢
conhecida como Triangulagdo de Métodos (Minayo, 2005), uma abordagem
complementar e dialética que permite o didlogo entre questdes objetivas e subjetivas

(Minayo, 2007; Souza e col., 2005).
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Os dados foram coletados por meio de entrevistas semi-estruturadas, realizadas
no proprio local de trabalho dos profissionais. Apo6s livre consentimento dos
participantes, as entrevistas foram gravadas e transcritas, respeitando a grafia e sintaxe
utilizadas pelos participantes do estudo na apresentagdo das falas. Com o intuito de
preservar a identidade, os ACS receberam um numero e suas falas foram caracterizadas
pelo respectivo nimero ao final do depoimento.

Os dados quantitativos foram analisados através do calculo da frequéncia das
variaveis. Com relagdo aos dados qualitativos, apos leitura global e exaustiva das
respostas dos entrevistados, foi realizada a anélise de conteldo cumprindo trés etapas:
(1) Pré-analise, (2) Exploracdo do material e (3) Tratamento dos resultados, inferéncia e
interpretagao (Bardin, 2008; Minayo, 2007).

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Vigosa — protocolo n°® 070/2008 — em consonancia com o

disposto na Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracterizacao dos entrevistados

Todas as ACS de Cajuri eram do sexo feminino e recebiam 1 saldrio minimo,
equivalente a R$ 415,00 na época do estudo. A Tabela 1 apresenta o perfil das ACS de
Cajuri, a maioria era catolica (90,9%) e tinha entre 30 e 40 anos (63,6%). Todas
também haviam concluido o ensino fundamental, atendendo ao grau de escolaridade

recomendado pelo Ministério da Saude, conforme a Lei N°. 10.507 (Brasil, 2002).
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Tabela 1. Perfil dos ACS do Programa Saude da Familia. Cajuri, MG, Brasil, 2008.

Variaveis n %

Faixa etaria (anos)

20-30 3 27,3

30-40 7 63,6

40 -50 1 9,1
Estado civil

Solteira 5 454

Uniao estavel 5 454

Viuva 1 9,2

Escolaridade

Fundamental completo 2 18,1

Meédio incompleto 3 27,3

Médio completo 3 27,3

Superior incompleto 3 27,3
Religido

Catolica 10 90,9

Evangélica 1 9,1
Area de trabalho

Rural 5 454

Urbana 2 18,2

Rural e urbana 4 36,4
Reside onde trabalha

Sim 8 72,7

Nao 3 27,3
Tempo de trabalho no PSF (anos)

<1 1 9,1

1-5 2 18,2

>5 8 72,7
Numero de familias acompanhadas

<150 8 72,7

> 150 3 27,3

Fonte: Entrevistas realizadas com os Agentes Comunitarios de Saude. Cajuri, MG, Brasil.



Em relacdo ao trabalho, a maioria das ACS (72,7%) residia na comunidade em
que atuava e estava hd mais de cinco anos trabalhando no PSF. Encontrou-se que 27,3%
das ACS acompanhava um ntimero de familias acima do recomendado pelo Ministério

da Satde, de acordo com a Portaria N°. 1.886 (Brasil, 1997).

AtribuicBes do agente comunitario de saude: conflitos entre teoria e pratica

Segundo a Politica Nacional de Atengdo Basica (Brasil, 2006), sdo atribui¢des
dos ACS promover a integracdo da equipe de saude com a populagdo; trabalhar com
adscri¢ao das familias em base geografica definida; desenvolver agdes educativas com
as familias; realizar e atualizar os cadastros; orientar as familias quanto a utilizacdo dos
servigos de saude disponiveis; desenvolver atividades de promocao da saude, prevengao
das doencgas e agravos, e de vigilancia a saide, mantendo a equipe informada sobre as
familias em situacdo de risco; acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as
familias e individuos sob sua responsabilidade e ajudar na prevengdo/controle da
maldria e da dengue.

Diante disso, o ACS pode ser visto como um trabalhador sui generis, uma vez
que suas fungdes transcendem o campo da saude, exigindo-lhe atengcdo a multiplos
aspectos das condi¢des de vida da populagdo (Nogueira e col., 2000).

Virios estudos tém procurado identificar as fungdes, agdes e concepcdes sobre o
cotidiano do trabalho do ACS e os resultados demonstram que eles t€ém encontrado
muitas dificuldades para cumprir com suas atribui¢des, tanto pelo amplo leque de
exigéncias quanto pelas limitadas condi¢cdes socioecondmicas das familias que
acompanham (Silva e Dalmaso, 2002; Nunes e col., 2002; Levy e col., 2004; Ferraz e
Aerts, 2005; Zanchetta e col., 2005; Buchabqui e col., 2006; Duarte e col., 2007;

Bornstein e Stotz, 2008).
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No municipio de Cajuri, todas as agdes relatadas pelas ACS estavam em
conformidade com o previsto pela Politica Nacional de Atengdo Bésica, sendo a visita
domiciliar e a orientagdo as atividades mais citadas. Aqui merece destaque a busca ativa
realizada através das visitas domiciliares, conforme podemos perceber nos depoimentos
que se seguem:

“... Aqui o PSF, ele busca! (...) Porque a gente ta treinado pra isso, né? Os ACS ¢é
treinado pra fazer a busca ativa na casa, né?”ACS 1

“Ajuda mais os pessoal da comunidade, mas porém, ndo fica parado no posto, ndis
temos que leva a noticia, procura sabé onde que t& a noticia pra podé ndis passa pro
pessoal que ta la dentro, né? Que através de nds é que eles sabe das informacéo
tudo.” ACS 9

“A gente tenta busca as pessoas pra melhora. (...) Tem pessoas que as vezes a gente
insiste, procura eles, mas eles inda tem vez num da atencdo pra gente. Mas a gente num
desiste, volta Ia de novo, insiste com a pessoa até a gente consegui e a gente consegue,
né?!” ACS 10

Embora a portaria n°® 648 (Brasil, 2006) ndo estabelega um nimero minimo de
visitas domiciliares que o ACS deve realizar por dia, ela recomenda que todas as
familias sejam visitadas pelo menos uma vez ao més. Em Cajuri as ACS realizavam em
média 13 visitas domiciliares por dia e 45,4% das ACS conseguia visitar todas as

familias no més. Dentre aquelas que relataram ndo conseguir cumprir a recomendagao,

27,3% afirmou que isso acontecia eventualmente e em fun¢do de algum imprevisto.

“Tem vez que cé ta planejano i numa casa hoje. (...) Ai chega um papel dum exame que
é la no outro lado! Entdo aquela casa tem vez que fica sem i.”” ACS 8

““As vezes a gente vai numa casa na zona rural e ndo tem ninguém em casa, ai a gente
programa pé outro dia, de repente ndo d& pra voltd, ai essa casa as vezes fica... Mas no
outro més a gente ja procura i la visita. (...) Primeiramente 14 nessa casa.” ACS 10
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O acompanhamento dos grupos de risco como criangas, gestantes, hipertensos,
diabéticos, pacientes da saude mental e acamados também foi bastante citado pelas
ACS, com os quais elas trabalhavam principalmente a educacdo em saiude. Resultados
semelhantes foram encontrados por Levy e col. (2004) em Bauru e por Ferraz e Aerts
(2005) em Porto Alegre, onde os ACS também ressaltavam os cuidados com a higiene e
prevencao da dengue, a importancia do cumprimento do calendario vacinal das criangas
e do acompanhamento pré-natal das gestantes, incentivo a amamentagdo e uso correto

das medicacdes.

“E pra ta orientando as familias (pausa) sobre o cuidado que devem ter com... A
higiene bucal, é... Também com alimentacéo e com a limpeza do quintal pra evita, pra
evita a acdo do mosquito da dengue.” ACS 7

“E orientando as mies como comeca 0 primeiro dia a amamentagdo com o bebé,
né?”’ACS 9

“Tem que olh& cartdo de crianga, né, tem que sabé se ta perto de toma vacina. (...) Tem
mais é as gestantes, né, elas e assim as pessoas que tem assim €, pressao muito alta,
né?! (...) A gente acompanha mais, pede eles pa4 caminha, né, pa toma o remédio
direitim, né?!” ACS 11

Embora o enfoque preventivo seja tdo enfatizado nas atividades dos ACS,
observamos que o trabalho de orientagdo acontece de forma individualizada, centrada
no reforco da assisténcia médica e na prevengdo de riscos especificos, deixando a
impressao de que sua abordagem, na maioria das vezes, ndo considera a dinamica
familiar, mas o somatdrio dos individuos que coabitam o domicilio (Silva e Dalmaso,
2002; Duarte e col., 2007). Além disso, nos depoimentos dos ACS, em varios

momentos as visitas domiciliares foram associadas a entrega de medicamentos e

resultados de exames e ao agendamento de consultas:
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“As vezes é consultas que tem que agendar, remarcar consulta, tem casas que realiza
Varios tipos de exames, ai a gente tem que ir la pra avisar consulta, essas coisas
assim.” ACS 1

“Temos a entrega de medicamento, que é, eles nem procuram o posto, entendeu, a
gente leva nas casas! (...) O hiperdia né, que ele ja passa pelo médico e a gente
encarrega de entregd os medicamento pra eles.”” ACS 6

Se por um lado esta fungdo designada ao ACS amplia o acesso da populagao as
acoes ¢ servicos de saude (Silva e col.,, 2005), por outro pode prejudicar o
acompanhamento das familias quando se torna o objetivo maior da visita domiciliar.

Outro paradoxo relacionado a atuagdo do ACS ¢ o alto grau de intervencionismo
na vida das pessoas (Radis, 2007), percebido principalmente quando os critérios de
avaliacdo da saude ou modo de vida das pessoas da comunidade sdo exclusivamente
guiados pelas recomendagdes biomédicas, sem esfor¢o de contextualizacdo ou reflexdo
sobre sua realidade (Nunes e col., 2002; Silva ¢ Dalmaso, 2002). Este comportamento
ilustra um dos problemas da visita domiciliar, que segundo Franco e Merhy (1999)
podem significar uma excessiva intromissdo na vida das pessoas, limitando

sobremaneira seu grau de privacidade e liberdade.

“Entdo eu tenho que passa pra ver se eles tdo tomando o medicamento. Ai eu ja tenho
até, eu ja faco a caxinha separando com desenhos, né, os remedios que eles tém que
toma e nem coloco muito remédio, porque eu tenho que passa la direto. Devo ir la umas
20... 20 vezes ou mais! (risos) Tem analfabeto que é complicado, cé tem que sempre ta
la pra ver se num té trocando remédio, né?!”” ACS 2

“E um paciente que as vezes eu tenho que t& olhano, vigiano porque as vezes come uma
comida salgada, eu tenho que ta em cima ali pedino p4 num, né, pa fazer mais sem sal,
tudo isso, né! Gordura, né?! Evita as gordura! Tem uma casa que as vezes o quintal é
sujo eu tenho que t4 olhano, vé se limpd, né, a casa bem limpinha! Um paciente
acamado que eu tenho que ta olhano se a cama ta limpinha, né, se o paciente ta bem
cuidado.” ACS 3
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Por outro lado, muitas vezes os ACS reproduzem comportamentos calcados em
velhas concepgdes de favores e facilitagdo dos tramites burocraticos (Cotta e col., 1998;
Pedrosa e Teles, 2001), colocando em jogo na sua relagdo com a familia e com a equipe
ndo sé os procedimentos necessarios aos cuidados da saiude, mas também relagdes de
barganha e poder para a geracdo de privilégios (Silva e Dalmaso, 2002; Nunes e col.,

2002).

““.. As vezes, nds como as agentes, a gente faz, né, a nossa parte que é fazer as fichas
pros pacientes. Eu entro na fila e fago a ficha, ai depois quando ele chega j& ta com o
numero l14.”” ACS 2

“Ah, custd pra me atendé e tal... Ah, é porque cé num me procurou, porque quando cé
me procura as coisas é mais rapida (risos)!”” ACS 4

“Quando a gente precisa de alguma coisa pra familia da gente. (...) Um exame, né, ou
mesmo consulta, marca consulta, entdo a gente, é... Nao que a gente seja favorito mais
do que as outras pessoas, né, mas eu acho que a gente é atendido assim muito rapido!
(...) Eu tenho uma irma que mora la4 em Volta Redonda, né, e ela vem aqui de dois em
dois meses pa consultd com o médico aqui” ACS 11

Atitudes como estas, em que os ACS favorecem o acesso a pessoas mais
proximas ou afins, remetem ao velho jogo clientelista, tipico do pais nos anos que
antecederam o SUS, e que, ainda hoje, estd presente em muitos municipios brasileiros,
especialmente nos de pequeno porte (Cotta e col., 1998, Fleury, 2006).

Entretanto, esta pratica ndo ¢ dominante no municipio pesquisado, conforme
ilustram os depoimentos que se seguem e que vai ao encontro de diferentes estudos, que
apontam para o fato de que, de modo geral, o ACS ¢ percebido como o elo entre a
equipe de satde e a comunidade, sendo o principal responsavel pela efetivagdo do
vinculo nesta relagao (Brasil, 2001; Silva ¢ Dalmaso, 2002; Tomaz, 2002; Rosa e col.,

2004; Levy e col., 2004; Silva e col., 2005; Zanchetta e col., 2005; Bornstein e Stotz,

2008).
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“Os agentes de saude ¢ o elo que liga a familia com o medico, com o enfermeiro, sabe?
(...) Nossa eu ganho presente sabe, nossa, eu ganho abraco no meio da rua, entendeu?
(...) As vezes tem gente, igual fim de ano assim, vem muito parente pra casa das
pessoas, ai ah, essa daqui que cuida de mim e tal, assim que vem aqui e me da as
coisas, traz 0 meédico na minha casa, ai os filhos reine e da a gente um presente,
brigado por cé ta cuidando da minha mée, cuidando da minha vo!”” ACS 4

“Porque o agente de saude ele é uma pessoa né, que lida com todo mundo, ele sabe da
vida de todo mundo, né, é uma pessoa que tem que sé muito sincera pra trabalha, né?!
A gente sabe, fica sabeno coisa que as vezes nem a familia sabe e a gente fica sabeno
da pessoa, por exemplo, quando a pessoa fica gravida na familia as vezes ela num tem
coragem de conta pros pais mas conta pra gente!”” ACS 11

O ACS possui uma identidade comunitaria e a importancia do seu papel social o
diferencia dos demais trabalhadores da satde, principalmente ao atuarem como
mediadores entre as diversas esferas de organiza¢do da vida social (Nogueira e col.,
2000). Para Nunes e col. (2002), esta posicdo estratégica de mediador entre a
comunidade e o servico de saude os inscreve de forma privilegiada na dindmica de

implantacdo e de consolidagdo do novo modelo de saude, atribuindo-lhes um carater

hibrido e polifénico, como podemos observar nos depoimentos abaixo:

“Igual nds ja fomo em escola, ja demos banho em crianca, ja tiramos piolho em
crianca, ja tiramos bicho de pé de crianc¢a! (...) Quando a gente vé que tem uma coisa
que ta demais nos reunimos e vamo fazé!”” ACS 4

“Tem umas casas ai que a gente vai umas 4 ou 5 vezes por més ou mais, porque acaba
atendeno umas mais por causa de um problema mesmo, né? (...) Pra sabé se ta tomano
o remédio direito.” ACS 5

“Se ndis fé6 plantd uma horta comunitaria, a populacdo ajuda, a comunidade ajuda!
(...) Quando tem as reunido de Emater pra entregd semente, essas coisa assim, ai eu
aviso...” ACS 9

“Ai quando precisa, por exemplo, de acompanha alguma familia que num tem ninguém
por eles a gente acompanha! (...) Porque as vezes a familia, pessoas que num tem
estudo e num conhece, chega I4 fica meio perdido, né?!””’ACS 10
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Vale ressaltar a identificagdao de duas dimensodes principais na atuagao dos ACS:
uma dimensao técnica, relacionada a aten¢do aos individuos e familias, a prevengao de
agravos € ao monitoramento de grupos com problemas especificos; ¢ a dimensao
politica, que transcende a insercdo da satide no contexto geral de vida das familias,
sendo direcionada a organizagdo da comunidade com vistas a transformacdo das
condi¢des de vida (Silva e Dalmaso, 2002).

No estudo de Zanchetta e col. (2005) a maior preocupacao dos ACS foi revelar o
compromisso do sistema de satide com a comunidade, contudo, eles perceberam-se
impossibilitados de promover a saude diante da necessidade de medidas intersetoriais
para a reversao da miséria e alcance de melhor perspectiva de vida para a populagio.
Situagdes como estas fazem com que a abordagem do ACS, muitas vezes, seja baseada
principalmente no controle de doengas cronicas e na prevencdo de outros agravos,
através do esclarecimento de duvidas, criagdo de vinculos de confianga, reforco a
solidariedade e escuta das demandas.

Muitas vezes os profissionais de saiude sentem-se impotentes diante dos
determinantes sociais da satde, deparando-se com problemas como a miséria, o
desemprego, a falta de higiene, a fome, entre tantas outras situa¢des para as quais nao ha
cura imediata, mas sdo tdo graves que precisam ser cuidadas. Neste sentido, ouvir o que
a comunidade tem ou precisa dizer ¢ acolher e entdo, o acolhimento passa a ser uma
forma de cuidar e pode ser o primeiro passo para ampliar um didlogo e gerar

possibilidades e oportunidades (Duarte e col., 2007).

“As vezes a pessoa nem precisa de cé ta la pra leva remédio! Na verdade s6 d’océ
chega la e conversa a pessoa ja tranquiliza, né?!”” ACS 2

“Muitas vezes o paciente quer conversar com vocé, ne? Que eles vdo acostumano! Eles
vao passano os pobrema, ah eu t6 com uma dificuldade, aconteceu isso comigo ontem...
Ai qué conté pra gente, ai eu fico 14, escuto!”” ACS 3
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Para Silva e col. (2005), uma das maneiras pelas quais o ACS contribui
efetivamente para a materializa¢do da integralidade no cuidado em saude, se d4 quando
ele busca dar respostas positivas as demandas da populagdo. Além do mais, no
momento em que se estabelece uma acao em satde como pratica de cuidado cria-se uma
parceria entre profissional e individuo buscando as origens e significados do problema e

as formas de enfrenta-lo (Silva e Dalmaso, 2002).

““As vezes a gente ja chega na casa encontra um problema e qué resolvé logo! Ent&o eu
ja trago pro enfermeiro e a gente tenta soluciona.” ACS 6

No entanto, de acordo com Cotta e col. (2007, p.281) “para o enfrentamento das
condigoes adversas faz-se necessaria a identifica¢do e defini¢do nao s6 das necessidades
e demandas em satde, mas também das condi¢des institucionais para viabiliza¢do das
acoes ¢ dos caminhos a serem percorridos - o que inclui a formagdo adequada dos
profissionais de satide para atuar no SUS e nos seus diferentes niveis - especialmente na
atencdo bdsica -, de modo a torna-los capazes de enfrentar os problemas resultantes da

pobreza e da desigualdade social, tdo presentes no cotidiano brasileiro”.

A capacitacdo e educacdo permanente como estratégia de potencializacdo para a

reorientacdo do modelo de atengdo em saude

Para Tomaz (2002, p.85,87), com a implantagdo do PSF o papel do ACS foi
ampliado, exigindo novas competéncias no campo politico e social, principalmente
ligadas a promocao da saude. Entretanto, o processo de qualificacdo deste profissional
ainda ¢ desestruturado, fragmentado, e, na maioria das vezes, insuficiente para

desenvolver as competéncias necessarias para o adequado desempenho de seu papel.
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No municipio em estudo, nenhuma ACS tinha experiéncia prévia de trabalho no
PSF, sendo que apenas 54,6% recebeu algum tipo de orientagdo antes de iniciar o
trabalho e 81,8% relatou ter participado de cursos de capacitagao depois que ja estava

trabalhando:

“Porque a gente tem trenado, as vezes a gente acompanha quando tem esses cursos!
Mas eu comecei a trabalha sem curso nenhum, ai a gente vai aprendendo é no dia a
dia, né?! E diaadia...” ACS 10

Quanto ao conhecimento e apreensdo das ACS de Cajuri em relagdo ao SUS,

seus principios e diretrizes, apenas 27,3% das entrevistadas demonstrou ter algum tipo

de apreensdo, ainda que apresentando alguns conceitos inadequados:

“Tem que atendé a todos, né, com igualdade! (...) Nao olha a quem, ndo pode nega
atendimento a ninguém, qualquer que seja. E assim, olhar os casos mais urgentes, que
é um direito de todos mas tem coisa que vai té que separa, né?!”” ACS 3

“Equidade... Universalidade... Ah, eu sei equidade, integralidade! Equidade acho que é
0 que trata a igualdade, é isso? Eu confundo eles tudo!”’ACS 4

“Integridade... Ai num lembro de cabeca! (...) Tratd as pessoas iguais, ndo exclui
ninguém... Todo mundo né, nés somos todos iguais, de cor, se tem dinheiro, se é pobre,
se é rico, num importa!”ACS 6

Todavia, em relagao ao conhecimento e apreensao dos principios e diretrizes do
PSF, 36,4% das ACS soube definir PSF adequadamente e 81,8% relatou alguma de suas
principais caracteristicas/diretrizes.

Resultados semelhantes foram encontrados por Cotta e col. (2006) em Teixeiras-
MG e por Rosa e col. (2004) na Bahia, demonstrando a inadequagdo do nivel de
apreensao e conhecimento dos principios do sistema de satide pelos profissionais.

Ademais, de acordo com Rosa e col. (2004), apesar dos ACS identificarem-se como

trabalhadores do SUS eles ndo conseguiam incorporar o PACS/PSF enquanto
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programas integrantes deste sistema, o que vai ao encontro dos resultados encontrados
neste estudo.

Esta dificuldade para entender o novo sistema e o seu funcionamento pode estar
relacionada a formacgdo profissional, uma vez que um grande volume de trabalhos
presentes na literatura evidencia que a formacdo do ACS continua centrada no controle
tecnologico da doenca, fazendo com que ele reproduza a visdo fragmentada e
reducionista do modelo biomédico em sua pratica (Pedrosa e Teles, 2001; Nunes ¢ col.,
2002; Rosa e col., 2004; Silva e col., 2005; Cotta e col., 2006; Buchabqui e col., 2006;
Duarte e col., 2007; Besen e col., 2007; Bornstein e Stotz, 2008).

Uma das conseqiiéncias desta formacdo baseada no modelo de educacdo
tradicional dos cursos médicos ¢ a atuagdo do ACS, ndo raras vezes, como “policia

sanitaria”, conforme podemos observar no seguinte depoimento:

“Nas visitas tem os agentes que sabe mais sobre as familias, sobre os poblema das
familias, sobre a medicacdo, se tem um curativo, gestante! (...) Hoje cé tem que olha
tudo, cartao, peso, altura, vacina se ta em dia, se foi no médico, se num foi cé tem que
fica cobrano, hoje em dia € bem, bem fiscalizado!”” ACS 8

Além disso, a abordagem puramente bioldgica ndo consegue preparar os
profissionais para lidarem com toda a complexidade do processo saude-doenga-
adoecimento no seu cotidiano de trabalho, gerando inseguranca, impoténcia e muitas

vezes, percepcdes e atitudes incoerentes com o funcionamento do atual sistema de

saude.

“O SUS dificulta muito as pessoas pras consultas, pra internacdo, as pessoa tem que
fica enfrentando fila e mais fila. Eles tinham que prioriza! A pessoa chegb la fez sua
ficha e pronto! Entra pro médico. Tinha que chegé e sé atendido na hora, e néo
acontece! Por isso que morre tanto ai na, nas fila de hospital...”” ACS 2
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“Eu acho que eu num sO capaz de trabalha do jeito que precisa! (...) E uma
responsabilidade que eu acho que eu num t6 dano conta direito, do jeito que é!”” ACS
11

Neste sentido, a capacitacdo e educagdo permanente da equipe multiprofissional,
em especial do ACS, sdo fundamentais para que os profissionais busquem atender as
necessidades das familias, direcionando o olhar e as agdes de saude para além das
praticas curativas. E necessario ainda, que os servicos de satide e seus profissionais
adotem uma forma de interacdo inovadora, contextualizada ¢ em consonancia com 0s
valores das familias no cenario social e politico (Noronha e col., 2009).

De acordo com Silva e Dalmaso (2002, p.181), o ACS se vé como organizador
do acesso (cadastrador e orientador do uso dos servigos) e ‘olheiro’ da equipe na
captagdo de necessidades, identificacdo de prioridades e deteccdo de casos de risco para
a intervencdo desta. Diante disso, a capacitacio do ACS deve contemplar
conhecimentos diversos em torno da questdo do processo satde-doenca, ultrapassando a
perspectiva puramente biomédica e incorporando outros saberes que o habilitem nesse
processo de interagdo cotidiana com as familias (Nunes e col., 2002; Rosa e col., 2004;
Buchabqui e col., 2006; Cotta e col. 2007).

Ademais, o processo de capacitagdo do ACS deve se basear na logica do modelo
da producao social da satide e enfatizar os principios do SUS, compreendidos e
incorporados em sua pratica, para que eles atuem com autonomia e seguranga,
promovendo o cuidado e o acolhimento e possam contribuir seguramente com a
consolidagdo deste novo sistema.

Também ¢ preciso romper com a formacao baseada na concepgao “bancaria”,
para a qual a educacdo ¢ o ato de depositar, transferir e transmitir valores e
conhecimentos para seres de adaptacdo e ajustamento, passivos, ingénuos, acriticos e
possuidores de um poder criador minimo (Freire, 1987), o que constitui um obstaculo

para o pleno desenvolvimento do potencial dos profissionais de saude.
61



Para isso, os cursos de capacitacdo precisam estar fundamentados no
desenvolvimento de competéncias, utilizando métodos de ensino-aprendizagem
inovadores, reflexivos, criticos e centrados no educando, cujos objetivos centrais devem
ser transforma-los em sujeitos proativos (Tomaz, 2002; Mitre e col., 2008; Duarte ¢
col., 2007).

Deste modo, o processo de formagdo ocupard potencialmente o papel de uma
acdo cultural para a libertacdo como um auténtico ato de conhecer, assumindo uma
atitude comprometida de quem ndo apenas quer descrever o0 que se passa € como se
passa, mas uma atitude de quem quer, sobretudo, transformar a realidade, para que o
que agora se passa de tal forma, venha a passar-se de forma diferente no futuro (Freire,

2002).

Entraves presentes no cotidiano do trabalho do ACS: perfil profissional,
valorizacéao e sobrecarga

Além da implementacdo de uma politica de capacitacdo inovadora, ¢ preciso que
haja uma reflexdo acerca do perfil profissional desejado para o ACS, uma vez que, para
muitos o significado de ser ACS representa a oportunidade de emprego (Silva e
Dalmaso, 2002; Rosa e col.,, 2004). Esta realidade ¢ verificada principalmente nos
municipios de pequeno porte e se apresentou de maneira expressiva para a maioria das

ACS (81,8%) de Cajuri:

“N&o escolhi, fui escolhida, né? Eu era professora, ndo tinha mais sala de aula e eles
me passaram, a prefeitura me passou pra sé agente comunitaria de saude.” ACS 5

“Eu trabalhava assim como lavradora, né, eu ajudava 0 meu marido na roga, ai surgiu
essa oportunidade ai eu comecei a trabalhar como agente de saude.” ACS 10
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Quando questionadas sobre a inteng@o de continuar trabalhando no PSF, muitas
consideravam o trabalho de ACS como algo temporario, até que surgisse outra

oportunidade melhor de trabalho:

“Ah, enquanto eu tiver estudando, pra terminar meus estudos.” ACS 1

“Eu t6 fazeno o curso, se sai alguma coisa pra mim! (...) Eu penso em deixa algum dia,
mas s6 quando aparecé alguma coisa que fé6 melhor do que eu t6.”” ACS 10

Os resultados desse estudo apontam como causas da desmotivagdo em relagdo a

profissdo de ACS, tanto os baixos salarios quanto a sobrecarga e desvalorizagdo do

trabalho.

“Eu t0 estudando pra isso e gastando pra isso, porque no PSF a gente ganha um
salario, que ndo vale de nada e a gente trabalha muito! Acho que é uma profisséo que
trabalha mais que qualquer outra, o tanto que a gente anda e o tanto que a gente pensa
e ndo vale a pena ndo!” ACS 5

“Quando alguma coisa da errada da vontade de desisti, entdo eu acho que eu num
queria mais ndo. Eu t6 um pouco desgastada!” ACS 6

“Os usuario?! (...) Tem uns que num da valor a gente, no que a gente faz. Ah, esse
negocio do’ceis trabalha no PSF, ceis fica mais é atoa, ceis fica na boa vida... Igual os
profissionais que trabalha junto com a gente, as vez um da valor a gente mais que o
outro! (...) Nem sempre a gente acha que é valorizado do jeito que a gente queria, num
é cantd parabéns mas é pelo menos pa podé sabé que a gente ta trabalhano, sério!”
ACS 11

Vérios estudos demonstram que os ACS encontram dificuldades para cumprir
com sua fung¢ao (Silva e Dalmaso, 2002; Levy e col., 2004; Ferraz e Aerts, 2005; Duarte
e col., 2007; Bornstein e Stotz, 2008).

Para Nunes e col. (2002, p.1641), a inclusao do ACS no PSF representa um

aumento significativo de trabalho e de responsabilidade, sem que isso seja

acompanhado de aumento salarial correspondente.
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Além disso, a posicdo do ACS no interior da equipe de saude da familia revela-
se ainda mais critica quando se compara o seu salario com o de outros membros da
equipe, de forma que o sentimento de desvalorizagdo do seu trabalho torna-se
particularmente evidente se consideramos a hipotese de que o ACS ¢ tido como
personagem chave do PSF.

Nesse sentido, ressalta-se a necessidade de se garantir uma capacitacdo adequada
para o ACS, além de se criar estratégias de valorizagdo ¢ motivagdo para o exercicio do

trabalho deste profissional tdo importante para o PSF.

CONSIDERACOES FINAIS

E evidente que o ACS possui um papel essencial para a consolidagio do SUS,
ndo s6 por facilitar o acesso da populacdo as agdes ¢ servigos de saude, mas
principalmente por ser o elo entre as equipes de satide e a comunidade; fortalecendo as
relagdes, facilitando o potencial diagndstico das situagdes de risco e atuando como
agentes de organiza¢do da comunidade com vistas a transformagao de suas condigdes de
saude.

No entanto, “ndo se pode colocar nas costas do ACS o arduo e complexo papel
de ser a ‘mola propulsora da consolida¢do do SUS’. Na pratica, este processo depende
de um conjunto de fatores técnicos, politicos, sociais € o envolvimento de diferentes
atores” (Tomaz, 2002, p.85-86). Para isso € preciso incluir reflexdes sobre o SUS, seus
principios e diretrizes no processo de capacitagdo dos profissionais de satde visando
romper com a visdo reducionista e fragmentada que ainda prevalece, tornando estes
importantes atores em co-participes do processo de implementacao do SUS no cotidiano

dos municipios e comunidades.
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Do mesmo modo, o processo de capacitagdo deve estar baseado na vivéncia da
pratica, permitindo a reflexao critica e o enfrentamento de situagdes reais, de forma que
a reconstru¢do de significados ultrapasse uma aprendizagem baseada simplesmente na
reproducdo tedrica do conhecimento e apele para uma aprendizagem que tenha como
pressuposto a participagdo ativa do ACS e a integragao da teoria com a pratica.

Finalmente, parafraseando o sanitarista Gastdo Wagner (Radis 2007, p.17)
“tenho a impressao que o SUS é melhor que o Brasil, mais generoso do que nos”.
Assim, ha que se ressaltar que maiores esforcos valem a pena para melhorar a pratica de
trabalho dos profissionais de saude, em especial do ACS, de forma a contribuir

efetivamente para a consolidagao do SUS.
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6.2. ARTIGO 2

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE - A ‘“MENINA DOS OLHOS’ DO SUS:
SOBRE AS REPRESENTACOES SOCIAIS DOS PROTAGONISTAS DO

SISTEMA UNICO DE SAUDE

Resumo: A Ateng¢do Primaria a Satde (APS) constitui o primeiro nivel de contato com
o sistema de satde. No Brasil, o Programa Saude da Familia (PSF) ¢ a principal
estratégia de implementacdo e organizagdo da APS. O objetivo deste estudo foi avaliar o
servigo realizado pelo PSF, a partir das representacdes sociais dos entrevistados sobre as
caracteristicas exclusivas da APS - atengdo ao primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenacdo. Trata-se de uma pesquisa quali-quantitativa, realizada em
Cajuri-MG. Foram entrevistados os gestores municipais, os profissionais do PSF e as
gestantes atendidas pelo PSF. Em relacdo as representagdes sociais sobre o SUS,
observou-se um inadequado nivel de apreensdo e conhecimento dos seus principios e
diretrizes. Quanto ao PSF, foram expressas varias conotacdes positivas € o conjunto de
percepgdes dos protagonistas identificaram-no como uma estratégia de reestruturacao da
APS no municipio. Nao obstante, foram percebidas fortes influéncias do modelo
biomédico e o desafio da integracio com os demais niveis de atencdo, indicando a
necessidade de investimentos na capacitacdo dos profissionais e na estruturacdo dos
demais niveis de atengdo a satde.

Palavras-chaves: Ateng¢ao Primaria a Saude, SUS, PSF, Avaliagdo de Programas e

Projetos de Saude, Integralidade.
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Abstract: The Primary Health Care (APS) it constitutes the first contact level with the
system of health. In Brazil, the Family Health Program (PSF) it is the main
implementation strategy and organization of APS. The objective of this study to
evaluate the actions and services of health offered by PSF, starting from the social
representations users, professionals and managers on the exclusive dimensions of APS -
attention to the first contact, longitudinalidade, integralidade and coordination. It is a
quali-quantitative research, accomplished in Cajuri-MG. Were interviewed the
municipal managers, the professionals of PSF and the pregnant women assisted by PSF.
In relation to the social representations on SUS, it was observed an inadequate
apprehension level and knowledge of their beginnings and guidelines. As for PSF, they
were several expressed positive connotations and the group of the protagonists
perceptions identified it as a strategy of restructuring of APS in the municipal district. In
spite of, they were noticed strong influences of the biomedical model and the challenge
of the integration with the other levels of attention, indicating the need of investments in
the professional’s training and in the structuring of the other levels of attention to the
health.

KEY WORDS: Primary Health Care, Single Health System, Family Health Program,

Program Evaluation, Integrality.
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INTRODUCAO
“Quem nédo compreende um olhar, tampouco compreendera uma longa explicacéo.”

Mario Quintana

A primeira definicdo sobre a Atengdo Primaria a Satde (APS) foi proposta na
Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios de Satde, realizada em Alma-
Ata'. De acordo com a declaragio de Alma Ata, a APS corresponde aos cuidados
essenciais a saude, baseados em tecnologias acessiveis, que levam os servicos de saude
0 mais proximo possivel dos lugares de vida e trabalho das pessoas, constituindo assim,
o primeiro nivel de contato com o sistema nacional de saude e o primeiro elemento de
um processo continuo de atengdo'.

Desde entdo, diversos autores vém propondo definicdes sobre a APS,
destacando-se os estudos da pesquisadora Barbara Starfield, referéncia adotada pelo
Ministério da Satde do Brasil***.

Para Starfield’ “a APS forma a base e determina o trabalho de todos os outros
niveis dos sistemas de saude, promovendo a organizacdo e racionalizacdo da utilizagdo
dos recursos, tanto bésicos como especializados, direcionados para a promogao,
manuten¢do e melhoria da satide. Assim, a APS ¢ aquele nivel do sistema de saude que
oferece a entrada do usudrio para todas as novas necessidades e problemas, fornecendo
atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade), no decorrer do tempo e
para todas as condi¢des”.

No Brasil, o Programa de Saude da Familia (PSF) ¢ a principal estratégia de
implementagdo e organizacao da APS**%!° Criado em 1994, o PSF foi apresentado no

primeiro documento ministerial como um programa, passando, em seguida, a ser
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considerado uma estratégia de reorientagdo do modelo assistencial, com potencial
carater substitutivo das praticas convencionais™ """

De acordo com Sampaio'?, muitos movimentos foram realizados visando o
fortalecimento da APS no pais, merecendo destaque a criagdo do Departamento de
Atencdo Basica pelo Ministério da Satde em 2000, a implementacdo da Politica
Nacional de Atencgdo Basica ¢ do Pacto pela Saude e¢ Pela Vida no ano de 2006'*",
documentos que reiteraram como prioridade a consolidagdo e a qualificacdo da
Estratégia Saude da Familia como modelo de APS e centro ordenador das redes de
atencdo a saude™®”’.

O PSF incorpora os principios do Sistema Unico de Saude (SUS) e desponta
como um novo paradigma na atencdo a saude, com principios e diretrizes que criam
uma nova forma de produzir e distribuir as a¢des e servigos de saude, na perspectiva de
mudanga e conversio do modelo assistencial mecanicista e biomédico’*'*!’. Portanto,
desde sua implantacdo, o PSF se propde a transformar o tradicional modelo sanitario
brasileiro — médico, medicamentoso, curativo e individual, que tem no hospital o 16cus
de solugdo para todo e qualquer problema de satide —, em um modelo de satde coletivo,
multiprofissional e transdisciplinar, centrado na familia e na comunidade'.

Além disso, o PSF, como estratégia, esta baseado nas quatro caracteristicas
exclusivas da APS, dimensionadas por Starfield® - atengdo ao primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacao.

A garantia de atengdo ao primeiro contato esta relacionada ao uso da APS
como a porta de entrada para as questdes de saude e a sua capacidade para lidar com
problemas amplos, heterogéneos e fortemente influenciados pelo contexto social. A
longitudinalidade requer a existéncia de aporte regular de cuidados a satde, assim como

seu uso consistente ao longo do tempo, num ambiente de relagdio mutua e humanizada

. , . .y 1:..5
entre a equipe de saude, individuos e familias”.
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A integralidade exige a prestagdo de um conjunto de servigos que atendam as
necessidades mais comuns da populacao adscrita, aliada a responsabilizacdo pela oferta
de servigos em outros pontos de atengdo a satde e ao reconhecimento adequado aos
problemas bioldgicos, psicoldgicos e sociais que causam as doengas. Por fim, a
coordenacdo implica na capacidade de garantir a continuidade da atengdo, de um modo
integrado e organizado, o que por sua vez exige o reconhecimento dos problemas que
requerem seguimento constante’.

Essas caracteristicas constituem-se em valiosos indicadores para o processo de
avaliacio da APS®. Ademais, de acordo com a Organiza¢io Mundial de Saude (OMS),
os cuidados primarios de saide devem ser apoiados por sistemas de referéncia
integrados, funcionais ¢ mutuamente amparados, levando a progressiva melhoria dos
cuidados gerais de satide para todos'.

Desde esta perspectiva, sendo o PSF a estratégia de implantacdo da atengdo
primaria — politica posta em pratica pelo Ministério da Satde do Brasil, em parceria
com os municipios, desde 1994 —, este estudo tem como objetivo avaliar as acgdes e
servigos de salde oferecidos pelo PSF, a partir das representagdes sociais dos usuarios,

profissionais e gestores sobre as caracteristicas exclusivas da APS.

METODOS
Descricédo espago-temporal

A pesquisa foi realizada em novembro de 2008, no municipio de Cajuri, Zona
da Mata de Minas Gerais. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia (IBGE)'®, em
2007 o municipio tinha uma populagdo estimada de 4.015 habitantes, dos quais 54,6%
residiam na zona urbana. Com relagdo as condi¢des socioecondmicas, a principal

atividade econdmica era a agropecudria e o cultivo de lavouras permanentes e
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temporériaslg, apresentando, em 2000, renda per capita média de R$ 140,81 e taxa de
analfabetismo de 21,8% na populacio adulta'.

Em relag@o aos servi¢os de salde, o municipio possuia gestdo plena da atengao
basica na assisténcia a saude, contando com uma unidade basica de referéncia que
oferecia vacinacao, curativos, farmacia, laboratorio de exames, consultas médicas ¢ de
emergéncia, servi¢o de observagdo, entre outros. Neste mesmo espago fisico funcionava
o PSF, que havia sido implantado em 1997, sendo atualmente constituido por duas
equipes”’ e cobrindo 98,8% da populagio”'.

Segundo o ultimo Censo demografico, a maioria dos municipios brasileiros
(90,47%) era de pequeno porte, apresentando uma populagdo de até 50.000 habitantes'®,
0 que confirma a importancia deste estudo para o contexto dos municipios brasileiros,
podendo-se inferir que os resultados aqui apresentados constituem-se em valiosos
instrumentos para o trabalho de profissionais, gestores e pesquisadores que lidam com o

cotidiano do SUS em todo pais.

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e de abordagem quali-
quantitativa, conhecida como Triangulacdo de Métodos, dindmica de investigagdo que
integra a combinagdo e o cruzamento de multiplos pontos de vistas, assim como o
emprego de uma variedade de técnicas de coleta de dados™, permitindo uma abordagem
complementar e dialética através do didlogo entre questdes objetivas e subjetivas®=2*.

Investigaram-se, por meio de entrevistas individuais, as representagdes sociais
dos protagonistas (profissionais, usudrios e gestores) sobre o SUS e o PSF, na tentativa
de absorver a representagdo particular desse processo de construcio social do sistema

sanitario e apresentar propostas que contribuissem com a melhoria das a¢des e servigos

da APS, visando refor¢ar as dimensdes do cuidado e da aten¢do integral aos usuérios.
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Segundo Moscovici®, as representa¢des sociais sdo entidades quase tangiveis,
que circulam, se entrecruzam e se cristalizam continuamente através de uma palavra, de
uma a¢do ou de um gesto, podendo ser definidas como senso comum, imagens,
concepgdes ou a visdo de mundo que os atores sociais possuem sobre a realidade.

De acordo com Minayo™, as representacdes sociais podem ser consideradas
matéria-prima para a analise do social e também para a a¢do pedagodgica e politica de
transformagdo, uma vez que sdo definidas como categorias de pensamento, agdo e

sentimentos que expressam a realidade e explicam-na, justificando-a ou questionando-a.

Atores sociais estudados

Foram entrevistados, em seus locais de trabalho, os dois gestores municipais
(prefeito e secretario municipal de saude) e 91,6% dos profissionais que trabalhavam no
PSF (n=22), pois dois profissionais estavam de férias no periodo do estudo.

Em relagdo a populagdo, seguindo as orientagdes metodologias de Becker™,
dada a dificuldade encontrada em se delimitar o todo representado pela amostra e uma
vez que 0s usuarios nem sempre sao um conjunto homogéneo, optou-se por entrevistar
um grupo populacional que freqiientava rotineiramente as atividades desenvolvidas pelo
PSF - as gestantes cadastradas no Programa de Humanizagao do Pré-Natal.

No periodo do estudo, havia 23 gestantes em Cajuri’’, porém, foram
entrevistadas 21 gestantes (91,3%), visto que duas ndo foram encontradas, mesmo apos

trés visitas aos domicilios.
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Coleta e Analise dos dados

Para a avaliacdo das agdes e servigos de saude oferecidos pelo PSF, construiu-
se um questiondrio inspirado nos pressupostos tedricos de Gérvas et al.”®, Mendes® e
Starfield’, como meio de se formular uma estratégia para verificar as caracteristicas da
APS - atencdo ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacao,
segundo as percepgdes dos atores entrevistados.

Visando complementar as informagdes obtidas pelos questionarios foi realizada
a revisdo dos prontudrios das gestantes acompanhadas pelo PSF. A analise foi baseada
em um roteiro estruturado de acordo com as orientagdes propostas pelo Manual Técnico
do Ministério da Saude - Pré-natal e Puerpério: atencdo qualificada e humanizada™.

Os dados quantitativos foram analisados através do calculo da freqliéncia das
variaveis.

Com relagdo aos dados qualitativos, apo6s livre consentimento dos
participantes, as entrevistas foram gravadas e transcritas, respeitando a pronincia e
sintaxe utilizadas pelos participantes do estudo na apresentagdo das falas. Com o intuito
de preservar a identidade os entrevistados receberam um ntimero e suas falas foram
caracterizadas pelo respectivo nimero ao final do depoimento.

O método adotado para compreensao dos dados fornecidos pelas entrevistas foi
a andlise de conte(ido. De acordo com Bardin®', a analise de conteudo “é um conjunto
de técnicas de analises das comunicacGes que visa obter, por procedimentos
sisteméticos e objetivos, a descricdo do conteudo das mensagens e indicadores
(quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as
condicGes de producgdo/recepcao (variaveis inferidas) dessas mensagens”. Esta analise
envolveu trés etapas™~': 1) Pré-analise; 2) Exploragio do material e 3) Tratamento dos

resultados, inferéncia e interpretagdo.
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Aspectos Eticos

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa — protocolo n® 070/2008 — em consonancia
com o disposto na Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Além disso, todos

os entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSOES
Perfil dos entrevistados

Entre as gestantes, a idade média foi de 23,8 anos, variando de 14 ¢ 38 anos.
Vale ressaltar que 33,3% eram adolescentes. Considerando o estado civil, 28,6% eram
solteiras; 66,7% viviam em unido estavel e 4,7% eram separadas. Quanto a
escolaridade, 66,6% das gestantes possuiam ensino fundamental incompleto e apenas
4,8% ensino médio completo; a maioria era dona de casa (47,6%) e 23,8% eram
estudantes. A renda familiar mediana foi de R$ 415,00 (minimo R$ 250,00 ¢ maximo
R$ 830,00), equivalente a um salario minimo na época do estudo.

No grupo dos gestores e profissionais de satide a idade média foi de 35,2 anos,
variando entre 23 e 67 anos. Houve predominio do sexo feminino (79,2%), metade dos
profissionais era solteiro e 45,8% casados. Em relagdo ao nivel de escolaridade, 35,2%
dos ACS e dos profissionais de nivel técnico apresentaram ensino médio completo e a
mediana da renda foi de um salario minimo, variando entre R$ 415,00 ¢ R$ 750,00.
Entre os gestores e profissionais de nivel superior, a mediana da renda foi de RS$
2.670,00 (minimo R$ 1.600,00 ¢ maximo R$ 10.000,00) e 85,7% tinham pods-
graduacdo, dos quais 42,8% haviam se aperfei¢goado ou ainda estavam realizando cursos

na area da Saude Publica.
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Merece destaque a formagdo e o perfil profissional dos gestores municipais,
uma vez que ambos eram profissionais da saide e possuiam vasta experiéncia no
servico publico, demonstrando conhecimento e dominio sobre os principios e diretrizes
que orientam a politica de satide, assim como sobre os principais fatores relacionados a

sua operacionalizagdo.

Representacdes Sociais sobre o Sistema Unico de Satide

Em relagdo as representacdes sociais sobre o SUS, 52,4% das gestantes
entrevistadas apresentaram algum conceito, porém demonstraram uma concepgao
biomédica vinculada ao atendimento em caso de doengas, realizacdo de consultas e
exames € ao uso de medicamentos. Além disso, 66,7% referenciaram o SUS como um
sistema de saude destinado aos pobres, conforme se pode observar nos depoimentos que

S€ segucm:

“Pra mim € um sistema que ajuda bastante, ainda mais quando cé precisa dum exame
que talvez cé num tem como paga! (...) A maioria das pessoas usa mais quando ta
passando mal, assim, quando precisa de um exame, de um remédio!”” Gestante 5

“E um sistema que ajuda muito os pobres, né?!”” Gestante 6

Para 48,6% dos profissionais e gestores o SUS foi referenciado como uma
politica de universalizagdo da saude, oferecendo atendimento de qualidade e

apresentando maior resolutividade que os planos de satde privados.

“O SUS ¢é a porta de entrada que a pessoa tem, € um direito de todos! (...) E funciona
melhor do que quem tem plano, né?!”” ACS 3

“E uma politica de universalizagdo da saude, é um dever do Estado promover a sadde e
dar as condi¢bes para o cidadao, né?!”” Gestor 2

80



Entretanto, o SUS também foi relacionado a um plano de saude para quem nao
pode pagar por 17,1% dos profissionais e 8,6% ainda apresentou uma concepgao

biomédica do sistema.

“O SUS ajuda os mais necessitados, no caso, ne? Porque particular é tudo muito caro!
O SUS oferece tanto o remédio quanto um bom tratamento!”ACS 5

Em estudo desenvolvido num municipio da Zona da Mata, por Cotta et al.”, a
maioria (71,4%) dos usudrios e 40,7% dos profissionais entrevistados ndo souberam
definir o SUS; 17,8% dos usudrios e 22,2% dos profissionais definiram o sistema como
um programa de saude para pessoas carentes ¢ somente 1,4% dos usuarios e 18,5% dos
profissionais citaram o principio da universalizagdo.

Por outro lado, na mesma regido Martins et al.”® verificaram que apenas 14,6%
dos usudrios ndo souberam definir espontaneamente o que significava o SUS; 19,1%
caracterizaram o sistema como um “plano de saude para pobres” e 48,5% associaram-no
aos procedimentos assistenciais. Estes resultados indicam uma evolugdo da consciéncia
sanitaria por parte dos atores sociais que configuram o sistema de saude, sugerindo que
o SUS, cada vez mais, vem ganhando espaco no cenario da satide em nosso pais.

No municipio de Cajuri este avancgo foi ainda mais evidente, uma vez que a
qualificacdo do SUS foi evidenciada nos discursos dos gestores entre seus planos de
trabalho, demonstrando sua responsabilidade com o cumprimento do dever do Estado

na implantagdo do direito a saude no municipio.

Representacdes Sociais sobre o Programa Saude da Familia

Por meio da figura 1, pode-se visualizar as representagdes sociais dos

entrevistados sobre o PSF.
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Foco na familia

Busca ativa através de
visita domiciliar em
area adscrita
(41%)

Modelo Biomédico

4

A

Y

Vigilancia a saude
proporcionando a criacdo do
vinculo entre equipe e
populagdo
(48,6%)

Modelo Usuario-Centrado

Significado do

A

Atendimento para
quem nao pode pagar
(0,7%)

Foco no individuo

PSF

. X

Doenga como foco da
atencao (consultas,
exames, medicamentos)

(9,7%)

Figura 1. Subespacos construidos sobre as representagdes sociais do PSF a partir da

percepcdo dos gestores, profissionais de saide e usudrias. Municipio de Cajuri, MG,

2008.

* Adaptado e modificado de Conde & Concha™.

Diante da realidade encontrada no universo em estudo, tem-se que as diferentes

nogoes e representacdes sociais sobre o PSF compdem um espago global, em que co-

existem quatro subespacos que representam as principais caracteristicas discursivas dos

entrevistados. Nestes subespacos se produziram e condensaram diferentes nogdes sobre

o PSF, apresentando-se na parte superior do eixo ‘Y’ as visdes positivas sobre o

programa e as visdes negativas na parte inferior.
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Nota-se que 41% dos discursos tiveram conotagdes positivas em relagcdo ao
PSF, ressaltando a busca ativa realizada através das visitas domiciliares e o foco de
atencdo na familia. Além disso, 48,6% apresentaram uma concep¢ao do PSF como uma
estratégia que realizava a vigilancia a satde e proporcionava a criagdo do vinculo entre
a equipe ¢ a populacdo, promovendo a organizagdo da APS, conforme se pode

visualizar nos depoimentos ilustrados.

“As vezes a gente precisa e eles atendem até em casa mesmo, nem sempre a gente tem
que ta indo atras, a maioria das vezes eles vem até a gente.”” Gestante 11

““A assisténcia aqui era muito voltada pro hospital e aos poucos o PSF foi invertendo e
criando realmente o vinculo com a populagéo.” Gestor 1

“E uma estratégia que visa a atencdo primaria a salde da populacéo, enfatizando a
promocdo da saude e a prevencdo de doengas. (...) Trabalha as familias como foco de
atencdo e realiza a vigilancia constante a saude de toda populacdo adscrita.”
Enfermeiro 1

No eixo ‘X’ apresentam-se percepg¢des sobre o PSF enquanto modelo usuario-
centrado ou modelo biomédico. Entre os entrevistados que relataram visdes negativas
do PSF, destacam-se, ainda que em menores propor¢des, o conjunto de representacdes
que tém a doenca e o individuo como foco da atencdo (9,7%) e a vinculacdo do

programa ao atendimento para quem ndo podia pagar - para pobres - (0,9%), problemas

estes que devem ser alvo da atengdo dos gestores e profissionais.

“O PSF veio pra ajudar, né, ajudando em situacfes mais de doencas!”” ACS 2

“E bom porgue as pessoas vem na casa, se precisa de remédio eles trazem. (...) Quando
a gente faz um exame ai eles trazem, as vezes marca la pra gente, né?!”” Gestante 17

“Ah... Sdo as consultas marcadas no consorcio, 0s exames que sdo feitos de graca.”
ACS 1

&3



Viarios estudos vao ao encontro de nossa pesquisa, pois verificaram também
um inadequado nivel de apreensdo e conhecimento dos principios e diretrizes do PSF
por parte dos protagonistas do sistema de saude, associado a um olhar ainda
influenciado pela concepcao biomédica vinculada ao atendimento em caso de doengas,
realizacdo de consultas e exames, ¢ ao uso de medicamentos®>>>-°,

Contudo, um aspecto importante a ser ressaltado em nosso estudo, refere-se ao
fato de que a maioria dos discursos caracterizou o PSF como um programa que
possibilitou a inversdo do modelo assistencial, trazendo muitos beneficios para a saude

da populagdo do municipio, o que aponta para um avango estratégico no contexto local

avaliado.

“Antes de té o PSF ficava muito dificil da gente consegui marcé algum exame, da gente
consegui pega algum exame & no posto! Antes disso ndo tinha visita na casa das
pessoas, hoje os exames sdo entregues nas casas das pessoas!”” Gestante 15

“O grande ganho com a estratégia saude da familia pro SUS foi porgue ela organizou
a atencdo primaria a saude! Entdo, realmente a diferenca do PSF é a questdo da
prevencdo e da promogao, por pouco que a gente faga com as agdes pontuais, a gente
ainda consegue perceber o impacto que isso da na saude da populacéo!” Gestor 1

Destarte, ha que se salientar que esta visao positiva sobre o PSF, encontrada no
presente estudo, aparece como ponto forte nos nicleos de sentidos apresentados pelos
depoimentos dos gestores e profissionais sobre o PSF (Tabela 1). J4 em relacdo as
usuarias, a maioria (68,8%) associou o programa a realizacdo de visitas domiciliares, a
preocupacdo com a saude e a prevencao de doencas.

Estes resultados podem ser justificados pela formagdo diferenciada dos
gestores e profissionais de satde de Cajuri, uma vez que eles demonstraram visao

ampliada e um compromisso social com o desenvolvimento do sistema de satde no

municipio.
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Além disso, percebeu-se nos discursos dos gestores, especialmente por parte da
secretaria de saude, um verdadeiro compromisso com a operacionalizacdo e a
qualificacdo da estratégia Saude da Familia, evidenciando a preocupagdo em romper
com o paradigma flexneriano e estruturar as agdes de satde segundo o paradigma da

produgdo social.

Tabela 1. Nucleos de sentidos sobre o PSF, de acordo com os depoimentos dos gestores

e profissionais. Municipio de Cajuri, MG, 2008.

Nucleos de Sentido sobre PSF n* %
Enfoque sobre a familia 13 11,6
Organizagdo da atengdo primadria a saude 2 1,8
Adscric¢ao da clientela 4 3,6
Definicao de territorio de abrangéncia 2 1,8
Equipe multiprofissional 13 11,6
Agao preventiva em saude 11 9,9
Busca ativa 13 11,6
Visita domiciliar 12 10,7
Vigilancia a satude 13 11,6
Realiza agdes de prevencgdo de agravos, cura e promogao da satide 8 7,1
Vinculo 8 7,1
Concepgao biomédica 4 3,6
Facilitou o acesso ao servigo e as agoes de saude 8 7,1
Atendimento para quem nao pode pagar 1 0,9

* Os relatos excedem o niamero da amostra devido ao fato dos entrevistados terem mencionado mais de

uma percepgao sobre o PSF.

Tudo isso ¢ reforgado pela eficiéncia do PSF, apresentada em diferentes
estudos que demonstraram os impactos positivos produzidos pela estratégia nos
indicadores de satde da populagdo, transcendendo o primeiro passo para a mudanga que
35,37-40

¢ o nivel da cognicao
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Representacdes Sociais sobre a Atencédo Primaria a Saude

Apresenta-se no Quadro 1 a representagdo social dos entrevistados sobre as
caracteristicas da APS.

Em relagdo as caracteristicas da APS, observa-se predominantemente um
conjunto de percepgdes positivas que reforgam a importancia do PSF no processo de
reestruturagio do modelo de atengio; o que vai ao encontro do relatorio da OMS*,
intitulado ““Atencdo Priméaria a Saude — agora mais do que nunca”, documento que
recomendou a adogdo da APS em todos os paises e destacou o Brasil como exemplo,
citando as iniciativas do PSF e dos Observatorios de Recursos Humanos em Satude
como modelos a serem seguidos.

Do mesmo modo, muitos estudos presentes na literatura, evidenciam que a
APS tem impacto positivo sobre varios indicadores de saude; reduz gastos totais;
melhora o acesso aos servicos de saide e a qualidade global da atengdo e as agdes
preventivas; facilita a deteccdo precoce de problemas e diminui internagdes
hospitalares; garante cuidados mais apropriados e reduz o uso de cuidados
desnecessarios de atengdo especializada a saude® .

Considerando as caracteristicas da APS, referente a atencdo ao primeiro
contato, 80% dos entrevistados relataram pontos que caracterizavam o PSF como uma
estratégia que aumentou o acesso da populacdo ao servico e as acgdes de saude,
principalmente devido a busca ativa e aos atendimentos oferecidos em domicilio pelos
profissionais. Além disso, a unidade de saude, onde funcionava o PSF, foi considerada
como um local de facil acessibilidade e como o primeiro contato em caso de

necessidade, resultado que também foi encontrado por Rocha et al.’.

“Eu nem preciso recorré, porque quando eu preciso a ajuda vem até mim! (...) Se
precisa é na hora e se num tive jeito arruma, né?! Talvez num pode sé pra hoje, marca
pra semana que vem, mas € garantido!”” Gestante 12
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Quadro 1. Representagdo social sobre atengdo primaria a satde dos gestores,

profissionais de satude e usuarios. Municipio de Cajuri, MG, 2008.

Atrativos semanticos positivos sobre as caracteristicas da atencdo priméria a saude

Atencéo ao primeiro

contato
(80%)

- PSF como porta de entrada do sistema de saude para os
usuarios

- Acesso facilitado ao servigo ¢ as agoes de saude

- PSF possui estrutura fisica adequada para o atendimento da
populagao

- Satisfacao dos usuarios com os horarios de atendimentos e o
tempo de espera

- Realizagdo de atividades em locais préximos ao domicilio
dos usudrios, facilitando a participagdo da maioria da

populagdo

Longitudinalidade
(76,4%)

- Os usuarios recebem boa atengdo dos profissionais do PSF

- Usudrios satisfeitos com o servico oferecido pelo PSF

- Conhecimento da populagdo e do seu meio social por parte
dos profissionais do PSF

- Vinculo entre populagao e profissionais do PSF

Integralidade
(89,2%0)

- PSF ¢ capaz de resolver a maioria dos problemas de satde
da populagdo

- A saude da populacdo melhorou com o trabalho do PSF

- Integracdo entre o PSF e outros servigos

- Os profissionais do PSF realizam visitas domiciliares, agoes

de prevencdo de agravos e de promogao da saude

Coordenacédo da
atencéo
(60%0)

Os profissionais possuem o habito de registrar as informagdes
dos usuarios em seus prontuarios
- Os profissionais encaminham os usuarios somente quando

sua capacidade de resolver o problema foi ultrapassada
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“Ah, pra quem num quer subi escada tem uma rampa, ¢é de facil acesso, é arejado, é
tranguilo, tem banheiro, eu acho que é tudo mais facil, tudo! O paciente fica até mais
confortavel porque ali ele num t4 no meio de muita gente.” ACS 4
“Hoje a gente consegue que as pessoas tenham como referéncia a unidade de saude!”
Gestor 1

A evidencia cientifica tem apontado para uma maior acessibilidade dos

s ~ . , . ~ 4,8-9,35,37-40

usudrios as acdes e servigos de saude pela implantacdo do PSF . Entre os
fatores responsaveis destacam-se a proximidade dos servicos da residéncia dos usuarios,
o processo de territorializagio™™® ¢ o trabalho do agente comunitario de saude via visitas
domiciliares e contato direto com as familias e comunidades™’.

No que se refere a longitudinalidade, 76,4% dos entrevistados ressaltaram a
existéncia de uma relagdo de confianga e de cuidado entre os usudrios e os profissionais,

expressa pelo acompanhamento continuo realizado pelas equipes de PSF e pela

satisfacdo dos usuarios com o servigo oferecido.

“Ah, eu ja acostumei tanto a vim aqui, eu acho que eles atende a gente muito bem,
sabe!”” Gestante 16

*“O fortalecimento do laco entre o profissional e o paciente ficou mais estreitado com o
PSF, ndo é muito mais distante, ndo s6 do profissional com o paciente, mas do paciente
com o servigo tambem, né, estreitou bem.” Enfermeiro 1

“Eu acho que é o fato da equipe de salde ta bem integrada com as familias, essa
convivéncia mais estreita. (...) Adquire-se uma confian¢a com o passar do tempo, né? O
médico passa a ser aquele médico de familia! Eu acho que traz muito beneficio pra
populacdo™ Gestor 2

O estabelecimento do vinculo entre a populacdo e os profissionais de satde ¢ o
critério de maior evidéncia positiva apresentado na literatura sobre a avaliagdo do PSF*

#71040 " que também foi demonstrado pelos resultados de nosso estudo.
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Quanto a integralidade da atencdo, 89,2% dos entrevistados ressaltaram a
resolutividade do servigo oferecido pelo PSF, especialmente devido as visitas
domiciliares e as a¢des de prevencao de agravos. Além disso, o programa atuava em
conjunto com outros servicos e os profissionais demonstraram conhecimento dos
principais fatores de riscos e problemas de saide da populacdo, encaminhando aos
servigos de maior complexidade, somente os casos mais complicados e que fugiam a

capacidade de resolugao do PSF.

“Eu t0 satisfeita sim, porque num falta nada... Se a gente precisa de alguma coisa tem!
(...) Com o PSF ficou mais facil, porque evita da gente fica andando pra la e pra ca, a
gente da o pedido do exame eles marca e traz em casa!” Gestante 4

“O que o PSF néo resolve é encaminhado, mas geralmente é sO coisa grave mesmo que
vai pra fora.” ACS 4

“Com o PSF a gente sabe de tudo o que ta acontecendo! Até quando o paciente ta fora
a gente ta sabendo o que ta acontecendo. Isso ajuda muito!”” Médico 2

Entretanto, ha que se ressaltar que apenas 60% dos entrevistados apresentaram
percepgdes positivas sobre a caracteristica coordenacdo da atencdo, resultado
preocupante, pois aponta para o comprometimento na continuidade da atencdo a saude
do usuario, no que se refere aos niveis secundarios e terciarios de servigos de saude.

Entre as principais dificuldades foram destacadas o nuimero insuficiente de
vagas oferecidas pelos demais niveis de complexidade e a auséncia de um efetivo
sistema de referéncia e contra-referéncia, ficando os profissionais da APS sem

informacdes sobre os procedimentos ou condutas realizadas nos servigos referenciados.

“Agora ta vindo muito pouco ultrasson. (...) Pra consulta ndo tem dificuldade pra
marcé nao, é s exame mesmo quando tem que fazé em Vigosa.”” Gestante 9
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“Quando a gente precisa do apoio secundario geralmente a gente ndo tem! Saiu da
atencdo primaria, do que a gente pode fazer, ai agarra tudo. Eu acho que a grande
falha é essa!”” Médico 2

“Geralmente o paciente ndo é contra-referenciado. (...) Existe um problema de
comunicacao do especialista com o PSF e um problema do hospital também com o
PSF. Isso ai realmente € uma questéo dificil de ser resolvida.” Médico 1

Viarios estudos indicam a auséncia de uma rede integral e regionalizada de
referéncia e contra-referéncia como o principal obstaculo para o pleno desenvolvimento
das caracteristicas da integralidade e coordenacao da atencéo. Além disso, a insisténcia
de uma pratica assistencial, centrada na consulta médica e na distribuicao de fichas para
demanda aberta, em detrimento das agdes de prevengdo de agravos ¢ de promocgao da
saude, baseadas nas necessidades estabelecidas por estudos populacionais
territorialmente definidos, também sdo fatores que dificultam a efetivacdo das
carcateristicas da APS>" .

Em relagdo as percepgdes negativas sobre as caracteristicas da APS, foram
citadas a alta rotatividade e o ndo cumprimento da carga horéria de trabalho pelos
profissionais médicos e ainda, as questdes politicas relacionadas ao velho “jogo

1.* e Fleury”, o clientelismo politico era uma

clientelista”. De acordo com Cotta et a
pratica tipica do pais nos anos que antecederam o SUS, no entanto, ainda hoje ela

aparece, ndo raras vezes, como forma de barganhas e negociagdes nos municipios

brasileiros, especialmente nos de pequeno porte.

“Hoje as maiores dificuldades que a gente tém sdo as questBes politicas, porque as
pessoas ainda ndo estdo acostumadas que o PSF trabalha com uma &rea adscrita e ndo
com eleitores, e 0 médico comegar a fazer 8 horas e ndo entender que o PSF ¢ bico!”
Gestor 1
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Igualmente, a auséncia de perfil dos profissionais para o trabalho no PSF, a
inexisténcia de vinculo trabalhista e os baixos salarios também foram relatados como

entraves ao pleno desenvolvimento das caracteristicas da APS.

“Eu tenho 2 equipes de saude da familia, pra um médico € o trabalho dele, ele optou
ndo ser pediatra porque ele prefere ser médico do PSF! Pra outro € bico, eu sei que ele
esté aqui enquanto faz a residéncia de dermatologia.” Gestor 1

“Uma grande dificuldade é devido as faltas de condigdes de oferecer um salario mais
atraente pros profissionais da saude. (...) E isso, conseqlientemente, ocasiona a
rotatividade dos profissionais.” Gestor 2

Vale ressaltar que todos estes obstaculos apontados pelos entrevistados, estdo

. - , 2.4.7-8,1
presentes em outros contextos de diferentes regides do pais®*’™!°

e por isso devem ser
objeto de atengdo dos idealizadores das politicas publicas e dos gestores — responsaveis

pela execucdo e implementagdo destas politicas, ja que prejudicam o desenvolvimento

do potencial do PSF enquanto estratégia de reestruturagcdo do sistema de satde via APS.

CONSIDERACOES FINAIS

Os achados deste estudo apontam para um adequado desenvolvimento do PSF
em Cajuri-MG, mostrando que o PSF, configura-se nesse municipio, como estratégia de
reestruturacdo da APS, conforme propde o projeto da Reforma Sanitdria brasileira
institucionalizado pelo Ministério da Satde.

De uma forma geral, o PSF avancgou na dimensdo do acesso, aumentando a
oferta das agdes de satide para grande parte da populacdo e representando atualmente, a
porta de entrada no sistema de satde. Outro ponto de destaque da estratégia Satide da
Familia foi o estabelecimento e o fortalecimento do vinculo entre os profissionais de
saude e a populacdo. No entanto, ainda foram percebidas fortes influéncias do modelo

biomédico e o desafio em relagcdo a potencializacdo da integralidade e da garantia da
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continuidade da aten¢do ao usudrio, devido ao funcionamento inadequado do servigo de
referéncia e contra-referéncia.

Assim, desenha-se algumas alternativas as mudangas necessarias: o
aprimoramento da capacitacao dos gestores e profissionais de satide; maior valorizagao
do servigo publico, através do estabelecimento de vinculos formais de trabalho e do
oferecimento de saldrios mais justos e condizentes com as responsabilidades exigidas;
além do investimento concomitante na estruturagdao dos demais niveis de atengdo a
saude por parte do governo, para garantir a criacdo de uma rede de atengdo integral e

continua.
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6.3. ARTIGO 3

PROCESSO SAUDE, DOENCA E SOFRIMENTO: CONSTRUINDO UMA
NOVA PRAXIS DE CUIDADO A LUZ DE ACOES EM SAUDE INOVADORAS

E INCLUSIVAS

RESUMO

Este ensaio apresenta uma experiéncia vivenciada em atividades profissionais ligadas ao
Programa Saude da Familia (PSF) como guia de discussao, frente a necessidade de
renovagio das praticas de satide no contexto do Sistema Unico de Saude (SUS). A partir
do enfoque nas diferentes dimensdes do cuidado e da assimilagdo do principio da
integralidade como referencial norteador da préxis em saude, o estudo revela que a
perda do equilibrio nos processos de adoecimento estd vinculada a historia de vida e
assim, as acdes em saude devem ter como meta principal o resgate da autonomia e do
projeto de felicidade dos sujeitos, além do fortalecimento das redes de apoio social. A
experiéncia demonstra ainda, que a superagdo das praticas tradicionais é possivel
quando as agdes sdo baseadas na constru¢ao de relagcdes mais humanas, reforcando a
necessidade do processo de capacitagdo dos profissionais de saude estar baseado na
logica do modelo da produgao social da saude.

PALAVRAS CHAVES: Processo Saude-Doeng¢a, Humaniza¢do da Assisténcia,

Servigos de saude.

ABSTRACT
This essay perform an experience lived in linked professional activities in the Family
Health Program (PSF) as discussion guide, front to the need of renewal of the practices

of health in the context of the Single Health System (SUS). Starting from the focus in
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the different dimensions of the care and of the assimilation of the principle of integrality
as norteador referencial of the praxis in health, the study reveals that the loss of the
balance in the adoecimento processes is linked to the life history and like this, the in
health actions should have as main goal the rescue of the autonomy and of the project of
happiness of the subjects, besides the invigoration of the nets of social support. The
experience still demonstrates, that the superagdo of the traditional practices is possible
when the actions are based on the construction of more human relationships, reinforcing
the need of the process of the professionals' of health training to be based on the logic of
the model of health’s social production.

Key words: Health-Disease Process, Humanization of Assistance, Health Services.

INTRODUCAO

“N&o te deixes desiludir pelo mundo que te cerca.
Saiba que és chamado a transforméa-lo.”

Frei Betto

Mudancas de paradigmas estdo ocorrendo, tanto no ambito da ciéncia como na
arena social. O paradigma que estd agora retrocedendo dominou as diferentes culturas
mundiais por varias centenas de anos com suas idéias e valores entrincheirados,
caracterizados pela visdo do universo como um sistema mecéanico composto de blocos
elementares, do corpo humano como uma maquina e da vida em sociedade como uma
luta competitiva pela existéncia. Esse paradigma mecanicista baseia-se na crenga do
progresso material ilimitado e na crenca em uma sociedade que coloca a mulher em

posicao inferior & do homem (CAPRA, 2001).
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Desde esta perspectiva, historicamente, o modelo de atengdo a saide no Brasil
tem sido marcado pela predominancia da assisténcia médica, curativa e individual e
pelo entendimento da saide como auséncia de doenga — principios definidores do
modelo flexneriano (SANTOS, 1999; CAPRA, 2006) que reduz a atengdo sanitaria a
especializacdo médica ¢ a medicalizagdo da vida (MARCONDES, 2004; BESEN et al.,
2007).

Além disso, o modelo flexneriano desconsidera a participagdo dos usuarios, das
familias e da comunidade no seu préprio processo de recuperacao e tampouco estimula
a participacdo comunitaria para a transformagdo dos determinantes da saide (ALVES,
2005; DUARTE, SILVA, CARDOSO, 2007), reforcando praticas de saude de cunho
tecnocientifico, fundamentadas exclusivamente no conhecimento cientifico ¢ em suas
aplicagdes técnicas, colocando os profissionais em uma posi¢ao de autoridade contra a
qual nenhum outro saber pode recorrer (STOTZ, ARAUJO, 2004; LACERDA,
VALLA, 2005).

Contudo, a influéncia da concep¢ao biomédica na saude tem sido alvo de muitas
criticas, colocando em foco a ampliacdo da concep¢do de saide e evidenciando a
necessidade de reorientagdo do sistema de saide (RICHARDSON, 1999;
MARCONDES, 2004; MENDES, 2006; MINAYO, 2007).

Diante disso, a emergéncia de novas propostas no campo da saude publica,
mundial e nacionalmente, tais como a promocao da satude, vigilancia da saude, saude da
familia, entre outras, traz ao debate o convite & renovagdo das praticas sanitarias,
especialmente a reflexdo sobre a aten¢do sanitaria e o cuidado em saude (AYRES,
2004), uma vez que a busca pelo cuidado tem sido apontada, de forma inequivoca,
como uma das principais demandas por atencdo a saude pela sociedade civil brasileira

(PINHEIRO, GUIZARDI, 2005; LUZ, 2005).
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METODOS

A evidéncia cientifica aponta para uma pratica fundamentada no uso de saberes
compartimentalizados e com baixa articulagdo entre si, fragmentando o usuario dentro
dos servicos (AYRES, 2001; STOTZ, ARAUIJO, 2004; LACERDA, VALLA, 2005;
PINHEIRO, GUIZARDI, 2005; SILVA et al., 2005) o que coloca a construgdo de
projetos terapéuticos interdisciplinares como desafio para as equipes de saude e
gestores.

Embora o principio da integralidade abra a possibilidade de atendimento as
novas demandas por cuidado e permita a inversdo do paradigma da doenca para o da
saude (LACERDA, VALLA, 2005; PINHEIRO, GUIZARDI, 2005), ha que se
questionar até que ponto as instituicdes se mostram aptas a construir espagos para novas
formas de cuidado, possibilitando uma convivéncia democratica e criativa entre
diferentes praticas e “concep¢des de mundo” em que os limites entre as terapéuticas nao
sejam excludentes, autoritdrios e desqualificadores (MACHADO, PINHEIRO,
GUIZARDI, 2005).

Este ensaio fundamenta-se em uma experiéncia vivenciada por uma das autoras,
em atividades profissionais ligadas ao Programa Saude da Familia (PSF), e visa a
utilizagdo da praxis terapéutica como guia de discussdo frente a necessidade de
inovacao na relacdo de cuidado em satide. A hipdtese aqui levantada € que, ao permitir a
construcdo de um espaco de encontro nos servigos, onde haja debate de idéias e de
“concepgdes de mundo”, criam-se oportunidades para o surgimento de novos saberes e

praticas de saude, capazes de responder a demanda existente por cuidado.
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Em face da necessidade de reorientacdo das agdes em saude, este ensaio tem o
objetivo de refletir sobre a importancia da renovagao das praticas de saide no contexto
do Sistema Unico de Satude (SUS), a partir do enfoque nas diferentes dimensdes do
cuidado e da assimila¢do do principio da integralidade como referencial norteador da

praxis em satde.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante uma de suas visitas domiciliares, a agente comunitaria de saide (ACS)
se deparou com o caso de uma mulher, usuaria do PSF, que lhe chamou a atengdo e que

demandou uma atuagao intersetorial para sua resolugdo. O caso ¢ relatado a seguir.

Relato de experiéncia

Maria era uma mulher casada, de 28 anos e com 4 filhos. Dentre eles, Dora, com 2 anos
e 3 meses, era aquela crianga chorona que ndo queria descer do colo da mae e sempre
resistia a avaliacdo nutricional, enquanto que Carolina era a filha mais nova, com
apenas 3 meses. Ambas apresentavam reducdo gradativa do peso a cada avaliagdo, mas
Maria insistia em afirmar que Carolina estava amamentando exclusivamente no peito e
Dora se alimentava bem. Em uma de suas visitas domiciliares, a ACS responsavel por
aquela familia, observou que Dora, a filha mais velha, continuava mamando no peito da
mae, o que dificultava a reposi¢do do leite materno para a crianca recém-nascida. Além
disso, a ACS percebeu o desgaste de Maria, que apresentava um semblante cansado,
desligado e, por vezes, indiferente a gravidade daquela situagdo, visto que ela ja havia
sido orientada quanto a importancia do desmame de Dora e da amamentacdo exclusiva
de Carolina. Preocupada com a situagdo, a ACS procurou a nutricionista para relatar o

acontecido e, juntas, elas decidiram acionar o apoio do Assistente Social e do Psicélogo,
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visando a promoc¢ao de uma adequada relagdo mae-filho naquela familia. Sendo assim,
Maria foi convidada para comparecer ao atendimento nutricional, onde foi orientada,
mais uma vez, quanto a necessidade de desmamar Dora e oferecer o leite materno
exclusivamente a Carolina. Concomitantemente, o Assistente Social ¢ o Psicélogo
trabalharam a independéncia e a superagdo dos ‘“ciumes” e da “posse” que Dora
apresentava em relacdo a mae, integrando a avo paterna a relacdo de cuidado familiar.
Para isso, Dora comegou a passar o dia na casa da avd, onde recebeu os devidos
cuidados e a alimentacdo apropriada, deixando Maria livre para amamentar e cuidar de
Carolina. O marido de Maria também foi convocado para ajuda-la no desempenho das
tarefas, passando a acompanhd-la inclusive nas avaliagdes periodicas do estado
nutricional. No més seguinte, a avaliacdo nutricional das criancas demonstrou a
recuperacao do peso de ambas, além de um comportamento bem mais sociavel de Dora,
que subiu sozinha na balanca e ndo chorou em nenhum momento. Maria também ndo
estava mais com aquele semblante de desgaste fisico, mental e emocional, e agradeceu
os beneficios alcancados por meio do apoio oferecido para a unido da familia,
demonstrados pelo comportamento socidvel de Dora e pela presenca do marido na
avaliacdo. Este resultado ilustra o fortalecimento do vinculo entre os profissionais e a

familia, assim como o resgate da autonomia daquela mae no cuidado com suas filhas.

Saude e determinantes sociais: ampliando o olhar para o processo saude-doenca-
sofrimento

As necessidades em satde sdo determinadas social e historicamente (AYRES,
2004; COSTA, 2004), incluindo no processo satide-doencga tanto a dimensao coletiva —
j& que a saude dos sujeitos ¢ influenciada pelo contexto no qual estdo inseridos —,

quanto a dimensdo individual, pois o sofrimento e o adoecimento, embora possam ser
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compartilhados com outras pessoas, sdo experiéncias pessoais e singulares (LUZ, 1997,
LACERDA, VALLA, 2005).

Além disso, somos seres complexos e nos relacionamos o tempo todo com o
nosso ambiente, com o outro € com a nossa subjetividade, por isso a compreensdo do
processo saude-doenga-sofrimento deve levar em consideragdo a interacdo desses
diversos fatores, assim como a conjugacao dessas relagdes (ESPMG, 2008).

Sabendo que quanto mais os vinculos sociais se desfazem, maior é a
probabilidade de adoecimento e sofrimento (LACERDA, VALLA, 2005), o relato da
experiéncia aqui ilustrado, elucida as manifestagdes do recolhimento interior provocado
pelo padecimento da dor (COSTA, 2004), expresso tanto pela situacdo de
vulnerabilidade da familia quanto pelo desgaste da mae, em fungdo das muitas
atribuicdes exigidas da mulher no mundo contemporaneo, assim como pelos danos
concretos apresentados na saude das criangas.

Ademais, esta situacdo ilustra o quanto a apatia e a indiferenca sdo
majoritariamente efeitos da violéncia, do desamparo e do cerceamento que a politica de
saude submete os sujeitos em seu cotidiano quando segue a ldgica centrada no
profissional, na acdo curativa e focada na queixa, produzindo efeitos de uma préatica de
saude desumanizada (FRANCO, BUENO, MERHY, 1999; REIS, MARAZINA,
GALLO, 2004; COTTA et al., 2007).

Ha que se salientar ainda, que a experiéncia de cuidado aqui apresentada, por um
lado evidencia a insuficiéncia da ciéncia médica para o ato de curar, ja que este envolve
outras dimensdes para além da clinica e do diagnostico da doenga (COSTA, 2004) e por
outro, aponta para a desorganizacdo do tecido social, produto de diversos fatores, tais
como as precarias condi¢gdes de vida, a sobrecarga de trabalho, entre outros, causando a
desagregacdo dos lagos sociais, dificultando a constru¢do de vinculos e provocando a

retracdo das redes de apoio social (LACERDA, VALLA, 2005; LUZ, 2005).
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E assim, para intervir nos determinantes da satde ¢ preciso reconhecer a
diferencga entre doenca e sofrimento (BRASIL, 2008), uma vez que a perda do equilibrio
da saude nos processos de adoecimento ndo constitui apenas fator médico-biologico,
mas também um processo vinculado a historia de vida do individuo, da familia, da
sociedade (AYRES, 2004; COSTA, 2004; ESPMG, 2008).

Neste contexto, refazer o tecido social rompido pela légica das relagdes sociais
dominantes (LUZ, 2005) implica no resgate da humanizacdo como estratégia para o
reposicionamento dos sujeitos envolvidos nas praticas de saude, levando em conta que
os sujeitos sociais, quando mobilizados, sdo capazes de transformar realidades,
transformando-se a si proprios e, quica aos outros de sua rede social mais proxima,
neste mesmo processo. Trata-se, entdo, de investir na produ¢do de outras formas de
interagdo entre os sujeitos que constituem os sistemas de saude, deles usufruem e neles
se transformam, acolhendo tais atores e fomentando seu protagonismo (CAPRA, 2001;
BRASIL, 2004; BENEVIDES, PASSOS, 2005).

Deste modo, a familia e as redes informais da comunidade devem ser
consideradas ndo apenas destinatarias da ateng@o a satde, mas também sujeitos ativos e
autonomos da produg¢do do cuidado, contribuindo com recursos proprios para a
producdo da saude. A partir da co-responsabilizagdo e da participagdo da comunidade
local em relacdo aos problemas sociais e de saude, ¢ possivel exercer um papel
complementar entre sistema formal e informal de cuidado, que devem estar articulados
e integrados sinergicamente para funcionar dentro de uma estrutura de rede, com
reciproco refor¢o (SERAPIONI, 2005).

No relato da pratica — experiéncia enfocada nesse estudo — a relag@o estabelecida
entre os profissionais e a familia, firmada ndo somente no didlogo, mas também no
resgate do papel e da autonomia da mae foram os fatores determinantes para o alcance

da resposta positiva e do “sucesso pratico” (AYRES, 2001; 2004) das agdes realizadas.
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Cada um em sua competéncia — profissional ou membro familiar— contribuiu
com a reversdo daquela situacdo de sofrimento, demonstrando que a rede social pode
ocupar o papel complementar de sistema informal de cuidado, resgatando ndo somente a
saude dos sujeitos envolvidos, mas também o projeto de felicidade e a ampliagdo do

cuidado interdisciplinar.

Construindo novas praticas em saude a partir das dimensGes do cuidado: o
enfoque no sujeito e em suas redes sociais

O modelo médico hegemdnico que orienta grande parte das praticas de satde
dos servigos publicos ¢ pautado no diagnoéstico e tratamento das doengas definidas pelo
saber cientifico, priorizando-se as alteragcdes e lesdes corporais, em detrimento dos
sujeitos e suas necessidades. Nesse modelo existe pouco espago para a escuta dos
sujeitos e seus sofrimentos, para o acolhimento e para ateng¢do e cuidado integral a
saude (SIQUEIRA 2002; MERHY, 2004; LACERDA, VALLA, 2005; SILVA JUNIOR
et al., 2005).

Além disso, ha um processo de burocratizagdo e, em muitos casos, até mesmo de
embrutecimento das relagdes interpessoais nos servigos de saude e um dos grandes
problemas da logica dominante ¢ o esquecimento das pessoas, reduzindo-as a objetos a
serem manipulados por desumanas relagdes sociais (COSTA 2004; CAMPQOS, 2005).

Em resposta a insuficiéncia deste modelo tradicional de atengdo a saude, o PSF
surge como dimensdo operacional do SUS (SANTOS, WESTPHAL, 1999; MENDES
2006; NORONHA 2009) e, a partir da adequagdo as diferentes realidades locais,
preconiza a assisténcia integral e humanizada, baseada no vinculo de compromisso e de
co-responsabilidade estabelecido entre os servicos de satide e a comunidade. O ACS se

insere neste processo como elemento-chave, uma vez que € o responsavel por facilitar a
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interagdo entre a comunidade e a equipe de satde (BRASIL, 2001; SILVA JUNIOR et
al., 2005; GUIZARDI, PINHEIRO, 2005).

A proximidade, a “fala comum”, a ressonancia das vivéncias compartilhadas, a
disponibilidade para conversar, acompanhar e conhecer o cotidiano das familias faz com
que o ACS, mais do que outros profissionais do programa, seja um interlocutor
potencial das experiéncias e saberes do usuario-comunidade, tornando-o estratégico na
construcdo das relagdes (GUIZARDI, PINHEIRO, 2005), por trazer informagdes que
extrapolam a questdo da doenga e que sdo fundamentais para a compreensdo do
cotidiano local e para a constru¢do do vinculo usudrio-profissional de satide (SILVA
JUNIOR et al., 2005).

Neste estudo, o relato de experiéncia apresentado confirma este papel do ACS,
assim como sua importdncia para a concretizagdo dos propositos do PSF,
principalmente como facilitador da efetivagdo do vinculo entre a populacdo e os
profissionais de saude, o que, por conseqiiéncia, facilita a produ¢ao do cuidado e o
atendimento da demanda da populagao.

Ademais, a experiéncia nos revela questdes-chave sobre os processos de
producdo em saude, nos quais o acolhimento adquire uma expressdo significativa. A
partir do encontro — especialmente do ACS, elo entre a equipe e o usuario —, foi possivel
operar varios processos tecnologicos (trabalho vivo em ato) visando a criagdo de
relacdes de escutas e responsabilizacdo, as quais se articularam com a constitui¢do dos
vinculos e dos compromissos em projetos de intervencdo (FRANCO, BUENO,
MERHY, 1999).

Trata-se entdo, de um desafio que tem como horizonte ndo apenas um éxito
técnico, mas também um “sucesso pratico”, valorizando o plano das relagdes (AYRES,
2005, p.552), especialmente no que diz respeito a criacdo de vinculos afetivos e de

autonomia, baseados numa relagdo de confianca entre os atores e no estabelecimento de
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uma relagdo continua no tempo, pessoal e intransferivel, calorosa e mediada pelas
subjetividades (AYRES, 2004; COSTA, 2004).

Neste sentido, o didlogo deve fazer parte do tratamento cuidadoso, pois € o tnico
instrumento capaz de diminuir o relacionamento assimétrico e distante. O didlogo
humaniza a relagdo entre individuos que sdo fundamentalmente distintos, permitindo a
aproximagdo e a confianca necessaria ao processo da cura, assim como ao
estabelecimento de uma relagdo dialética (AYRES, 2001; 2004; COSTA 2004;
PINHEIRO, GUIZARDI, 2005).

Entretanto, esta capacidade de ausculta demanda a abertura a um auténtico
interesse em ouvir o outro, permitindo a pratica do acolhimento como recurso
fundamental para que o outro do cuidador surja positivamente no espago assistencial e
torne suas demandas efetivas como o norte das intervengdes propostas (FRANCO,
BUENO, MERHY, 1999; AYRES, 2004).

Na experiéncia relatada houve, inicialmente, uma falha no didlogo estabelecido
entre os sujeitos, uma vez que a doenca — a reducdo do peso das criangas — ocupou o
papel central da acdo em salide e impediu a percep¢do do profissional quanto a
complexidade daquela situagao.

Tal fato demonstra que, muitas vezes, os profissionais esquecem que os sistemas
vivos sdo totalidades integradas cujas propriedades ndo podem ser reduzidas as partes
menores, pois, embora possamos discernir partes individuais, essas partes nao sio
isoladas e a natureza do todo ¢ sempre diferente da mera soma de suas partes. Aquilo
que denominamos parte ¢ apenas um padrio numa teia inseparavel de relagdes

(CAPRA, 2001; 2006).

109



Assim, € preciso reconhecer as limitacdes do saber cientifico, o que significa
admitir e validar outro saber — o saber comum, nao especializado — na identificagdo
mais ampla dos problemas de saude e na compreensdo dos contextos da vida e dos
recursos mobilizados pela populagdo diante das caréncias, do sofrimento e da
enfermidade (STOTZ, ARAUJO, 2004), abrindo espago para a conquista da autonomia
e da possibilidade de reconstrugdo dos sentidos da vida pelos sujeitos, por meio de
relagdes mais simétricas entres usuarios ¢ trabalhadores de saude (LUZ, 1997;
FRANCO, BUENO, MERHY, 1999; COSTA, 2004; VALLA, GUIMARAES,
LACERDA, 2005).

E mais uma vez, retomando a experiéncia deste estudo, podemos observar que a
atencdo e sensibilidade do ACS, diante do sofrimento daquela mae, produziram
transformagdes nas atitudes de todos os sujeitos, possibilitando que populacio e unidade
de saude interagissem num mesmo espago, num territério de encontro, ou seja, num
territorio comum, centrado na flexibilizagdo dos saberes e praticas de saude, na
dindmica constru¢do de didlogos e na transformagdo das relagdes e atitudes cotidianas
dos sujeitos envolvidos (SILVA JUNIOR et al., 2005).

Desta forma, para atender adequadamente as necessidades de saude de uma
populacdo, torna-se necessaria uma aproximacdo que contemple as multiplas
interconexdes socioculturais que existem entre os usudrios, os profissionais de saude e
os membros da comunidade (MEIRELLES, ERDMANN, 2006).

Para isso, os profissionais de saude devem incentivar a consolida¢do de redes
sociais ja existentes e favorecer o desenvolvimento de novas redes (CAPRA, 2001;
MACHADO, PINHEIRO, GUIZARDI, 2005) além de lograr agdes intersetoriais,
romper fronteiras, estimular trocas e intercambios nas praticas em saude, incluindo os
diversos grupos sociais no debate e com eles construir projetos coletivos que caminhem

em dire¢do a uma sociedade mais justa (MEIRELLES, ERDMANN, 2006).
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No relato da pratica profissional a identificagdo e mobilizacdo da rede de apoio
social (pai e avo das criangas) pelos profissionais foi a solu¢do encontrada para
responder positivamente a demanda daquela familia, demonstrando que as atividades de
cuidado ndo-profissional (informais) realizada por diferentes atores, tais como familia,
comunidade, redes de apoio social, podem aprimorar e potencializar o cuidado formal
(SERAPIONI, 2005), além de concretizar o acolhimento através da pactuagdo entre a
demanda do usudrio e a possibilidade de resposta do servico, traduzida em qualificagao
da produgdo de satde (BRASIL, 2006).

Seguindo a orientacdo da Politica Nacional de Humanizagdo como vertente
organica do SUS e tomando a satide como valor, os profissionais puderam ultrapassar as
fronteiras rigidas dos diferentes nucleos de saber e poder que se ocupam da producao da
saude e ainda, aumentar o grau de co-responsabilidade dos diferentes atores que
constituem a rede do SUS na producdao da satde, gerando mudanga na cultura da
atencdo dos usudarios e da gestdo dos processos de trabalho (BRASIL, 2004).

Enfim, como a questdo do sofrimento ndo deve se restringir a area sanitdria,
tendo em vista que muitos dos seus determinantes estdo diretamente relacionados a
conjuntura socioecondmica e politica, a discussdo da integralidade na atencdo e no
cuidado desses sujeitos também implica uma abordagem e um trabalho interdisciplinar
(LACERDA, VALLA, 2004) que deve ter como eixo a Politica Nacional de

Humanizac¢ao (BRASIL, 2004; CAMPOS, 2005; DESLANDES, 2005).
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Humanizacédo e acolhimento: (re) construindo os modos de ensinar e praticar
saude

Um dos principios norteadores da Politica Nacional de Humanizagdo ¢ o
fortalecimento do trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a
transdisciplinaridade e a grupalidade (BRASIL, 2004), entretanto, os profissionais de
saude ainda possuem uma formacdo pautada no modelo de educagdo tradicional e
flexneriano dos cursos médicos (BESEN et al., 2007; DUARTE, SILVA, CARDOSO,
2007), baseado em regras cartesianas que privilegiam o conhecimento fragmentado,
dividindo a unidade complexa da pessoa em partes cada vez menores do dominio
cientifico (SIQUEIRA, 2002; CAPRA, 2006).

Como resultado, a fragmentacdo e a verticalizacdo dos processos de trabalho
esgarcam as relagdes entre os diferentes profissionais da satde e entre estes e os
usuarios, fragilizando o trabalho em equipe ¢ o preparo para lidar com as dimensdes
sociais e subjetivas presentes nas praticas de atencdo (BRASIL, 2004).

Assim, para romper com esta logica, ¢ preciso pensar numa educagdo para a
complexidade, para a religacdo dos conhecimentos e o compartilhamento de
experiéncias e saberes (FALCON, ERDMANN, MEIRELLES, 2006) através de novas
praticas educativas e estratégias que sejam capazes de fornecer informagdes mais
adequadas do processo saude-doenca-sofrimento, privilegiando o enfoque
interdisciplinar (SIQUEIRA, 2002), conforme foi observado no relato de experiéncia
apresentado neste estudo.

Neste caminho, o investimento na formacdo de profissionais e gestores, a partir
da disseminag¢do de mecanismos ideologicos contra-hegemodnicos e de aliangas que
garantam adesdo e continuidade deste projeto aparece como estratégia de mudanca

(DESLANDES, 2005; COTTA et al., 2007).
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Para isso, torna-se necessaria a aplicacdo de um novo tipo de educagdo, com
base na cultura transdisciplinar, que tem como ambicdo a unificagdo, em suas
diferencas, do objeto e do sujeito e que leve em conta todas as dimensdes do ser
humano, apresentando como pilares: aprender a conhecer, aprender a fazer, aprender a
viver junto e aprender a ser.

Aprender a conhecer significa o aprendizado dos métodos que nos ajudam a
distinguir o que ¢ real do que ¢ ilusorio, onde o espirito cientifico ¢ indispensavel.
Também quer dizer ser capaz de estabelecer pontes entre os diferentes saberes — entre
estes saberes e suas significagdes na nossa vida cotidiana e em nossas capacidades
interiores (CIRET-UNESCO, 1997).

Esta dimensdo evidencia a importancia da formagao de profissionais de saude
com elevada capacidade de atuacdo cuidadora e terapéutica (CECCIM, PINTO, 2007),
reforcando a necessidade do processo de capacitagao dos profissionais de saude estar
baseado na logica do modelo da producdo social da satde, tendo como referéncia as
demandas de saude das pessoas e das populacdes, com o objetivo, por um lado de
transformar as praticas profissionais e a propria organizagdo do trabalho, e por outro, de
promover a articulagdo do saber cientifico com o saber popular, a partir da educacao
critico-reflexiva e da metodologia problematizadora (VASCONCELOS, 2006; COTTA
etal., 2007, MITRE, 2008).

Aprender a fazer significa a aquisicdo de uma profissdo, bem como dos
conhecimentos e das praticas associadas a ela. Nesse caso, deve ser um aprendizado da
criatividade, criar algo novo e trazer a luz as proprias potencialidades criativas,
substituindo o tédio, causador da violéncia, do conflito, da desordem, da abdicagdo

moral e social, pela alegria da realizagdo pessoal (CIRET-UNESCO, 1997).
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Surge entdo a necessidade de que os servigos de saude e seus profissionais sejam
mais flexiveis, desvinculados dos procedimentos tradicionais cristalizados no nucleo de
suas formagdes, passando a adotar uma forma de interagdo inovadora, contextualizada e
em consonancia com as crengas ¢ valores das familias no cenario social e politico. Neste
sentido, a formagdo e educagdo permanente da equipe multiprofissional tornam-se
fundamentais para que as solu¢des para o processo saude-doenga-sofrimento sejam
buscadas no contexto da familia, direcionando o olhar ¢ as a¢des de saude para além das
praticas curativas (NORONHA, 2009).

Aprender a viver junto significa, em primeiro lugar, respeitar as normas que
regulamentam as relagdes entre os seres que compdem uma coletividade. "Viver junto"
ndo quer dizer simplesmente tolerar o outro com suas diferencas, mas reconhecer a si
mesmo na face do outro — o que implica a introje¢ao de valores essenciais a relacdo com
0 outro, tais como a alteridade ¢ a compaixdo (COTTA et al., 2007, CIRET-UNESCO,
1997).

De acordo com esta dimensdo, a atitude de cuidar ndo pode ser apenas uma
pequena e subordinada tarefa parcelar das praticas de saude, pois precisa se expandir
para a totalidade das reflexdes e intervengdes no campo da satide (AYRES, 2001) e de
acordo com Cotta et al. (2007, p.283), “a inclusdo da “arte da alteridade”, isto €, o
deslocamento do “eu” em direcdo ao “outro”, na formacdo em satde ¢ caminho para se
alcangar a integralidade da atenc¢do e a superacdo das praticas tradicionais em satde”.

Por fim, aprender a ser quer dizer sondar as fundagdes de nossas convicgdes
para descobrir o que esta por baixo delas e questionar sempre para descobrir 0s nossos
condicionamentos ¢ a harmonia ou a desarmonia entre nossa vida individual e social

(CIRET-UNESCO, 1997).
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Esta dimensdo indica a importancia das metodologias ativas de aprendizagem,
elaboradas e baseadas no desenvolvimento de competéncias, utilizando métodos de
ensino-aprendizagem inovadores, reflexivos, criticos e centrados no educando —, e por
extensao no usudrio (FREIRE, 1987; MITRE, 2008) cujos objetivos centrais devem ser
transforma-los em sujeitos proativos (DUARTE, SILVA, CARDOSO, 2007).

De acordo com Freire (2002), através da problematizacdo e da andlise dialética
entre o contexto tedrico e a realidade social em que se encontram, os educandos e/ou
usuarios vao organizando uma forma cada vez mais critica de pensar ¢ poderdo atuar
cada vez mais seguramente no mundo, despertando a atitude dos que sabem que, para
fazer o impossivel, € preciso torna-lo possivel.

Esses quatro eixos propostos pelo projeto da UNESCO consideram que o
ensino-aprendizagem ¢ um ativo e continuo processo de duas vias entre professor e
estudante — e por extensdo entre profissional de saude e usuarios —, uma vez que nao ha
aprendizado finito, estanque, unidisciplinar, mas sim processo de aprendizagem que
ocorre ao longo da vida e envolve ampla gama de conhecimentos, habilidades e
atitudes, voltados a realidade e necessariamente ao enfoque interdisciplinar (CIRET-
UNESCO, 1997; SIQUEIRA, 2002).

Esta proposta surge, entdo, como possibilidade de reestruturagdo das agdes e
servigos de saude, pois jamais o SUS cumprird seus principios e diretrizes sem a
participacdo organica do setor da educacdo, por isso torna-se fundamental mobilizar
permanentemente praticas multiprofissionais e interdisciplinares, com o objetivo de
ampliar o acolhimento das pessoas em sua diversidade subjetiva e cultural, para
promover a resolutividade dos problemas de saude individuais ou coletivos (CECCIM,

PINTO, 2007).
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Assim, a real expansdo da educagdo superior sera possivel a partir de uma
radical transforma¢do do modelo formador, valorizando os idedrios da
interdisciplinaridade, da integralidade, da humanizac¢do, da educagdo permanente em
saude e da implicagdo com o desenvolvimento de linhas do cuidado na rede assistencial,
mudanga que s6 acontecera mediante a implementacao de politicas sociais que abracem
a formacdo em saide no interior do compromisso com o desenvolvimento humano e
com o cuidado a saade (COTTA et al., 2007; CECCIM, PINTO, 2007; MITRE, 2008).

Neste contexto, um caminho possivel para iniciar esta mudanga seria o
investimento na educacdo para a complexidade, que se baseia em principios como a
articulagdo entre cultura cientifica e cultura humanistica; o didlogo entre arte, ci€ncia e
espiritualidade; o intercambio entre areas do conhecimento e disciplinas; a consciéncia
da parcialidade das explicagdes cientificas; a necessidade de uma reorganizagdo dos
saberes; a aposta na educacdo como uma atividade primordial da cultura e como um
elemento facilitador da reforma do pensamento; a necessidade de repensar a ética da
ciéncia; e, por fim, a necessidade de repensar o papel do profissional de satide como um
cuidador da dor e do sofrimento do outro (FALCON, ERDMANN, MEIRELLES,

2006).

CONSIDERACOES FINAIS

Escapando da mercantilizagdo e objetivagdo da vida, talvez tenhamos “sucesso
pratico” na constru¢do de um sistema de saude pautado pela integralidade. Um sistema
que seja espago de cuidado, de encontros desejantes e de produgdo de redes e novos
saberes, ndo enrijecidos pela frieza que desconsidera o humano no calculo utilitario, e

que com isso, anula os participantes de sua relagdo, principalmente o usuério e/ou a
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comunidade (AYRES, 2001; GUIZARDI, PINHEIRO, 2005; MEIRELLES,
ERDMANN, 2006; FALCON, ERDMANN, MEIRELLES, 2006).

Parafraseando Machado et al. (2005), o modo de saber-fazer integralidade,
pautado na busca por novas formas de cuidado e com respeito as diferentes “concepcdes
de mundo” existentes, pode ser uma alternativa para a constru¢do de uma politica de
saude integral e em sintonia com as expectativas da populacao brasileira.

A experiéncia profissional apresentada demonstra que a superagdo das praticas
tradicionais e verticalizadas ¢ possivel quando os principios do SUS, especialmente a
integralidade, sdo enfatizados, compreendidos e incorporados na pratica dos
profissionais de saude, que passam a atuar com autonomia profissional e seguranca,
promovendo o cuidado e o acolhimento, assim como o resgate da participacdo da
populagao.

Entretanto, a concretizagdo destas praticas s6 serd possivel mediante a
reestruturacdo dos sistemas de formagdo profissional, associado a capacitacdo e
educacdo permanente dos profissionais em servi¢o, devendo incluir os principios do
SUS sob um enfoque problematizador, baseado na visdo ampliada e dialética da satde e
ainda, na constru¢do compartilhada do conhecimento e na experiéncia cotidiana destes
profissionais, para subsidiar e priorizar as agdes de promog¢do da satde e de
transformagao social.

Além disso, esta reestruturacdo serd possivel somente a partir da institui¢do de
um sistema educacional voltado para a complexidade, que leve em conta todas as
dimensdes do ser humano e apresente como pilares o aprender a conhecer, aprender a
fazer, aprender a viver junto e aprender a ser. SO assim se alcangara a consolidagao do
SUS nos moldes idealizados pelo projeto da Reforma Sanitaria brasileira, tornando

realidade a integralidade, o acolhimento e a humanizagao das agdes e servigos de saude.
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7. CONCLUSOES GERAIS

» O PSF apresentou adequado desenvolvimento em Cajuri-MG, configurando-se
nesse municipio, como estratégia de reestruturacdo da APS, conforme propde o
projeto da Reforma Sanitaria brasileira institucionalizado pelo Ministério da
Saude;

» Entre as caracteristicas da APS, verificou-se que a atencdo ao primeiro contato,
a longitudinalidade e a integralidade estdo presentes de maneira bastante
expressiva nas acoes realizadas pelo PSF, destacando-se a facilitagdo do acesso,
a criagdo do vinculo entre os profissionais de saude e a populacdo usudria, e a
alta resolubilidade do PSF em relacdo aos problemas de saude da populagdo;

» No que se refere a caracteristica coordenacao da atencéo, esta apresentou um
estagio incipiente no municipio, uma vez que ainda permanece o desafio do
estabelecimento de uma rede integral e regionalizada de referéncia e contra-
referéncia de servicos assistenciais;

» Entre os principais problemas para o desenvolvimento do PSF e das
caracteristicas da APS em sua plenitude foram citadas pelos entrevistados, a alta
rotatividade e o ndo cumprimento da carga hordria de trabalho pelos
profissionais médicos, além das questdes politicas relacionadas ao velho “jogo

clientelista”;
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» Em relacdo ao cuidado em saude e trabalho em equipe multiprofissional, ainda
estdo presentes nas praticas do PSF de Cajuri, fortes influéncias do modelo
biomédico, expressas, por um lado, pela persisténcia de uma pratica assistencial
centrada na consulta médica, em detrimento das agdes multiprofissionais de
prevencao de agravos e enfermidades e de promocao da satude. Por outro, pelo
privilegiamento do profissional médico em detrimento dos outros profissionais
de nivel superior, evidenciados, por exemplo, pelas diferengas nos saldrios e
exigéncia do cumprimento de carga horaria apenas por parte das outras

categorias profissionais.
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8. ANEXOS

8.1. ANEXO | - QUESTIONARIO DESTINADO AOS GESTORES MUNICIPAIS

Questionario n°: Entrevistador

1. Data da entrevista: / /

. Nome do entrevistado:

. Sexo: ( )Feminino ( )Masculino

. Data de Nascimento: _/ / 5. Idade:
. Endereco:
. Zona: () Urbana () Rural

. Telefone:

. Estado Civil: ( )solteiro(a) ( )casado(a) ( )divorciado(a) ( )separado(a) ( )viavo(a)
10. Cor ou raga: ( )branca ( )preta ( )parda ( )amarela ou indigena

O 0 9 N B~ W N

11. Religido: ( ) Catodlica apostodlica romana ( ) Evangélicas ( ) Espirita ( ) Umbanda e
Candomblé ( ) Judaica ( ) Religides Orientais ( ) Sem Religido ( )Testemunha de
Jeové () Outras

12. Escolaridade: ( )analfabeto(a) ( )fundamental incompleto ( ) fundamental completo
( ) médio incompleto ( )médio completo ( )superior incompleto () superior completo
( ) pos-graduacao incompleto () pos-graduacdo completo ( )outros

13. Profissdo:
14 Renda mensal: R$

15. Para vocé, o que ¢ saude?

16. Para vocé, o que ¢ Sistema Unico de Satide (SUS)?

17. Quais sdo os principios do SUS?

18. Vocé usa o SUS? Sim ( ) Nao ( ) Se sim, em que situacdes? Se nao, por qué?

19. Para vocé, o que ¢ Programa Saude da Familia (PSF)?

20. Quais sdo as principais diretrizes/caracteristicas do PSF?
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21. Vocé usa o PSF? Sim () Nao ( ) Se sim, em que situagdes? Se ndo, por qué?

22. Que tipo de acdes e atividades o PSF oferece para a populagao?

23. O PSF realiza alguma atividade de prevengao de agravos e enfermidades? Sim ( )
Nao () Nao sabe ( ) Se sim, quais? Se ndo, por qué?

24. O PSF realiza alguma atividade de promogao da saude? Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe

() Sesim, quais? Se ndo, por qué?

25. Existem atividades que promovem a integracdo com os usuarios? Sim ( ) Nao ( )

Se sim, quais sdo as atividades e como elas acontecem?

26. Existe integracdo entre os profissionais das equipes de Satde da Familia? Sim ( )
Nao () Se sim, como acontece esta integracao?

27. Em sua opinido, houve mudanca nas condi¢des de saude da populagio com a
implantacdo do PSF? Sim ( ) Nao ( ) Se sim, quais foram as mudangas?

28. Em sua opinido, quais os beneficios e a importancia do PSF para a populagdo?

29. Em sua opinido, quais sdo as principais dificuldades enfrentadas para o
funcionamento e eficiéncia do PSF?

30. Se depender de vocé, o PSF vai continuar funcionando aqui no municipio? Sim ( )
Nao () Por qué?
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8.2. ANEXO Il - QUESTIONARIO DESTINADO AOS ACS E PROFISSIONAIS
DE NIVEL TECNICO

Questionario n°: Entrevistador

. Data da entrevista: / /

. Nome do entrevistado:

. Sexo: ( )Feminino ( )Masculino

. Data de Nascimento: / / 5. Idade:
. Endereco:
. Zona: (') Urbana () Rural

. Telefone:

. Estado Civil: ( )solteiro(a) ( )casado(a) ( )divorciado(a) ( )separado(a) ( )vitvo(a)
10. Cor ou raga: ( )branca ( )preta ( )parda ( )amarela ou indigena

O 0 9 N B~ W N

11. Religido: ( ) Catodlica apostolica romana ( ) Evangélicas ( ) Espirita ( ) Umbanda e
Candomblé ( ) Judaica ( ) Religides Orientais ( ) Sem Religido ( )Testemunha de
Jeova () Outras

12. Escolaridade: ( )analfabeto(a) ( )fundamental incompleto ( ) fundamental completo
( ) médio incompleto ( )médio completo ( )superior incompleto ( ) superior completo
( ) pos-graduacao incompleto () pos-graduacdo completo ( )outros

13. Profissdo:

14.Renda mensal: R$

15. Area onde trabalha: ( )Zona Urbana ( ) Zona Rural ( )Urbana/Rural

16. Fungao no PSF: ( )médico ( )enfermeiro ( )dentista ( )técnico em enfermagem (

)Jauxiliar de enfermagem ( )ACS ( )auxiliar de consultorio dentario () técnico de
higiene dental ( ) outra
17. Pés-Graduagdo ( ) Sim ( )Nao Se sim, data

18. Tipo de pos-graduacdo ( ) Especializagdo ( ) Mestrado ( ) Doutorado

19. Area: Institui¢do
20. ACS: reside no local de trabalho ( ) sim ( ) ndo
21. Ha quanto tempo trabalha no PSF?

22. Participou de alguma capacitacdo antes de trabalhar no PSF: () Sim ( )Nao
23. Se sim: quando duragado local
24. Assuntos trabalhados

25. Participou de alguma capacitagdo depois que comegou a trabalhar no PSF? () Sim
( )Nao

26. Se sim: quando duragdo local
27. Assuntos trabalhados
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28. Por que vocé escolheu ser ACS ou Técnico/Auxiliar (enfermagem ou higiene
dental)?

29. Vocé gosta de trabalhar como ACS ou Técnico/Auxiliar (enfermagem ou higiene
dental)? Por qué?

30. Para vocé, o que ¢ saude?

31. Para vocé, o que ¢ Sistema Unico de Satude (SUS)?

32. Quais sdo os principios do SUS?

33. Vocé usa 0 SUS? Sim () Nao ( ) Se sim, em que situacdes? Se ndo, por qué?

34. Para vocé, o que ¢ Programa Satude da Familia (PSF)?

35. Quais sdo as principais diretrizes/caracteristicas do PSF?

36. Vocé usa o PSF? Sim () Nao ( ) Se sim, em que situacdes? Se nao, por qué?

37. Quantas familias vocé acompanha?

38. Vocé conhece todos os membros destas familias? Sim () Nao ( )

39. Vocé conhece a casa e a situagdo socioecondmica de todas estas familias? Sim ( )
Nao ()

40. Voceé possui alguma familia de risco? Sim ( ) Nao ()

41. Quais sdo 0s riscos mais comuns?

42. Quando vocé identifica algum tipo de risco o que vocé faz?

43. Existe alguma integracdo com outros servigos? Sim () Nao ( )
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44. Se sim, com quais servigos e que tipo de integracao

45. Em que local sdo realizadas as atividades do PSF?

46. Vocé acha que o local em que sdo realizadas as atividades do PSF facilita a
participagdo da maioria dos usuarios? Sim ( ) Nao ( ) Por qué?

47. Vocé acha que a estrutura fisica do PSF ¢é adequada para o atendimento da
populacao? Sim ( ) Nao ( ) Por qué?

48. Voce acha que as acomodacdes para espera sdo confortaveis e espagosas? Sim ()
Nao ( ) Por qué?

49. Geralmente os usuarios esperam quanto tempo para serem atendidos?

50. Que tipo de agdes e atividades o PSF desenvolve com os usuérios e com as familias?

51. Existem atividades que promovem a integragdo com os usudrios? Sim () Nao ( )
Se sim, quais sdo as atividades e como elas acontecem?

52. O PSF realiza alguma atividade de preven¢do de agravos e/ou enfermidades? Sim

( ) Nao ( ) Se sim, quais? Se ndo, por qué?

53. O PSF realiza alguma atividade de promocao da saude? Sim ( ) Nao ( ) Se sim,
quais? Se nao, por qué?

54. Voce realiza visitas domiciliares? Sim ( ) Nao ( ) Se sim, com que freqiiéncia? Se

nao, por que?
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55. Em que caso vocé costuma realizar visitas domiciliares?

56. Vocé acha que o PSF consegue resolver a maioria dos problemas de satide da
populacao? Sim ( ) Nao ( ) Por qué?

57. Vocé registra as informacdes dos usudrios no prontuario? Sim ( ) Nao ( )
Justifique.

58. Que tipos de informagdes vocé costuma registrar?

59. Quando vocé precisa do prontudrio de algum usuéario vocé o encontra facilmente?
Sim ( ) Nao ( ) Se ndo, por que?

60. Quando o usuario procura o PSF vocé costuma consultar o seu prontudrio antes do

atendimento? Sim ( ) Nao ( ) Por que?

61. Existe integracdo entre os profissionais das equipes do PSF? Sim ( ) Nao ( ) Se
sim, como acontece esta interagao?

62. Em sua opinido, houve mudanga nas condi¢des de saude da populacdo com a

implantacdo do PSF? Sim ( ) Nao ( ) Se sim, quais foram as mudangas?

63. Em sua opinido, quais as principais vantagens e beneficios que o PSF oferece para a
populagao?

64. Em sua opinido, o que dificulta o funcionamento do PSF?

65. Vocé possui alguma dificuldade para realizar o seu trabalho? Sim ( ) Nao ( ) Se

sim, quais?
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66. Vocé se sente valorizado? Sim ( ) Nao ( ) Por qué?

67. Vocé acredita no SUS? Sim ( ) Nao ( ) Por qué?

68. Vocé acredita no PSF? Sim ( ) Nao ( ) Por qué?

69. Vocé pretende continuar trabalhando no PSF? Sim ( ) Nao ( )
70. Se sim, por quanto tempo?

71. Se ndo, por qué?
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8.3. ANEXO 11l - QUESTIONARIO DESTINADO AOS PROFISSIONAIS DE
NIVEL SUPERIOR

Questionario n°: Entrevistador

. Data da entrevista: / /

. Nome do entrevistado:

. Sexo: ( )Feminino ( )Masculino

. Data de Nascimento: / / 5. Idade:
. Endereco:
. Zona: (') Urbana () Rural

. Telefone:

. Estado Civil: ( )solteiro(a) ( )casado(a) ( )divorciado(a) ( )separado(a) ( )vitvo(a)
10. Cor ou raga: ( )branca ( )preta ( )parda ( )amarela ou indigena

O 0 9 N B~ W N

11. Religido: ( ) Catodlica apostolica romana ( ) Evangélicas ( ) Espirita ( ) Umbanda e
Candomblé ( ) Judaica ( ) Religides Orientais ( ) Sem Religido ( )Testemunha de
Jeova () Outras

12. Escolaridade: ( )analfabeto(a) ( )fundamental incompleto ( ) fundamental completo
( ) médio incompleto ( )médio completo ( )superior incompleto ( ) superior completo
( ) pos-graduacao incompleto () pos-graduacdo completo ( )outros

13. Profissdo:

14.Renda mensal: R$

15. Area onde trabalha: ( )Zona Urbana ( ) Zona Rural ( )Urbana/Rural

16. Funcao no PSF: ( )médico ( )enfermeiro ( )dentista ( )técnico em enfermagem ( )

auxiliar de enfermagem ( )ACS ( )auxiliar de consultério dentério () técnico de
higiene dental ( ) outra
17. P6s-Graduagdo ( ) Sim ( )Nao Se sim, data

18. Tipo de pos-graduacdo ( ) Especializagdo ( ) Mestrado ( ) Doutorado

19. Area: Institui¢do
20. ACS: reside no local de trabalho ( ) sim ( ) ndo
21. Ha quanto tempo trabalha no PSF?

22. Participou de alguma capacitacdo antes de trabalhar no PSF: () Sim ( )Nao
23. Se sim: quando duragao local
24. Assuntos trabalhados

25. Participou de alguma capacitagdo depois que comegou a trabalhar no PSF? () Sim
( )Nao

26. Se sim: quando duragao local
27. Assuntos trabalhados
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28. Para voce, o que ¢ saude?

29. Para vocé, o que ¢ Sistema Unico de Satide (SUS)?

30. Quais sdo os principios do SUS?

31. Vocé usa 0 SUS? Sim ( ) Nao ( ) Se sim, em que situagdes? Se ndo, por qué?

32. Para vocé, o que é Programa Saude da Familia (PSF)?

33. Quais sdo as principais diretrizes/caracteristicas do PSF?

34. Vocé usa o PSF? Sim () Nao ( ) Se sim, em que situagdes? Se nao, por qué?

35. Quantas familias vocé acompanha?

36. Vocé conhece todos os membros destas familias? Sim () Nao ( )

37. Vocé conhece a casa ¢ a situagdo socioecondmica de todas estas familias? Sim ( )
Nao ()

38. Vocé possui alguma familia de risco? Sim ( ) Nao ( )

39. Quais sao os riscos mais comuns?

40. Quando vocé identifica algum tipo de risco o que vocé faz?

41. Existe alguma integracdo com outros servigos? Sim () Nao ( )
42. Se sim, com quais servigos e que tipo de integragao?

43. Em que local sdo realizadas as atividades do PSF?
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44. Vocé acha que o local em que sdo realizadas as atividades do PSF facilita a
participagdo da maioria dos usuarios? Sim ( ) Nao ( ) Por qué?

45. Vocé acha que a estrutura fisica do PSF ¢ adequada para o atendimento da
populacdao? Sim ( ) Nao ( ) Por qué?

46. Vocé acha que as acomodagdes para espera sao confortaveis e espacosas? Sim ()
Nao ( ) Por qué?

47. Geralmente os usuarios esperam quanto tempo para serem atendidos?

48. Que tipo de agoes e atividades o PSF desenvolve com os usuarios € com as familias?

49. Existem atividades que promovem a integracdo com os usuarios? Sim () Nao ( )
Se sim, quais sdo as atividades e como elas acontecem?

50. O PSF realiza alguma atividade de prevengao de agravos e/ou enfermidades? Sim
( ) Nao ( ) Se sim, quais? Se ndo, por qué?

51. O PSF realiza alguma atividade de promocao da satde? Sim ( ) Nao ( ) Se sim,
quais? Se ndo, por qué?

52. Vocé realiza visitas domiciliares? Sim ( ) Nao ( ) Se sim, com que freqiiéncia? Se
ndo, por qué?

53. Em que caso vocé costuma realizar visitas domiciliares?

54. Vocé acha que o PSF consegue resolver a maioria dos problemas de saude da
populagao? Sim ( ) Nao ( ) Por qué?
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55. Vocé registra as informacdes dos usudrios no prontuario? Sim ( ) Nao ( )
Justifique.

56. Que tipos de informagdes vocé costuma registrar?

57. Quando vocé precisa do prontudrio de algum usuario vocé o encontra facilmente?
Sim ( ) Nao ( ) Se ndo, por que?

58. Quando o usuério procura o PSF vocé costuma consultar o seu prontudrio antes do

atendimento? Sim ( ) Nao ( ) Por que?

59. Em que casos vocé costuma encaminhar o usuario para outro profissional ou para
outro servigo?

60. Quando vocé encaminha o usudrio vocé registra essa informac¢ao no prontuario? Sim

() Nao ( ) Sendo, por que?

61. O usudrio retorna ao seu atendimento no PSF ap6s o acompanhamento de outro
servigo e/ou profissional? Sim () Nao ( )
62. Quando o usudrio retorna, ele traz um relatério do servigo ou profissional que vocé

referenciou? Sim ( ) Nao () Se ndo, vocé costuma cobrar esta informagao do servigo?

63. Houve algum caso em que vocé€ encaminhou algum usudrio e ele ndo conseguiu
obter o servigo recomendado? Sim ( ) Nao ( )
64. Se sim, vocé sabe qual foi o motivo? Sim ( ) Nao ( ) Se sim, qual?

65. Existe integracdo entre os profissionais das equipes do PSF? Sim ( ) Nao ( ) Se

sim, como acontece esta intera¢ao?

66. Em sua opinido, houve mudanca nas condi¢des de satde da populacdo com a
implanta¢ao do PSF? Sim ( ) Nao ( ) Se sim, quais foram as mudancas?
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67. Em sua opinido, quais as principais vantagens e beneficios que o PSF oferece para a
populacao?

68. Em sua opinido, o que dificulta o funcionamento do PSF?

69. Vocé possui alguma dificuldade para realizar o seu trabalho? Sim ( ) Nao ( ) Se
sim, quais?

70. Vocé se sente valorizado? Sim ( ) Nao ( ) Por qué?

71. Vocé acredita no SUS? Sim ( ) Nao ( ) Por qué?

72. Vocé acredita no PSF? Sim ( ) Nao ( ) Por qué?

73. Vocé pretende continuar trabalhando no PSF? Sim ( ) Nao ( )
74. Se sim, por quanto tempo?

75. Se ndo, por qué?
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84. ANEXO IV - QUESTIONARIO DESTINADO AS USUARIAS
(GESTANTES)

Questionario n°: Entrevistador
CARACTERIZACAO PESSOAL E SOCIOECONOMICA
. Data da entrevista:  / /

. Nome do entrevistado:

. Sexo: ( )Feminino ( )Masculino

. Data de Nascimento: / / 5. Idade:
. Endereco:
. Zona: (') Urbana () Rural

. Telefone:

. Estado Civil: ( )solteiro(a) ( )casado(a) ( )divorciado(a) ( )separado(a) ( )vitvo(a)
10. Cor ou raga: ( )branca ( )preta ( )parda ( )amarela ou indigena

O 0 3 N B~ W N

11. Religido: ( ) Catodlica apostdlica romana ( ) Evangélicas ( ) Espirita ( ) Umbanda e
Candomblé ( ) Judaica ( ) Religides Orientais ( ) Sem Religido ( )Testemunha de
Jeova () Outras

12. Escolaridade: ( )analfabeto(a) ( )fundamental incompleto ( ) fundamental completo
( ) médio incompleto ( )médio completo ( )superior incompleto ( ) superior completo
( ) pos-graduacao incompleto () pos-graduacdo completo ( )outros

13. Profissdo:

14. Aposentadoria ( ) Sim ( ) Nao, se sim, valor R$

15. Pensdo () Sim ( ) N&o, se sim, valor R$

16. Recebe algum beneficio? ( ) Sim ( ) Nao, se sim, qual beneficio e valor R$

17.Renda mensal: R$

18. Quantas pessoas moram no domicilio:

19. Quantas pessoas dependem desta renda:

HISTORIA GESTACIONAL
20. Primeira gestacdo ( )sim ( )ndo, se nao, quantas gestacoes teve anteriormente?
21. Em que més da gestagao se encontra?

22. Em que més da gestagdo comegou a fazer o pré-natal?
23. Quantos atendimentos ja recebeu? Médico Outros profissionais (citar)

24. Vocé ja fez algum exame? ( )sim ( )ndo, se sim, quais?

25. Vocé esta tomando algum medicamento? ( )sim ( )ndo, se sim, quais?
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26. Ja teve algum aborto? ( )sim ( )ndo, se sim, quantos? Qual foi a causa?

27. Ja teve alguma crianga que nasceu morta ( )sim ( )ndo, se sim, quantas?

Qual foi a causa?

28. Estd com algum problema se saude ou doenga? ( )sim ( )ndo, se sim, qual?

PROGRAMAS E RECURSOS SANITARIOS
29. Que servig¢o vocé costuma procurar quando tem algum problema de satude?

30. Quais os profissionais de saude vocé costuma procurar?

31. Onde voceé foi da tltima vez que teve um problema de satde?

32. Foi facil conseguir o atendimento? Sim ( ) Nao ( ) Por qué?

33. Vocé tem plano de saude? Sim () Nao ( ) se ndo, porqué? Se sim, qual plano?

34. Para vocé, o que € saude?

35. Para vocé, o que ¢ Sistema Unico de Saude (SUS)?

36. Para vocé, o que € Programa Saude da Familia (PSF)?

37. Vocé esta cadastrada no PSF? Sim ( ) Nao ( ) Ha quanto tempo?

38. Em que local sdo realizadas as atividades do PSF?

39. Vocé sabe quais sdo os horarios de atendimento do PSF? Sim () Nao () Quais
sdo os horarios?

40. Voceé esta satisfeita com o horario de atendimento do PSF? Sim () Nao () Por
que?

41. Voce tem alguma dificuldade para chegar ao PSF? Sim () Nao ( ) Se sim, quais?
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42. Que transporte voce utiliza para ir at¢ o PSF?

43. Quanto tempo vocé gasta para ir de casa até o local onde sdo realizadas as atividades
do PSF?

44. Vocé acha que a estrutura fisica do PSF ¢é adequada para o atendimento da
populagao? Sim ( ) Nao( ) Por que?

45. Vocé acha que as acomodagdes para espera sdo confortaveis e espagosas? Sim ( )
Nao( ) Por que?

46. Voce espera quanto tempo para ser atendida?

47. Vocé esta satisfeita com o tempo de espera? Sim ( ) Nao ( ) Por qué?

48. Vocé tem facilidade para marcar as consultas? Sim () Nao () Se ndo, por qual

motivo?

49. Vocé acha que recebe uma boa atenc¢ao dos profissionais do PSF? Sim ( ) Nao ( )
Por qué?

50. Desde que comegou a ser acompanhada pela equipe do PSF, quantas vezes mudou
os profissionais?

ACS Médico Enfermeiro Outros
51. Com qual(is) o profissional(is) de satde vocé esta fazendo o acompanhamento pré-

natal?

52. H4 quanto tempo vocé faz o acompanhamento com este(s) profissional(ais)?

53. Vocé esta satisfeita com este acompanhamento? Sim ( ) Nao ( ) Por que?
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54. Os profissionais que te acompanham no PSF te chamam pelo nome? Sim ( ) Nao
( ) Por qué?

55. Vocé consegue resolver os seus problemas de saide no PSF? Sim () Nao ( )Por
que?

56. Quando vocé nao consegue resolver os seus problemas de saude no PSF, o que vocé
faz?

57. Alguma vez vocé€ ja foi encaminhada para realizar um tratamento com outro

profissional ou em outro local? Sim () Nao () Se sim, para onde e quantas vezes?

58. Voce recebe visita domiciliar de algum profissional de saude? Sim ( ) Nao ( ) Se
sim, de qual(is) profissional(is)

59. Com que freqiiéncia sdo realizadas as visitas domiciliares?

60. Quais agoes, atividades e servicos de saude sdo oferecidos pelo PSF?

61. Vocé costuma ser convidada para participar destas atividades? Sim ( ) Nao ( ) Se

sim, de que forma?

62. Vocé participa destas atividades? Sim ( ) Nao ( ) Por qué?

63. Como vocé classificaria o servico do PSF? ( )Muito bom/Otimo ( )Bom ( ) Mais
oumenos ( )Ruim ( )Muito ruim ( )Nao sabe
64. Com o PSF vocé acha que vocé e sua familia passaram a ter mais acesso ao

atendimento a saide? Sim ( ) Nao ( ) Por que?
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65. Depois que o PSF comegou a funcionar aqui no seu municipio, vocé acha que a sua
situacdo de saude, da sua familia e da comunidade onde vocé vive: () melhorou ( )
piorou () ndo mudou nada. Por qué?

66. Se melhorou, quais foram as mudangas?

67. Se piorou, quais foram as mudancgas?

68. Vocé esta satisfeita com o servico oferecido pelo PSF? Sim ( ) Nao ( ) Por qué?

69. Para vocé, falta alguma coisa no PSF? Sim ( ) Nao ( ) Se sim, o que?

70. Qual foi a sua sensagdo ao responder este questionario?
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8.5. ANEXO V - ROTEIRO PARA ANALISE DOS PRONTUARIOS

1. A gestante possuia anotagdes no prontuario antes da gestacao? Sim ( ) Nao ( )
2. Ja era acompanhada pela equipe de PSF? Sim ( ) Nao ( ) Se sim, em que atividades?

3. Consta no prontudrio a data de descoberta da gestacao? Sim ( ) Nao ( )
4. O prontuério esta preenchido com letra legivel? Sim ( ) Nao ( )
5. O prontuario tem registro das seguintes informacoes:

e Data da ultima menstruagdo Sim ( ) Nao ( )

e Antecedentes obstétricos Sim () Nao ( )

e Estatura Sim ( ) Nao ( )
- Exame clinico:

e Idade gestacional Sim ( ) Nao ( )

e PesoSim( )Nao( )

e Exame das mamas Sim ( ) Nao ( )

e Pressdo arterial Sim ( ) Nao ()

e Altura uterina Sim ( ) Nao ( )

e Batimentos cardiofetais Sim ( ) Nao ( )

e Sinais de Edema Sim ( ) Nao ( )

e Vacinag¢ao antitetanica Sim ( ) Nao ( )
- Exames laboratoriais Sim () Nao ()

e Diabetes Sim () Nao () e Tipo sanguineo Sim () Nao ()
e VDRL - Sifilis Sim (') Nao () e Rh Sim () Nao ()

e HIV Sim () Nao () e Urina Tipo I Sim () Nao ()

e Anemia Sim () Nao () e Toxoplasmose

e medicamentos prescritos Sim ( ) Nao ( ) Se sim quais?

e encaminhamentos realizados Sim ( ) Nao () Se sim quais?

e retorno de encaminhamentos Sim ( ) Nao ()

e Evolu¢do de condutas Sim ( ) Nao ( )

e Assinatura ou carimbo do(s) profissional(s) Sim ( ) Nao ( )

e Houve mudanga de algum(ns) profissional(s) que realiza o acompanhamento?
Sim () Nao ( ) Se sim, de qual profissional?

e Se mudou o(s) profissional(s), quantas vezes isso aconteceu?

143



8.6. ANEXO VI - CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA é
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE L¥L
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE S o
Tel.: 031 3899-2542 Fax: 031 3899-2541 s

CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

1. Titulo do estudo
Atengdo primaria a Saude - da assisténcia ao cuidado: um olhar ampliado sobre as

acOes realizadas pelo Programa Satde da Familia.

2. Objetivos do estudo
Avaliar as agdes e servicos de satide do Programa Satde da Familia do municipio
de Cajuri, MG, a fim de verificar se os principios da atengdo primdria a satde estdo

contemplados em sua pratica.

3. Local da execucéo
Os dados serdo coletados no local de trabalho e/ou na residéncia dos entrevistados,

que correspondem aos gestores e profissionais do Programa de Satde da Familia

(PSF) e gestantes atendidas pelo programa.

Serd garantido ao participante: direito a qualquer esclarecimento sobre a pesquisa
em qualquer fase da mesma; direito de recusar a participar ou retirar seu consentimento
em qualquer fase da pesquisa; confidencialidade e anonimato: as informagdes serdo
sigilosas e os participantes nao serao identificados. Os resultados da pesquisa serdao
utilizados exclusivamente para publicagdes e encontros cientificos, tais como:
monografias, dissertacdes, teses, artigos em revistas cientificas, congressos e reunides

cientificas.

4. Nomes e numero do telefone dos investigadores
Rosangela Minardi Mitre Cotta - tel.: 31 3899 3732

Karine de Oliveira Gomes - tel.: 31 9294 6705
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5. Critérios de inclusédo dos individuos
Todos os gestores e profissionais do PSF poderdo participar do presente estudo,

assim como todas as gestantes atendidas pelo programa.

6. Critérios de excluséo
O unico critério de exclusdo serd a recusa do individuo em participar do estudo.

7. Critérios de atendimento e assisténcia assim como responsaveis
Os dados serdo coletados por pesquisadores devidamente treinados e capacitados

para a coleta dos dados.

8. Descricao do estudo
O entrevistado sera informado sobre os objetivos € os procedimentos da pesquisa,

os métodos alternativos existentes e a garantia do sigilo das informagdes. Os
esclarecimentos serdo feitos em linguagem acessivel e estes terdo a liberdade em negar
a participacao.

As entrevistas serdo realizadas com o auxilio de questionarios semi-estruturados,
sendo este espago aberto para que os entrevistados expressem seu ponto de vista em
relacdo ao tema estudado.

Sera garantido ao participante: direito a qualquer esclarecimento sobre a pesquisa
em qualquer fase da mesma; direito de recusar a participar ou retirar seu consentimento
em qualquer fase da pesquisa; confidencialidade e anonimato: as informacdes serdo

sigilosas e os participantes nao serdo identificados.

9. Beneficios para os individuos

Justifica-se este trabalho considerando-se a importancia da avaliagdo das agdes e
servigos de saiide no contexto do sistema sanitario brasileiro. Diante do diagnostico,
problemas e necessidades levantadas pretende-se, realizar intervengdes visando garantir
melhores condi¢des de vida e saude para a populacao e fortalecer o Sistema de Sanitario

local.

10. Riscos para os individuos
Nao existem riscos para os individuos.

11. Direito dos individuos de recusar-se a participar ou retirar-se do estudo
A participacdo no estudo ¢ voluntaria, sendo dado o direito a recusa, sem

prejuizos ou justificativas.
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12. Direito dos individuos a privacidade
Os resultados do estudo serdo analisados e, aos envolvidos, sera assegurada a

privacidade.

13. Publicagéo de informacg6es
Os dados obtidos estardo disponiveis para a equipe envolvida na pesquisa. Na

publicacdo destes dados serdo mantidos os direitos assegurados nos itens 8 e 12.

14. Informacéo financeira
Os individuos ndo serdo remunerados pela participagdo, sendo esta voluntaria.

15. Dano a saude
Qualquer enfermidade ocorrida durante a pesquisa nao ¢ de responsabilidade da

equipe, uma vez que a mesma nao estd associada a nenhum dano a satde. Assim, a
equipe de trabalho fica isenta da obrigacdo de tratamento de enfermidade durante o

estudo.
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8.7. ANEXO VIl - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIGCOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE %
DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO E SAUDE A%
Tel.: 0313899-2542  Fax: 031 3899-2541

Nutrigio

CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Eu,

, concordo em participar da pesquisa “Aten¢do primaria a

Saude - da assisténcia ao cuidado: um olhar ampliado sobre as ac¢des realizadas pelo
Programa Saude da Familia”, como voluntirio e sem receber nenhum incentivo
financeiro. Declaro ter sido informado e esclarecido pelo pesquisador sobre a pesquisa,
os procedimentos nela envolvidos, assim como sobre os possiveis riscos € beneficios
decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou
interrup¢ao de meu acompanhamento, assisténcia ou tratamento.

Cajuri, de de

Assinatura do voluntario
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8.8. ANEXO VIII - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM
SERES HUMANOS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
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